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INTRODUCCIÓN
El síndrome de Tolosa-Hunt es una oftalmoplejía dolorosa 
recurrente provocada por una inflamación granulomatosa 
inespecífica que afecta al seno cavernoso, la hendidura es-
fenoidal y el ápex orbitario. En 1954, Eduardo Tolosa des-
cribió en Barcelona un paciente de 47 años con dolor retro-
orbitario unilateral, disfunción de los nervios oculomotores 
y de la rama oftálmica del trigémino. El paciente falleció 
en la exploración neuroquirúrgica. La anatomía patológica 
mostró una reacción inflamatoria granulomatosa que infil-
traba la porción intracavernosa de la carótida interna y los 
nervios craneales adyacentes.1

En 1961, William Hunt describió en Ohio seis pacien-
tes con la misma sintomatología, teniendo una respuesta 
espectacular a la administración de corticoides; Hunt in-
firió que se trataba de la misma afección.2 Posteriormente 
Lakke, Schatz y Farmer,3 describen tres casos en los que 
se pudo obtener una biopsia,4 encontrándose una reacción 
inflamatoria granulomatosa en el seno cavernoso. Estos 
enfermos también tuvieron una excelente respuesta a los 
esteroides, por lo que concluyeron que correspondían a los 
casos de Tolosa y Hunt. Desde entonces esta entidad se 
conoce con este nombre.5

Se desconoce la etiología del síndrome de Tolosa-Hunt. 
El pseudotumor inflamatorio de la órbita y la inflamación 
idiopática del seno cavernoso son probablemente la misma 
entidad nosológica, con una diferente distribución del pro-
ceso patológico.6

La enfermedad aparece en la edad media de la vida, con 
una relación mujeres: hombres de 2:1.

RESUMEN CLÍNICO
Paciente del sexo masculino de 47 años de edad, quien acu-
de a la consulta con un cuadro clínico de 6 meses de evolu-

ción, caracterizado inicialmente por dolor orbitario y retro-
orbitario izquierdo de manera constante de intensidad leve 
a moderada, con extensión a hemicráneo y a hemicara del 
mismo lado a lo que diez días posterior al inicio del dolor 
se agregó diplopía, proptosis y ptosis palpebral izquierda.

En una valoración oftalmológica se detectó una discreta 
disminución de la agudeza visual en ambos ojos de predo-
minio en ojo izquierdo sin más datos de otro tipo de lesión 
estructural.

Clínicamente se hace evidente la afección de nervios ocu-
lomotores (III, IV y VI) por la limitación de los movimien-
tos oculares y la rama oftálmica de trigémino, (V) ya que se 
encontró ligera hipoestesia en región periorbitaria izquierda.

Una vez identificado el síndrome, se solicita estudio de 
imagen (IRM con gadolinio) y se inicia de manera empírica 
tratamiento a base de esteroides (prednisona) y demás me-
didas generales como analgésico y antineurítico. En una re-
valoración con IRM ocho días más tarde, ha disminuido la 
intensidad del dolor y éste aparece de manera intermitente 
reduciendo la inflamación periorbitaria.

Hallazgos en la
resonancia magnética nuclear 

En la IRM de cráneo se utilizó un equipo SIEMENS Sym-
phony de 1.5 Tesla, realizándose secuencias multiplanares 
T1 y T; posterior a la aplicación del material de contraste 
se realizaron secuencias multiplanares T1, así como TOF 
3D de vasos intracraneanos, observando desde las primeras 
secuencias de ambas órbitas la presencia de unos músculos 
oculares aumentados de tamaño, sobre todo a expensas del 
oblicuo superior, recto interno, recto inferior izquierdo, al-
teraciones del seno cavernoso y engrosamiento del nervio 
óptico.5,7,8 Posterior al contraste intravenoso paramagnético 
(gadolinio), hay captación. (Figura 1 y 2).
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DISCUSIÓN 
 Existe un discreto predominio por el seno cavernoso iz-
quierdo, siendo la excepción el compromiso bilateral.5  Se 
ubica al síndrome de Tolosa-Hunt como la tercera causa de 
síndrome del seno cavernoso, superado por el trauma y los 
tumores.9

La Sociedad Internacional de Cefaleas ha definido los 
criterios diagnósticos del síndrome de Tolosa-Hunt; cons-
ta de episodios de dolor orbitario unilateral que duran un 
promedio de 8 semanas sin tratamiento, con paresia de 
uno o más pares craneanos. La paresia de nervios cranea-
nos puede coincidir con la aparición del dolor o aparecer 
hasta dos semanas después. El dolor debe mejorar dentro 
de las 72hs de iniciado el tratamiento con corticoides. Sin 
embargo, estos criterios han sido discutidos,10 para el diag-
nóstico diferencial el examen de primera línea es la reso-

nancia magnética11(IRM). Además, estas modernas técnicas 
de neuroimágenes permiten visualizar tumores (meningio-
mas), fístulas carótido-cavernosas, infiltración linfomatosa 
o carcinomatosa del seno cavernoso, sarcoidosis, tubercu-
losis y granulomatosis de Wegener.5

Sin embargo, el examen de resonancia magnética puede 
resultar dentro de límites normales.12  En este último caso, 
el diagnóstico diferencial debe realizarse con la oftalmo-
plejía diabética, la migraña oftalmopléjica y la arteritis de 
la temporal.5

El diagnóstico del síndrome de Tolosa-Hunt se sustenta 
en el estudio por imágenes del seno cavernoso, la especta-
cular respuesta al tratamiento esteroidal y el seguimiento 
del paciente.5 De existir una buena respuesta a la predniso-
na, la mayoría de los autores son contrarios a la exploración 
quirúrgica del seno cavernoso.13-14
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Figura 1.  A y B. Coronal T2.   Figura 2. A. TOF 3D vasos intracraneanos,
B. Axial T2, C. Axial T1 contrastado.

A S Sin Vol.3 No.4 p.103-104, 2009Artículo disponible en www.imbiomed.com.

Gaxiola y Cols.
Síndrome Tolosa-Hunt


