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RESUMEN 

Introducción: La neuropatía craneal múltiple es una patología poco frecuente; sin embargo, con 

etiologías muy variables y múltiples combinaciones de nervios de cráneo implicados, lo cual, 

conlleva cuadros clínicos complejos y un extenso abordaje diagnóstico. En nuestra población no se 

ha descrito alguna caracterización de dicha patología. 

 

Objetivo: Determinar la características demográficas de los pacientes con neuropatía craneal 

múltiple atendidos en el servicio de neurología del Hospital de especialidades, Centro Médico 

Nacional Siglo XXI.  

 

Pacientes y métodos: Tipo de Estudio: Observacional, transversal, retrolectivo, analítico. 

Población de estudio: Pacientes mayores de 18 años con neuropatía craneal múltiple que fueron 

atendidos en el servicio de Neurología del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI. Muestreo: pacientes con neuropatía craneal múltiple que acudieron al servicio de 

neurología de dicha sede hospitalaria de enero del 2015 a junio del 2019. 

 

Análisis estadístico: Estadística descriptiva para variables demográficas y clínicas acorde a las 

curvas de normalidad. Análisis bivariado para determinar la razón de momios de las variables. Para 

variables cualitativas se realizará prueba de Chi cuadrada, para las variables cuantitativas de 

distribución normal se realizará prueba de t Student y para las cuantitativas de distribución libre se 

usará la prueba estadística U Mann-Whitney. 

 

Resultados: Se incluyeron 36 pacientes, siendo el 55.6% hombres, con una media de edad de 49 

años (DE +/-16.68 años) y el 16.7% de la población contaba con antecedentes familiares 

neurológicos. Las comorbilidades más frecuentes fueron hipertensión arterial en el 30.6% y 

diabetes mellitus en el 22.2%, con una mediana de tiempo de evolución de 16 días (RIC 8-34 días) 

y síntoma inicial cefalea o dolor facial en el 41.6%. Los nervios de cráneo afectados más frecuente 

fueron el nervio de cráneo III en el 72.2%, VI en el 69.4% y VII en el 55.6%. Dentro de los 
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síndromes de base de cráneo se encontraron el síndrome de la hendidura esfenoidal en el 19.4% y 

el síndrome de seno cavernoso en el 13.9%. Las etiologías más frecuentes fueron el síndrome de 

Tolosa-Hunt 25% e infeccioso 17.9%. En las etiologías inflamatorias tanto hombres como mujeres 

representan el 33.3% cada uno, mientras que en las no inflamatorias el 22.2% son hombres, con p 

0.278. La respuesta al dolor con el uso de esteroide en las inflamatorias fue en el 41.7%, en 

cambio en las no inflamatorias el 27.8% no tuvo respuesta, con p 0.011. La respuesta a esteroides 

en relación a la mejoría de los signos neurológicos en las inflamatorias fue favorable en el 38.9%, 

mientras que en las no inflamatorias el 25% no tuvieron respuesta, p 0.061. La condición clínica al 

egreso en las inflamatorias fue con mejoría en el 55.6%, en tanto que en las no inflamatorias sin 

mejoría en el 30.6%, p <0.001. Sólo existió recurrencia en el 11.1% de los pacientes, cursando 

todos éstos con síndrome de Tolosa-Hunt, p 0.180. 

 

CONCLUSIONES: No existen características demográficas específicas en nuestra población con 

neuropatía craneal múltiple. Los nervios de cráneo más frecuentemente afectados son los 

oculomotores, con síndromes de base de cráneo más frecuentes en la hendidura esfenoidal. La 

etiología más frecuente es el síndrome de Tolosa-Hunt, siendo también la única etiología con 

recurrencia en poco menos de la mitad de dichos casos. 
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MARCO TEÓRICO 

Las 10 principales enfermedades atendidas en el servicio de neurología del Hospital de 

Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI (HECMNSXXI) son: esclerosis múltiple, 

enfermedad de párkinson, epilepsia, distonía, otras polineuropatías, enfermedades 

cerebrovasculares, miastenia gravis, cefalea, trastorno de los nervios faciales y otras 

enfermedades desmielinizantes del sistema nervioso central (SNC). 

 

La neuropatía craneal múltiple (NCM), es la afección de nervios de cráneo homólogos 

bilateralmente, o la afección simultánea de diferentes nervios de cráneo ipsilaterales y 

contralaterales (1). Es una patología poco frecuente; sin embargo, encontrada periódicamente en la 

práctica neurológica por las diversas patologías que contribuyen a su manifestación (2,3). 

