Vasquezet al. Oftalmoplejia dolorosa: Reporte de un Caso

Revista Meédica

de Trujillo

Publicacidn oficial de |a Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Trujillo - Perd

Reporte de Caso

Oftalmoplejia dolorosa: Reporte de un Caso de Sindrome de Tolosa — Hunt

Painful ophthalmoplegia: a case report of Tolosa — Hunt syndrome

Joel Vasquez'3, Tania Villacorta®, Mark Vertiz!, Wilian Vega?, José Vargas!, Mayra Rojas?

1. Alumno de cuarto afio de Medicina de la Universidad Nacional de Trujillo.2. Médico Neurdloga asistencial en el Hospital Regional Docente de Trujillo.
3. Autor corresponsal

Citar como: Vasquez J, Villacorta T, Vertiz M, Wilian W, Vargas J, Rojas M. Oftalmoplejia dolorosa: Reporte de un Caso de Sindrome de Tolosa — Hunt.
Rev méd Trujillo 2018;13(3):163-8.

Correspondencia Joel Antony RESUMEN
Vasquez Fscobar El Sindrome de Tolosa — Hunt (STH) es una entidad cuya etiologia es idiopdtica, su incidencia es de

uno a dos casos por millén de habitantes por ano. Radica en una inflamacién de la pared lateral del
seno cavernoso y clinicamente se manifiesta por episodios de dolor periorbitario unilateral; y su
Direccidn: Baltazar Gavilan Mz D tratamiento es con glucocorticoides. A contfinuacion se presenta el caso de una paciente femenina
Lt 1B Urb. Santo Dnminguitu de 41 anos de edad quien acudié al Hospital Regional Docente de Trujillo por oftalmoplejia dolorosa

de su ojo izquierdo, y en quien se planted la existencia de un Sindrome de Tolosa Hunt, después de la
realizacién estudios diagndsticos diferenciales. En comparacién con los demds estudios realizados,
E-mail: este caso solo presentd afectacion del lll par craneal, a pesar de no evidenciarse anomalias en la
antnnyvasquezescuhar@gmai| co resonancia mogn.éﬁco,.o diferencia del Ie.ucogromo. que si presentd alteraciones. Ante todo ello
’ resalfamos la particularidad del caso y su importancia.

m Palabras clave: Sindrome de Tolosa-Hunt, Oftalmoplejia dolorosa, Esteroides. (DeCS)

Teléfono: 3413(9948 SUMMARY : : e :
: ) Tolosa - Hunt syndrome (STH) is an entity whose etiology is idiopathic; its incidence is one to two cases
per million inhabitants/year; it is an inflammation of the lateral wall of the cavernous sinus and clinically

manifested by episodes of unilateral periorbital pain; its treatment is with glucocorticoids. The following
is the case of a 41-year-old female patient who consulted the Hospital Regional Docente de Truijillo for
painful ophthalmoplegia of her left eye, and in whom the existence of a Tolosa Hunt Syndrome was

considered after performing differential diagnostic studies. In comparison with the other studies

Recibido: 22/08/18 performed, this case only presents affectation of the third cranial nerve although the magnetic
resonance does not show any alteration, unlike the leukogram that is altered, above all we highlight
Aceptado: 14/09/18 the particularity of the case and its importance.
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INTRODUCCION

El Sindrome de Tolosa - Hunt (STH), descrito
por primera vez en 19541, es una entidad cuya
etiologia es idiopatica y se cree que proviene de
una inflamacién inespecifica de la pared lateral
del seno cavernoso, de la fisura orbitaria
superior o de la Orbita. Se demuestra por
(RMN) o
biopsia?3. Su incidencia se estima de uno a dos

resonancia magnética nuclear
casos por millon de habitantes por afio, no tiene
predileccién por sexo y puede presentarse en
cualquier etapa de la vida con wuna
preponderancia hacia la quinta décadad. Esta
inflamacion incluye un infiltrado linfocitario de
plasmocitos y granulomas de células gigantes
con proliferaciéon de fibroblastos que producen
disfuncién de las estructuras de los nervios
craneales III, IV, VI, asi como las divisiones
superiores del V par. En algunas ocasiones se
manifiesta con disfuncion del II, VII o VIII par
craneal e inervacién simpatica de la pupila34.

Los criterios diagnésticos que brinda en su
tercera edicion la International Headache
Society (IHS)® son los episodios de dolor orbital
unilateral, que se presenta en simultdneo o
antecede a la paresia de los pares craneales III,
IV y/o VI homolaterales en un plazo inferior o
igual a dos semanas®®’. A menudo se requiere
terapia inmunosupresora prolongadal!, ademas
de un estudio exhaustivo que permita descartar
patologias  accesorias®®, con diagnésticos
diferenciales que incluyen neuropatia craneal
recurrente, linfoma, o sarcoidosis®.

