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RESUMEN: Reportamos tres casos de pacientes que se presentaron a nuestros servicios a realizar RMI de encéfalo y orbitas
con contraste EV. Presentaron cefaleas a predominio temporal derecho, dolor orbitario y oftalmoplejia dolorosa como cuadro
clinico comun. Tras descartar las etiologias mas frecuentes (infecciosa, DBT, etc), los estudios por imagenes demostraron tejido
inflamatorio en el seno cavernoso y sugirieron Sindrome. de Tolosa-Hunt.

ABSTRACT: We report three cases of patients presenting to our service to perform MRI brain and orbit with contrast EV.
They presented a predominantly right temporal headaches, orbital pain and painful ophthalmoplegia as common clinical. Af-
ter excluding the most common causes (infections, DBT, etc), imaging studies showed inflammatory tissue in the cavernous
sinus and suggested Syndrome. of Tolosa-Hunt.

PALABRAS CLAVES: Seno cavernoso. Sindrome. de Tolosa-Hunt. Oftalmoplejia dolorosa.

INTRODUCCION: El Sindrome de Tolosa-Hunt (STH) es una oftalmoplejia dolorosa, unilateral, recurrente provocada por
la inflamacion granulomatosa inespecifica que afecta al seno cavernoso, la hendidura esfenoidal y el apex orbitario. Se
puede presentar a cualquier edad con una media de edad cercana a los 44 anos.

Las manifestaciones clinicas tienen el dolor como sintoma inicial que dura varias semanas sin tratamiento médico adecua-
do. El dolor es intenso, urente a predominio periorbitario.

El diaghostico se realiza mediante una anamnesis exhaustiva, el examen fisico y teniendo en cuenta ciertos criterios diagnosticos.
En la actualidad el uso de métodos de diagnostico por imagenes como TC y RMI son de gran utilidad en el diagnostico de
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Fig 1) Plano coronal a nivel del seno cavernoso con secuencia
spin-echo potenciada en T1 tras la administracion del con-
traste paramagneético. Se aprecia realce homogéneo del seno
cavernoso izquierdo, aumento de su grosor y leve disminu-
cion del calibre del sesegmento intracavernoso de la ACl y ex-
tension de la lesion hacia la hendidura esfenoidal. La lesion

mide 13 mm x 7.3 mm de diametros maximos

este sindrome.(1,2,3,4)

PRESENTACION DE CASOS: CASO 1: Paciente femenino de 41 anos de edad con cefalea temporal derecha y oftalmople-
jia homolateral que presenta mejoria clinica luego del tratamiento con esteroides. Se evidencia engrosamiento con realce
postcontraste del seno cavernoso derecho al realizar la RMI de encéfalo. (Fig. 1a, b)

CASO 2: Mujer de 27 anos sin antecedentes personales ni heredofamiliares de importancia. Presenta cuadro de cefalea
temporal derecho que se presentan a diario, de caracter permanente, intensidad 8/10 a predominio vespertino asociado
a fotopsia. El dolor no se asocia a vomitos, diplopia, fiebre ni intercurrencias medicas. Dias previos se agrega ptosis del
ojo derecho motivo por el cual realiza la consulta. Al examen clinico-neuroldégico presenta alodinia de V1, ptosis palpe-
bral derecha y paralisis de musculo recto interno y superior ipsilateral. Se solicita RMI de cerebro sin y con contraste y se
interpreto el cuadro como un sindrome de Tolosa-Hunt. (Fig. 2)

CASO 3: paciente masculino de 52 anos de edad con dolor orbitario y periorbitario izquierdo que concurre a realizar RMI de
orbitas por control de patologia de base. El paciente habia sido diagnosticado anos atras con sindrome de Tolosa-Hunt. (Fig. 3)

vernosos objetivandose imagen que engrosa el seno caverno-
so derecho con senal hiperintensa.