 

Dichos nervios emergen del encéfalo y discurren a través de espacios subaracnoideos, meninges, 

estructuras óseas y tejidos blandos, pudiéndose afectar en cualquier porción de su trayecto, lo cual 

condiciona un reto diagnóstico (1,4). En algunos casos, la afección de un grupo de nervios se 

puede presentar en una región anatómica en específico, como lo es el seno cavernoso, ápex 

orbitario, hendidura esfenoidal, ángulo pontocerebeloso, foramen yugular, entre otros (1). 

 

No existe una epidemiología definida de NCM, ya que la mayoría de las publicaciones se enfocan 

en una etiología o región anatómica en específico en pequeños grupos de pacientes, siendo la 

mayor serie de casos reportada por Keane con cerca de mil casos, donde ésta patología 

representó el 7.3% del total de las atendidas por el autor, sin tener un predominio de sexo o edad 

(5). 

 

Su cuadro clínico es muy variado, dependiendo de los nervios craneales afectados; sin embargo, 

generalmente se precede dicha afección por dolor facial o cefalea. Tienen un curso progresivo, con 

afectación consecutiva de nervios de cráneo por región anatómica o aleatoria. La presencia o 

ausencia de dolor puede orientar sobre la etiología (1,4). 
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Los nervios de cráneo más frecuentemente afectados son los oculomotores (3), siendo el más 

común el VI, seguido del VII, V y III. Las combinaciones de nervios afectados por frecuencia son III-

VI, V-VI y V-VII, lo cual está en relación con la principal topografía encontrada que es el seno 

cavernoso, ocupando el tallo cerebral el segundo lugar (5). 

 

Existen múltiples causas de NCM, siendo las principales (5): 

● Neoplásicas: la más frecuente, siendo las lesiones más comúnmente encontradas 

los schwannomas, metástasis y meningiomas, los cuales dan síntomas secundarios a 

afección directa de nervio o por compresión a  cualquier nivel del sistema nervioso central 

(9,10). A pesar de que el origen de las metástasis cerebrales a encéfalo provienen 

principalmente de pulmón, mama, riñón y melanoma, es necesario hace una búsqueda 

generalizada de tumores, ya que se pueden manifestar en casos de cánceres con baja 

frecuencia de diseminación a encéfalo (6,8). 

● Vasculares: generalmente por infartos en regiones laterales de puente y bulbo 

raquídeo, secundarios a embolismo o disección arterial. En nervios craneales que llegan a 

discurrir por el cuello como el X y el XI, es necesario indagar sobre la afección de vasos 

extracraneales, los cuales pueden condicionar un daño por compresión y no por isquemia 

(7). 

● Traumático: la mayoría de los traumas cerrados se asocian a accidentes 

automovilísticos, caídas o golpes. Se requiere tener un alto índice de sospecha como 

etiología a pesar de no haber o existir pocos signos que sugieran un traumatismo 

asociado, ya que, incluso en estudios de imagen, puede no observarse alteraciones de 

forma temprana (11). 

● Infección: se asocia a meningitis por diversos agentes causales, aunque 

principalmente a microorganismos con desarrollo de infecciones subagudas o crónica 

como micobacterias u hongos. En pacientes con comorbilidades que condicionan 

inmunosupresión como VIH, no se debe omitir la búsqueda de microorganismos 
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infrecuentes, sobre todo con estancia previa en zonas endémicas (12,16). La infección no 

necesariamente requiere ser primaria de sistema nervioso central, pudiendo ser afectación 

por contigüidad de conductos auditivos o vía respiratoria superior, siendo importante el 

descartar procesos infecciosos craneofaciales previos o sin respuesta a tratamiento 

antimicrobiano (13,14,15). 

 

Otras etiologías reportadas en menor porcentaje son síndrome de Guillain-Barre y Miller-Fisher, 

enfermedades desmielinizantes como esclerosis múltiple, complicaciones quirúrgicas, sinusitis 

cavernosa idiopática, trastornos funcionales, diabetes, misceláneos (patologías estructurales, 

autoinmunes o radionecrosis) e incluso idiopática. De todas éstas, existen reportes de casos 

aislados o con pocos pacientes, ya que éste tipo de enfermedades generalmente tienen 

manifestaciones clínicas más variadas y poco exclusivas de nervios de cráneo (17,18). Inclusive, 

hay reportes de etiologías no referidas por Keane, como lo es asociado a bloqueo neuraxial o el 

uso de fármacos (19,20). 