En Sudamérica, Aguirre et all® reporta un caso
de STH con
computarizada cerebral contrastada de aspecto

imagenes de tomografia
normal sin embargo las imagenes de resonancia

magnética cerebral mostraron signos de
inflamaciéon compatibles con el diagnostico.

Perelli et al'l, también reporta un caso de STH
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donde las imagenes de tomografia de cavidades
paranasales mostré signos de panrinosinusitis e
imagenes de resonancia magnética cerebral
mostraron signos de inflamacién compatibles
con el diagnéstico.

A continuacién, presentamos el caso de una
paciente de 41 afios de edad con diagnéstico de
STH reforzando la forma de presentacion
clinica de la enfermedad (Paralisis de III nervio
craneal de ojo izquierdo y cefalea intensa
exclusiva

ipsilateral ~ periorbicular) y su

capacidad de respuesta a corticoterapial.
DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Paciente mujer de 41 afios de edad, procedente
de Trujillo, La Libertad. Sin antecedentes
patolégicos atribuibles al cuadro clinico. 15 dias
antes de su ingreso, present6 cefalea en region
periorbitaria izquierda, opresiva con intensidad
7/10 valorada con Escala Visual Analdgica
(EVA) que se irradiaba hacia region frontal
ipsilateral, se asoci6 a dolor retroocular
izquierdo, diplopia binocular y vémitos en tres
oportunidades de 50 cc sin presencia de sangre.
5 dias antes de su ingreso, sintomatologia
persiste y se agrega ptosis palpebral izquierda
parcial que 3 dias después progresa a ptosis
palpebral completa, asocidndose a parestesias
en hemicara izquierda. El dia del ingreso
paciente acude a Instituto Regional de
Oftalmologia (IRO) en donde recibe diagnéstico
de pardlisis del III par craneal y por ello es
referida al Hospital Regional Docente de
Trujillo (HRDT).

Al examen fisico presenté presiéon arterial:
90/60 mmHg; pulso: 61 pulsaciones por
minuto; frecuencia respiratoria: 18
respiraciones por minuto; temperatura: 36.2 °C;
satO2: 97% y FiOa: 21%, despierta, lacida con

escala de Glasgow de 15 puntos. En el examen
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fisico de los nervios craneales, se evidencia en
el I par craneal: Agudeza visual disminuida en
ojo izquierdo (OI), visién de colores y examen
de fondo de ojo normal en ambos ojos; III - IV -
VI pares craneales se observa alteraciéon del
6culo motor comun en Ol (Figura 1), alteraciéon
de dextroversion en OI con movimientos
oculares voluntarios disminuidos y anisocoria
(Diametro pupilar ojo derecho 3 mm y ojo
izquierdo 5 mm) con midriasis en pupila
izquierda arreactiva, presencia de diplopia
binocular que no se modifica con la distancia,
reflejo consensual conservado. Ptosis palpebral
completa izquierda (Figura 2); I, V, VII - XII
pares craneales conservados. Lo concerniente al
resto del examen fisico neurolégico y de los
demas sistemas se encontr6 dentro de los
pardmetros normales.

Estudios de apoyo diagnéstico y resultados:
Tomografia cerebral con contraste normal,
resonancia magnética cerebral y angiografia de
resonancia magnética cerebral de aspecto
Resultados  de
hemograma con recuento leucocitario normal

normal. laboratorio  de
con neutrofilia, reactantes de inflamaciéon
aguda (velocidad de sedimentacién globular y
proteina c reactiva) con valores elevados, factor
reumatoide negativo y examen de orina con
leucocituria (Tabla 1).

El diagnostico se realizé considerando criterios
clinicos de The International Classification of
Headache Disorders® 1) 1 o mas episodios de
dolor orbitario unilateral que persiste semanas
en ausencia de tratamiento. 2) Pardlisis del III,
IV y VI pares craneales, aislados y/o en
conjunto. 3) La oftalmoparesia coincide con el
comienzo del dolor o le sigue en menos de 2
semanas 4) El dolor y pardlisis ceden en 72
instaura un correcto

horas cuando se

tratamiento con corticoides.
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Se inici6 corticoterapia al ingresar al Servicio de
Neurologia del HRDT, con Metilprednisolona
de 1 g por via endovenosa (VE) cada 24 horas
por 5 dias, luego se le cambi6é tratamiento a
Prednisona de 60 mg via oral (VO) cada 24
horas por 15 dias.

Después de recibir 5 dias de tratamiento en el
Servicio de Neurologia, paciente present6
evolucion favorable con ausencia de cefalea y
nauseas, asi como, la recuperacion del diametro
pupilar, pero atn, present6 leve dolor en zona
retroocular izquierda, se cambia de tratamiento
con Prednisona por 15 dias, evidenciandose
ausencia de dolor retroocular izquierdo,
recuperacion de movimiento de aduccion del
o0jo izquierdo y leve apertura ocular(10%); se le
dio recomendaciones de ejercicios de
movimiento de ojo izquierdo y se le prescribié
tratamiento de Prednisona 60 mg cada 24 horas
por 15 dias y control en 15 dias por consultorio
externo de Neurologia.