DISCUSION: En 1954, Eduardo Tolosa describié en Barcelona un paciente de 47 anos de edad con dolor retroorbi-
tario unilateral, disfuncion de los nervios oculomotores y de la rama oftalmica del trigemino. El paciente fallecio en la
exploracion neuroquirurgica. La anatomia patologica mostro una reaccion inflamatoria granulomatosa que infiltraba la
porcion intracavernosa de la ACI (arteria carotida interna) y los nervios craneales adyacentes. En 1961, William Hunt des-
cribio en Ohio, seis pacientes con la misma sintomatologia que tuvieron buena respuesta a la administracion de corticoi-
des. Hunt infirid que se trataba de la misma afeccion.
Desde entonces esta entidad se conoce con eponimo de Sindrome de Tolosa-Hunt (STH).
Se desconoce la etiologia de este sindrome. El psedotumor inflamatorio de la orbita y la inflamacion idiopatica del seno
cavernoso son probablemente la misma entidad nosolégica, con una diferente distribucion de la patologia. (5,6)
Entre los diagnosticos diferenciales deben plantearse la oftalmoplejia DBT, la migrana oftalmoldgica y la arteritis tempo-
ral. El estudio del LCR permitira el hallazgo de otras entidades como meningitis infecciosa y neoplasicas, las cuales pue-
den cursar con un sindrome del seno cavernoso.
El STH es la tercera causa del sindrome del seno cavernoso después del traumatismo y los tumores.
Si bien los examenes por imagenes pueden resultar dentro de limites normales, la RMI es el examen de primera linea para
establecer el diagnostico diferencial. Con esta tecnica es posible visualizar engrosamiento asimétrico del seno cavernoso,
isointenso en secuencias T1y T2 respecto a la sustancia gris encefalica. Existe refuerzo luego de la inyeccion del contras-
te paramagnetico (gadolinio). (7) (Fig. 4 y 5)
Varios autores han reportados los beneficios de la RMI, tanto en el diaghostico como en el seguimiento de estos pacientes,
sugiriendo su inclusion como elementos indispensables para realizar el correcto diagnostico. (8,9,10)
En la actualidad la International Headhache Society determino en el 2004 los criterios diagnosticos de este sindrome:
A) Uno o mas episodios de dolor orbitario unilateral que persiste durante semanas sin tratamiento.
B) Paralisis del lll o IV nervio craneanos o ambos, y/o del VI par craneano, y/o demostracion de granulomas mediante RMN
cerebral o biopsia.
C) La oftalmoplejia coincide con el comienzo del dolor o aparece durante las siguientes dos semanas.
D)El dolor y la paralisis se resuelven en 72 hs cuando se suministra un correcto tratamiento corticoideo.
E) Exclusion de otras causas mediante investigaciones adecuadas.
En la revision reciente de la literatura se reconoce que el sindrome de Tolosa Hunt obedece a la presencia de tejido gra-
nulomatoso tanto en el seno cavernoso, fisura orbitaria superior o en la misma orbita, e incluso excepcionalmente, puede
cursar con compromiso intracraneano. g .

, . » . . oy g . tracion del contraste endovenoso a nivel del seno cavernoso
La RMN es el método de eleccion para el estudio de esta patologia, con una sensibilidad aproximada de un 92%, aunque izquierdo.
la biopsia aun se justifica en algunos casos para certificar la naturaleza del tejido patologico. (11) ’
Varios autores mas han reportado los beneficios de la RMN, tanto en el diagnostico como en el seguimiento de estos pa-
cientes, sugiriendo su inclusion como elemento indispensable para realizar el correcto diagnhostico. Ademas ayuda al diag- {
nostico diferencial con otras patologias que se pueden manifestar como oftalmoplejia dolorosa, principalmente el pseu- \
dotumor orbitario, que se presenta con un cuadro clinico similar, pero que en la RMN ademas se encuentra engrosamiento
de los tendones y musculos oculomotores. (12,13,14,15)
El tratamiento estandar son los corticoides sistemicos. Se ha descrito que la respuesta al dolor con este tipo de tratamien-
to ocurre antes de las 72 horas en aproximadamente el 80% de los pacientes, mientras que la oftalmoplejia puede tardar
semanas o meses en desaparecer pese al inicio temprano de terapia adecuada. A pesar de que la mejoria clinica puede
ser relativamente rapida, la resolucion de los signhos radioldogicos caracteristicos de la RMN suele ser tardia. Se sugiere

Fig 3) Plano axial en secuencias ponderadas para T1 que mues-
tra lesion hiperintensa con realce homogéneo tras la adminis-

monitorizacion con este examen, al menos en una ocasion, una vez recuperado los sintomas para evaluar la desaparicion ,
del tejido. Ademas seria util para evaluar la respuesta al tratamiento y en la definicion del momento de retiro de los me- =
dicamentos. (16) ) Bz

Actualmente se recomienda el seguimiento de los pacientes por al menos dos anos, aunque se han reportado casos de re-
caidas posteriores.
La recurrencia a largo plazo se presenta en cerca de la mitad de los pacientes.

Fig 4) Plano sagital T1 supresion grasa con contraste a nivel
del seno cavernoso derecho donde se observa aumento de
tamano e hiperintensidad de la lesion con marcado realce
post contraste.
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