 

La tasa de recurrencia reportada por Keane fue tan solo del 4.1%, siendo mayormente asociados a 

diabetes mellitus, benignas y sinusitis cavernosa idiopática, con afección predominante de los 

nervios de cráneo VII, III y VI (5). Sin embargo, no se menciona el síndrome de Tolosa-Hunt, del 

cual se hace mención en literatura publicada previamente como una enfermedad de inicio con 

cefalea y posterior neuropatía craneal recurrente, que involucra generalmente los nervios 

oculomotores y el facial, con remisión tras la aplicación de esteroide (21). Además, no solo se ha 

identificado el seno cavernoso como la única zona de inflamación de duramadre que puede dar 

neuropatía craneal recurrente, también la paquimeningitis que tiene una respuesta similar al uso de 

esteroides, pero con múltiples etiologías que se deben de abordar (22). A pesar de la baja tasa de 

recurrencia con neoplasias malignas, secundario a la escasa probabilidad de regresión de las 

mismas, no se debe descartar en el abordaje de este grupo de pacientes (23). 
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Título Autor Año Población 
Tipo de 
estudio 

Resultados 

Multiple 
cranial 
nerve 

palsies. 
Analysis 
of 979 
cases 

James 
R. 

Keane 
2005 

979 pacientes 
estudiados por el autor 
en hospitales de Los 
Ángeles durante 34 

años, no 
seleccionados, con 

afección simultánea de 
2 o más nervios de 

cráneo 

Serie de 
casos 

Nervios de cráneo VI (565 
casos), VII (466 caos), V (353 
casos) y III (339 casos) fueron 

los más comúnmente afectados. 
Seno cavernoso (252 casos), 
tallo cerebral (217 casos) y 

nervios individuales (182 casos) 
fueron las localizaciones más 
frecuentes; tumor (305 casos), 

enfermedad vascular (128 
casos), trauma (128 casos), 

infección (102 casos), y Guillain 
Barré/Miller Fisher (91 casos) 

fueron las causas más 
frecuentes. La recurrencia fue 
poco frecuente (43 casos, 106 
episodios, 136 nervios), siendo 

las causas más comunes 
diabetes mellitus (14 casos), 
desconocido autolimitado (14 
casos) y sinusitis cavernosa 

idiopática (10 casos). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La neuropatía craneal múltiple es una patología poco frecuente, de la cual no se tiene una 

epidemiología bien definida, ya que generalmente se estudia por región anatómica afectada o por 

grupos de enfermedades en particular, sin tener en nuestra población una casuística de dicha 

enfermedad. Debido a las múltiples enfermedades asociadas a ésta patología, que condicionan un 

amplio abordaje clínico, es importante conocer las principales etiologías de la neuropatía craneal 

múltiple en nuestra población para brindar un panorama más estrecho sobre su escrutinio 

diagnóstico y tratamiento oportuno, ya que sólo existe una revisión de casi 1000 pacientes en 

Estados Unidos realizada por James Keane, sin existir referencias en población latinoamericana, 

mucho menos en mexicana. Así mismo, por la baja incidencia de esta enfermedad, los casos 

recurrentes son aún más raros, lo cual representa un reto diagnóstico y terapéutico, por lo que 

surge la siguiente pregunta de investigación. 

 

JUSTIFICACIÓN 

Determinar la demografía de la neuropatía craneal múltiple será de utilidad para el abordaje clínico 

y tratamiento oportuno de éstos pacientes, lo cual conlleva optimización de recursos y menor 

tiempo de diagnóstico. 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles son las características demográficas de la neuropatía craneal múltiple en  población 

mexicana?  

 

HIPÓTESIS 

La neuropatía craneal múltiple es una patología sin un perfil demográfico específico. 

La principal causa de neuropatía craneal múltiple en población mexicana es tumoral. 

Los principales nervios de cráneo afectados son los oculomotores (III, IV y VI). 

Existe una baja frecuencia de recurrencia de neuropatía craneal múltiple, siendo más frecuente en 

el síndrome de Tolosa Hunt. 
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OBJETIVOS 

Objetivo general: 

Determinar las características demográficas de la neuropatía craneal múltiple en pacientes 

atendidos en el servicio de neurología del Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional 

Siglo XXI.  

 

Objetivos específicos: 

Identificar las etiologías más frecuentes de la neuropatía craneal múltiple en pacientes atendidos 

en el servicio de neurología del Hospital de especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

 

Establecer los nervios de cráneo afectados más frecuentemente en la neuropatía craneal múltiple 

en pacientes atendidos en el servicio de neurología del Hospital de especialidades, Centro Médico 

Nacional Siglo XXI. 

 

Determinar la recurrencia de la neuropatía craneal múltiple en pacientes atendidos en el servicio de 

neurología del Hospital de especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

 

PACIENTES Y MÉTODOS 

Población de estudio: 

Pacientes mayores de 18 años con neuropatía craneal múltiple que hayan sido atendidos en el 

servicio de Neurología del Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI, de 

enero del 2015 a junio del 2019. 

 

Procedimientos: 

1.- El paciente ingresa al proyecto, se realiza una entrevista inicial donde se aclaran dudas y  

se comentan beneficios y riesgos del estudio. 