DISCUSION:

El sindrome de Tolosa-Hunt (STH) es una
entidad cuya etiologia en los casos reportados
es idiopética?, frente a ello Mantia et all?
publicaron que las caracteristicas clinicas que
sugiere el STH pueden ser comunes a varias
condiciones!0.

Su génesis se atribuye a la existencia de un
proceso inflamatorio inespecifico de tipo
granulomatoso localizado dentro del seno
cavernoso o de la fisura orbitaria superior; esta
inflamacién es la causa del dolor que la
paciente refiere ademdas de la afecciéon de los
nervios craneales (III, IV, VI) provocando
oftalmoplejia’?. El cuadro clinico en este caso
estd caracterizado por dolor periorbitario
unilateral, aunque hasta en un 3% de los casos
puede ser bilaterall3, que se irradia a region
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frontal ipsilateral, asocidndose a dolor
retroocular y diplopia binocular. Este dolor
descrito como intenso, continuo y de tipo
opresivo, con irradiaciéon a regién frontal
ipsilateral y que ocurrié dos semanas antes del
comienzo de la oftalmoplejia del III nervio
craneal izquierdo. Aguirre et al evidenciarion

algo similar!0.

El dolor retroocular se asocia a diplopia por
afectacion de uno o més nervios oculomotores y
también pueden afectarse la primera o segunda
rama del nervio trigémino, ipsilaterales? 12.
Cuando hay compromiso del nervio 6ptico, en
el examen de fondo ojo el disco éptico puede
ser normal o demostrar la presencia de edema o
palidez a la fundoscopia correspondientel® 14,

En este caso, la paciente sélo presentod
afectacion del III nervio craneal izquierdo; no
obstante, la bibliografia refiere que los tres
nervios oculomotores (III, IV, VI) pueden estar
comprometidos por la enfermedad en forma
simultdnea. Mantia et al'l, en su publicaciéon de
un total de 124 pacientes analizados observaron

una afeccion del III par entre el 67% y el 72%10
12

Debido a que el STH es una patologia cuyo
diagnostico es clinico, fue pertinente realizar
exdmenes complementarios como la velocidad
de sedimentacién globular (VSG), proteina C
reactiva (PCR), factor reumatoide, tomografia
computarizada cerebral con contraste,
resonancia magnética cerebral con gadolinio
mas angiografia de resonancia magnética
cerebral, lo que concuerda con el estudio

realizado por Ilgen y Ozkan5. En el presente
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caso se encontraron valores elevados de
reactantes de inflamacién aguda (VSG y PCR)
lo que coincide con otros estudios donde se
reportan también el aumento de éstos y se
puede atribuir al proceso inflamatorio agudo
que corresponde a este sindrome, también se
evidenci6 en el hemograma un recuento
leucocitario en rango normal y llamé la
atencion el hallazgo de neutrofilia,
monocitopenia y linfopenia que también se le
puede atribuir a la inflamacién agudal?. El
examen de orina evidenci6é leucocituria. Este
hallazgo no coincide con reportes y se puede
atribuir a una bacteriemia asintomatica ya que
es frecuente en mujeres de la edad de la

pacientel®.

El tratamiento con corticoides sistémicos
permitié en este caso una rapida remision del
cuadro clinico y constituyé6 un pilar
diagnosticol”. Lo cual concuerda con reportes
donde sefialan que el tratamiento de eleccion es
la terapia Inmunosupresora con
corticosteroides; sin embargo, las dosis y
protocolos de administracion son muy
variables, pudiendo ser de metilprednisolona
en pulso de 0,5-1 g por via endovenosa, en

promedio de 3 a 5 dias!0 1.

El pronéstico de los pacientes con STH es
generalmente bueno, como se evidenci6 en el
presente caso!8. A pesar de ello se recomienda
advertir al paciente sobre el riesgo de recidivas
y la necesidad de un seguimiento clinico debido
a la falta de claridad sobre la etiologia y los
factores precipitantes de esta inusual patologia
neurolégica.
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Figura 1. Paralisis del Il Par Craneal.

Figura 2. Se evidencia Ptosis
palpebral completa del ojo izquierdo
de la paciente.
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Tabla 1: Resultados de laboratorio:

EXAMEN DE
RESULTADO
LABORATORIO
Hemograma 7360 (88, 0,0, 2, 10)
Proteina C reactiva (PCR) 18 mg/L
Velocidad de sedimentacion 33 mm/h
Factor reumatoide Negativo
) Densidad: 1,015; pH: 6.5;
Examen de orina )
Leucocitos: 12-15 por campo
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