2.- Se realiza firma de la carta de consentimiento informado 



14 
 

3.- Se documenta por medio del expediente clínico la determinación de variables demográficas, 

así como cuadro clínico, exploración neurológica inicial y a su egreso. 

4.- Se realiza revisión de estudios de gabinete (laboratorio, patología, resonancia magnética) 

para valorar la etiología. 

5.- Se realiza revisión de consultas a su egreso para valorar la presencia de recurrencia. 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Tipo de estudio por la maniobra: observacional. 

Tipo de estudio por el número de mediciones: transversal. 

Tipo de estudio por la recolección de datos y dirección de estudio: retrolectivo. 

Tipo de estudio por el procesamiento de información: analítico. 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión:  

1.- Pacientes con neuropatía craneal múltiple que hayan sido atendidos en el servicio de 

Neurología del Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI.  

2.- Pacientes que cuenten con expediente completo. 

3.- Pacientes mayores de 18 años. 

4.- Pacientes que acepten participar en el proyecto. 

 

Criterios de exclusión: 

1. Pacientes que cuenten con expediente incompleto 

2. Pacientes menos de 18 años.  

3. Pacientes que rechacen ingreso al estudio.  

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Por conveniencia, toda vez que ingresaron aquellos pacientes con neuropatía craneal múltiple de 

enero del 2015 a junio del 2019.  
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El análisis estadístico se realizará de la siguiente manera: 

- Recolección de Datos: Es a través de la hoja de recolección de datos Anexo 3. 

- Organización de Los Datos: Se utilizará el Software de Excel 2019 para la captura y 

codificación de los datos obtenidos 

- Prueba Estadística: Para las variables sociodemográficas de los participantes del estudio 

se utilizará estadística descriptiva. Las variables cualitativas se expresarán en frecuencias 

relativas y porcentajes. Las variables cuantitativas se presentarán en medidas de 

tendencia central: promedio, mediana, de dispersión como rango, varianza, desviación 

estándar. Se establecerá un nivel de significancia de 0.05.   

Se aplicará la prueba de Shapiro Wilk para determinar la normalidad de las variables de los 

2 grupos de las muestras de estudio con un nivel de significancia α (alfa)= 0.05. Si la 

distribución es normal se aplicará estadística paramétrica. Si la distribución es no normal 

se aplicará estadística no paramétrica. 

Para las comparaciones entre grupos se utilizará la prueba de t de Student si los 

parámetros presentarán una distribución normal, y la prueba U de Mann Whitney si la 

distribución es no normal. Para comparar la relación entre 2 variables cuantitativas con 

distribución normal se utilizará el coeficiente de Pearson, con un nivel de significancia del 

.05 (α=0.05). 

- Paquete Estadístico: Se utilizará el sistema estadístico SPSS Versión 24. 

- Presentación de datos: Las variables nominales serán expresadas en porcentajes. Para las 

variables nominales y ordinales se utilizarán gráficas semicirculares y de barras. Variables 

numéricas con distribución normal se expresarán en media y desviación estándar; 

variables numéricas sin distribución normal se expresarán en mediana e intervalo. Para las 

variables cuantitativas se utilizará la prueba con t de Student. Se considerará prueba 

estadísticamente significado cuando P < 0.05. 
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DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES 
 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
TIPO 

ESCALA 
MEDICIÓN 

 
NEUROPATÍA 

CRANEAL 
MÚLTIPLE 
(VARIABLE 

INDEPENDIENTE) 

Afección de dos o 
más nervios de 

cráneo 

Lesión de dos o 
más nervios de 

cráneo contiguos 
o no, ipsilaterales 
o contralaterales 

evidenciables 
durante la 

exploración 
neurológica 

 
 

Cualitativa/ 
Dicotómica. 

 
Presente o 

ausente 

NERVIOS DE 
CRÁNEO 

AFECTADOS 

Nervios de cráneo 
con daño secundario 

a la patología 

Enumeración de 
nervios de cráneo 

causantes del 
cuadro clínico 

Cualitativa/ 
Politómica 

I, II, III, IV, V, VI, 
VII, VIII, IX, X, 

XI, XII 

ETIOLOGÍA 
Causa de la 

neuropatía craneal 
múltiple 

Diagnóstico final 
otorgado al 

paciente 

Cualitativa/ 
Politómica 

Desconocido 
Tumoral 
Vascular 
Infección 
Diabetes 
mellitus 

Metástasis 
Paquimeningitis 

crónica 
idiopática 
Funcional 

Postradioterapia 
Tolosa Hunt 

Guillain 
Barre/Miller 

Fisher 
Desmielinizante 

Autoinmune 
Miastenia gravis 

 
RECURRENCIA 

 

Reaparición de 
síntomas 

Reaparición del 
mismo cuadro 
clínico tras la 

remisión 

Cualitativa/ 
Dicotómica 

Presente o 
ausente 

RECUPERACIÓN 
Remisión de 

síntomas 

Ausencia de 
síntomas y signos 

secundarios a 
afección de 

nervios de cráneo 

Cualitativa/ 
Politómica 

Nula, parcial o 
completa 

 
EDAD 

Tiempo transcurrido 
de vida desde el 

nacimiento 

Años de vida 
desde la fecha de 

nacimiento a la 
fecha actual. 

Cuantitativa/ 
Continua 

18-80 
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GÉNERO 
Condición orgánica 

que distingue el 
macho de la hembra. 

Características 
fenotípicas. 

Cualitativa/ 
Nominal 

Femenino 
Masculino 

ENFERMEDADES 
CONCOMITANTES 

Cualquier patología 
que perturbe 

biopsicosocialmente 
al paciente 

Diagnóstico de 
patologías 

documentadas en 
el expediente, de 
cualquier aparato 

o sistema. 

Cualitativa/ 
Politómica. 

Diabetes 
mellitus 

Hipertensión 
arterial 

Enfermedades 
de tejido 
conectivo 

Neoplasias 
Infecciones 

Distiroidismo 
Neumopatías 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El proyecto se ajusta a las normas en materia de investigación científica en seres humanos de 

acuerdo a las declaraciones de Helsinki, Finlandia, junio de 1964 y enmendadas por la 29a 

Asamblea Médica Mundial Tokio, Japón, octubre de 1975, por la 35ª. Asamblea Médica Mundial 

Venecia, Italia, octubre de 1983 y por la 41ª. Asamblea Médica Mundial Hong Kong, en septiembre 

de 1989 con modificación en Edimburgo, Escocia, octubre 2000. Nota de clarificación sobre el 

parágrafo 29 añadida por la Asamblea General, Washington 2002. 

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigación para la Salud, 

título segundo de Aspectos Éticos, artículo 17 fracción II, esta investigación se considera de riesgo 

mínimo. 

RECURSOS PARA EL ESTUDIO 

Financiamiento y Factibilidad. 

Recursos humanos:  

- Ricardo Jorge García Bermúdez, Residente de 3er año de Neurología del Hospital de 

Especialidad, Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

 

- Asesor de Tesis: Dr. Julián Alberto Hernández, Médico Adscrito al servicio de 

Neurología, del Hospital de Especialidad, Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

 

Recursos fisicos y tecnicos: El Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI, 

cuenta con un área de Archivo Clínico donde se guardan los expedientes clínicos por un periodo de 

5 años de acuerdo a la norma oficial del expediente clínico.  

 

Recursos financieros: Propios del Instituto Mexicano del Seguro Social y del Investigador. 
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RESULTADOS 

Se realizó el análisis de 36 pacientes con neuropatía craneal múltiple atendidos en el servicio de 

Neurología del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, de enero del 

2015 a junio del 2019. En la tabla 1 se muestran las características basales de la población. 

Tabla 1. Características basales de la población.  

Género n (%)  

Hombre 20 (55.6) 

Edad (DE1) 49 (16.68) 

Antecedentes familiares neurológicos n (%) 6 (16.7) 

Comorbilidades n (%)  

Hipertensión arterial 
Diabetes mellitus 

Enf. de tejido conectivo 
Cardiopatía 

11 (30.6) 
8 (22.2) 
3 (8.3) 
2 (5.6) 

Síntoma inicial n (%)  

Cefalea o dolor facial 
Parestesias faciales 

Diplopia 
Asimetría facial 

15 (41.6) 
6 (16.7) 
4 (11.1) 
3 (8.3) 

Dolor durante evolución n (%) 25 (69.4) 

Topografía de dolor n (%)  

Frontal 
Hemicraneal 
Holocraneal 

7 (28) 
7 (28) 
7 (28) 

Días de evolución (RIC2) 16 (8, 34) 

Nervios de cráneo afectados n (%)  
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I 
II 
III 
IV 
V1 
V2 
V3 
VI 
VII 
VIII 

IX y X 
XI 
XII 

Ápex orbitario 
Hendidura esfenoidal 

Seno cavernoso 

4 (11.1) 
6 (16.7) 
26 (72.2) 
17 (47.2) 
16 (44.4) 
13 (36.1) 
5 (13.9) 
25 (69.4) 
20 (55.6) 
6 (16.7) 
2 (5.6) 
1 (2.8) 
1 (2.8) 

4 (11.1) 
7 (19.4) 
5 (13.9) 

DE: desviación estándar. RIC: rango intercuartil (25, 75). Enf: enfermedad. Ápex orbitario: II, III, IV 

y VI. Hendidura esfenoidal: III, IV, V1 y VI. Seno cavernoso: III, IV, V1, V2 y VI. 1Valor presentado 

como media. 2Valor presentado como mediana. 

 

Se encontró una discreta mayoría de hombres con un 55.6%. La media de edad fue 49 años, con 

desviación estándar (DE) +/- 16.68 años. Tan sólo el 16.7% de la población tenía antecedentes 

familiares neurológicos (enfermedad vascular cerebral, migraña, discromatopsia congénita, 

parálisis facial periférica y epilepsia). Dentro de las comorbilidades más frecuentes se encontraron 

hipertensión arterial en el 30.6%, diabetes mellitus en el 22.2%, enfermedades del tejido conectivo 

en el 8.3% y cardiopatía en el 5.6%. 

 

El tiempo de evolución del cuadro clínico neurológico de los pacientes tuvo una mediana de 16 

días, con rango intercuartil de 8 a 34 días. Como síntoma inicial se encontró cefalea o dolor facial 

en el 41.6%, parestesias faciales en el 16.7%, diplopía en el 11.1% y asimetría facial en el 8.3%. 

Durante la evolución de la enfermedad, hasta el 69.4% desarrolló dolor, con una distribución en 

regiones frontal, hemicraneal y holocraneal del 28% en cada una. Los nervios de cráneo afectados 

fueron el nervio de cráneo III en el 72.2%, VI en el 69.4%, VII en el 55.6%, IV en el 47.2%, V1 en el 

44.4%, V2 en el 36.1% y II y VIII en el 16.7% cada uno. Dentro de los síndromes de base de 

cráneo documentados se encontraron el síndrome de la hendidura esfenoidal (III, IV, V1 y VI) en el 

19.4%, síndrome de seno cavernoso (III, IV, V1, V2  y VI) en el 13.9% y el síndrome de ápex 

orbitario (II, III, IV y VI) en el 11.1%. 
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Tabla 2. Etiologías de neuropatía craneal múltiple. N = 36. 

Etiología Frecuencia n (%) 

Síndrome de Tolosa-Hunt 9 (25) 

Infeccioso 7 (19.4) 

Desconocido  5 (13.9) 

Síndrome de Guillain-Barre / Miller-Fisher 3 (8.3) 

Tumoral 2 (5.6) 

Paquimeningitis crónica idiopática 2 (5.6) 

Funcional 2 (5.6) 

Esclerosis múltiple 1 (2.8) 

Granulomatosis de Wegener 1 (2.8) 

Diabetes mellitus 1 (2.8) 

Infarto lacunar 1 (2.8) 

Postradioterapia 1 (2.8) 

 

Se identificaron 12 etiologías de la NCM (tabla 2), siendo por orden de frecuencia síndrome de 

Tolosa-Hunt 25%, infeccioso 17.9%, desconocida 13.9%, síndrome de Guillain-Barre / Miller-Fisher 

8.3%, tumoral, paquimeningitis crónica idiopática y funcional 5.6% cada uno, esclerosis múltiple, 

granulomatosis de Wegener, miastenia gravis, diabetes mellitus, infarto lacunar y post radioterapia 

2.8% cada una. Se catalogaron como etiologías inflamatorias (INF) al síndrome de Tolosa-Hunt, 

infeccioso, síndrome de Guillain-Barre / Miller-Fisher, miastenia gravis, paquimeningitis crónica 

idiopática, esclerosis múltiple y granulomatosis de Wegener, abarcando el 66.7%, y como no 

inflamatorias (NINF) al infarto lacunar, tumoral, diabetes mellitus, desconocida, funcional y post 

radioterapia, siendo el 33.3% restante (tabla 3). 

Tabla 3. Características según etología.  

Característica 
Inflamatorias 

n (%) 
No inflamatorias 

n (%) 
p* 

Género    

Mujeres 
Hombres 

12 (33.3) 
12 (33.3) 

4 (11.1) 
8 (22.2) 

0.278 
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Síntoma inicial    

Cefalea o dolor facial 
Diplopia 

Parestesias faciales 
Asimetría facial 
Ptosis palpebral 

12 (33.3) 
2 (5.6) 

4 (11.1) 
1 (2.8) 
1 (2.8) 

2 (5.6) 
2 (5.6) 
2 (5.6) 
2 (5.6) 
1 (2.8) 

 

Topografía de dolor    

Frontal 
Holocraneal 
Hemicraneal 

7 (19.4) 
6 (16.7) 
5 (13.9) 

0 (0) 
1 (2.8) 
2 (5.6) 

 

Respuesta a esteroide de dolor    

Sin respuesta 
Con respuesta 

9 (25) 
15 (41.7) 

10 (27.8) 
2 (5.6) 

0.011 

Respuesta a esteroide de NCM    

Sin respuesta 
Con respuesta 

10 (27.8) 
14 (38.9) 

9 (25) 
3 (8.3) 

0.061 

Condición al egreso    

Sin mejoría 
Con mejoría 

4 (11.1) 
20 (55.6) 

11 (30.6) 
1 (2.8) 

<0.001 

Recurrencia    

Sin recurrencia 
Con recurrencia 

20 (55.6) 
4 (11.1) 

12 (33.3) 
0 (0) 

0.180 

NCM neuropatía craneal múltiple. *Chi cuadrada. 

 

 

En las neuropatías craneales INF, tanto hombres como mujeres representan el 33.3% cada uno del 

total de la población, mientras que en las NINF el 22.2% son hombres, con p 0.278. Los síntomas 

iniciales más comunes en las INF fueron cefalea o dolor facial 33.3%, parestesias faciales 11.1% y 

diplopía 5.6%, representando en las NINF cefalea o dolor facial, diplopía, parestesias faciales y 

asimetría facial el 5.6% cada una. La topografía del dolor en las INF se distribuyó en frontal 19.4%, 

holocraneal 16.7% y hemicraneal 13.9%, en tanto que en las NINF hemicraneal 5.6% y holocraneal 

2.8%. La respuesta al dolor con el uso de esteroide en las INF fue en el 41.7%, en cambio en las 

NINF el 27.8% no tuvo respuesta, con p 0.011. La respuesta a esteroides en relación a la mejoría 

de los signos neurológicos en las INF fue favorable en el 38.9%, mientras que en las NINF el 25% 

no tuvieron respuesta, con p 0.061. La condición clínica al egreso en las INF fue con mejoría el 
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55.6%, en tanto que en las NINF sin mejoría el 30.6%, p <0.001. Sólo existió recurrencia en el 

11.1% de los pacientes, cursando todos éstos con síndrome de Tolosa-Hunt, p 0.180. 

 

DISCUSIÓN 

Similar a otras series de casos, no existe una edad o género predominante en las NCM, así como 

tampoco antecedentes familiares neurológicos relevantes o comorbilidades específicas (21). El 

tiempo de evolución comúnmente encontrado en nuestro estudio tiende a ser subagudo a crónico 

con síntoma inicial cefalea hemicraneal, como en el resto de las poblaciones (21, 24). 

 

Los principales nervios de cráneo afectados son los oculomotores (III, IV y VI), VII y V. Dentro de 

los síndromes de base de cráneo identificados más frecuentes fueron el síndrome de seno 

cavernoso, siendo similar a lo reportado a nivel internacional (4,5,21). 

 

La etiología de NCM tiene diferencias importantes con otros estudios, ya que generalmente se 

debe a tumores, causas vasculares o trauma; sin embargo, en nuestra población se encuentra el 

síndrome de Tolosa-Hunt como principal causa e infecciosa como segunda y síndrome de Guillain-

Barre / Miller-Fisher en tercer lugar, además de tener una alta incidencia de etiología desconocida 

en el 13.9% y siendo lo referido en la literatura el 1% únicamente, lo cual podría deberse a las 

herramientas diagnósticas limitadas en nuestra institución (5). 

 

Al ser el síndrome de Tolosa-Hunt la principal etiología de NCM y, por ende, las neuropatías 

craneales inflamatorias en nuestro estudio, es esperado que se tenga una respuesta satisfactoria 

tras el uso de esteroide, sobre todo al dolor, lo cual es parte de sus criterios diagnósticos; sin 

embargo, con menor efectividad en la neuropatía craneal. En cambio, las NINF, al tener 

generalmente un daño progresivo e irreversible, es esperado que no se tenga respuesta al uso de 

esteroide, como en el caso de los infartos. En base a lo anterior, la presencia de mejoría clínica al 

egreso en INF también es esperada, mientras que en NINF es esperado cierto grado de secuela en 

el seguimiento (25,26,27). 
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Si bien en otros estudios la inflamación del seno cavernoso ocupa el segundo lugar de recurrencia, 

en nuestro estudio es la primera, por lo que se deberá sospechar de síndrome de Tolosa-Hunt en 

caso de recurrencia de NCM con localización en seno cavernoso. (5,21). 

 

CONCLUSIONES 

En nuestra población, la NCM tiene una distribución similar tanto en hombres como mujeres, con 

un amplio rango de edad de presentación. El curso de la enfermedad tiende a ser subagudo con 

síntomas iniciales más frecuentes cefalea o dolor facial 

 

Los nervios de cráneo más frecuentemente afectados son los oculomotores, con síndromes de 

base de cráneo más frecuentes en la hendidura esfenoidal y seno cavernoso.  

 

La etiología más frecuente es el síndrome de Tolosa-Hunt, siendo también la única etiología con 

recurrencia en poco menos del 50% de dichos casos. 

 

Si bien la validez externa de los resultados de nuestro estudio está limitada a la poca población 

incluida, se espera que sirva como referencia para futuras investigaciones en nuestro país. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1: cronograma de actividades 

Actividad Diciembre 
2019 

Enero 
2020 

Febrero 
2020 

Marzo 
2020 

Abril 2020 Mayo 2020 

Identificaci
ón de 
problema 
de 
investigaci
ón 

 
X 

     

Análisis 
con asesor 

X X     

Redacción 
de 
protocolo 
de 
investigaci
ón 

X X X    

Revisión 
de 
protocolo 
en comité 
local 

  X X   

Adiciones 
de 
acuerdo a 
revisiones 

  X X   

Recolecció
n de datos 

   X   

Análisis de 
los 
resultados 

    X  

Elaboració
n de tesis 

    X  

Discusión 
de tesis 
con asesor 

    X  

Presentaci
ón de 
informe 
final 

     X 

Presentaci
ón 

     X 
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ANEXO 2: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

      

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLÍTICAS DE 

SALUD 

 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD       

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA USAR Y COMPARTIR INFORMACIÓN 

MÉDICA PROTEGIDA 

Nombre del 

estudio: 

“Características demográficas de pacientes con neuropatía craneal múltiple 

en pacientes diagnosticados en Hospital de Especialidades de Centro 

Médico Nacional Siglo XXI” 

Lugar y 

fecha: 

Ciudad de México. A ___ de_____________ de 2020. 

Número de 

registro: 

En trámite ante el Comité Local de Investigación en Salud. 

Justificació

n y 

objetivos 

del estudio: 

Describir las características demográficas de los pacientes con neuropatía 

craneal múltiple al no haber reportes en nuestra población. 

Procedimie

ntos: 

Búsqueda de información en expedientes clínicos. 

Posibles 

riesgos y 

molestias: 

Ninguno 

Información 

sobre 

resultados y 

alternativas 

de 

tratamiento: 

La información recabada en este estudio es totalmente confidencial y se 

apega a los códigos de ética vigentes. 

Participació

n o retiro: 

Puede negarse a participar y de igual manera no tiene repercusiones para 

la atención médica en la unidad y en el instituto 

Beneficios 

al término 

del estudio: 

Mejorar el abordaje diagnóstico de la neuropatía craneal múltiple para 

iniciar un tratamiento oportuno. 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
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Investigador 

responsable

: 

Dr. Ricardo Jorge García Bermúdez, a quien se puede localizar en el 

Servicio de Neurología del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo 

Sepúlveda”, ubicado en Av. Cuauhtémoc 330. 2do piso. Col. Doctores. 

Delegación Cuauhtémoc, CDMX. C.P. 06720. Teléfono: (55) 57245900. 

Extensión: 21504. 

Colaborador 

(es): 

Dr. Julián Alberto Hernández Domínguez, al que se puede localizar en el 

Servicio de Neurología del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo 

Sepúlveda”, ubicado en Av. Cuauhtémoc 330. 1er piso. Col. Doctores. 

Delegación Cuauhtémoc, CDMX. C.P. 06720. Teléfono: (55) 57245900. 

Extensión: 21506. 

En caso de dudas o aclaraciones podrá dirigirse a la Comisión de Ética de Investigación 

de la CNIC del IMSS: Av. Cuauhtémoc 330. 4to piso. Bloque “B”. Unidad de Congresos, 

Col. Doctores. Delegación Cuauhtémoc, CDMX. C.P. 06720. Teléfono: (55) 56276900. 

Correo electrónico: comisión.etica@imss.gob.mx 

 

 

______________________________ 

Nombre y firma del paciente o familiar 

responsable 

 

 

______________________________ 

Nombre y firma del investigador 

 

 

 

______________________________ 

Nombre y firma del testigo 

 

 

 

______________________________ 

Nombre y firma del testigo 
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ANEXO 3: HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Datos personales 

Nombre 
 

Género Edad NSS 

 

Enfermedades concomitantes 

Diabetes mellitus Hipertensión arterial Enfermedades de tejido conectivo 

Infecciones Distiroidismo Neumopatía Neoplasias 

 

Nervios de cráneo afectados 

I II III IV V VI 

VII VIII IX X XI XII 

 

Etiología 

Desconocido Tumoral Infeccioso Miastenia 
gravis 

Autoinmune 
 

Tolosa 
Hunt 

Paquimeningi-
tis crónica 
idiopática 

Desmielinizante Vascular 
 

Funcional 
 

Metástasis 
 

Postradiación Guillain Barre/Miller 
Fisher 

 

Evolución 

Recurrencia Recuperación 
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