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Resumen

Descripcion del caso: Paciente varon, 31 afios, antecedentes de tuberculosis pulmonar y hepatitis B. Acude a
consulta porque 5 dias antes comenzé con cefal ea periorbitaria derecha, sin mejoria con analgesia habitual, lo
relaciono con falta de suefio e ingesta de alcohol, alos dos dias presenté vision borrosa. Sin antecedente
traumético.

Exploracion y pruebas complementarias. Sistémicanormal. Afebril. Neurolégica: diplopia monocular,
paresia parala abduccién de ambos 0jos, hipoestesia en alanasal derecha. Dado que se trata de una cefalea
con signos de alarma (asociada a sintomas y déficit neurol 6gicos) se remite a urgencias, donde realizan TAC
craneal que es normal y posteriormente derivan preferente a neurologia. Hemogramay coagulacion: normal.
Bioquimicaincluyendo hemoglobina A1C, iones, funcion rena y hepatica, VSG; PCR, proteinograma,
enzima convertidor de la angiotensina, homocisteina: normal. Anticuerpos antifosfolipidos, ANAS, ANCAS,
anti-Sm, anti-receptor de acetilcolina, anti-ganglidsidos: negativos. Serologias: 1Ues, Brucella, Borrelia, virus
neurotropos, VIH, VHA, VHD: negativas. Serologia VHB: anti HBS, anti HBc, anti HBe: negativos, HBs
Ag (positivo), Hbe Ag (positivo). LCR: glucosa 85 mg/dl, proteinas 31 mg/dl, ADA 3 u/l. Aspecto
transparente. Cultivo bacteriano, hongos y micobacterias: negativo. Citologia: linfocitos aislados, sin atipia.
Inmunologia: indice Ig G: 0,61. Sintesisde Ig G: 3,94. Electroenfogue: no se observan bandas oligoclonales.
Eco-doppler troncos supraadrticos: normal. RMN: lesion infiltrativa del seno cavernoso derecho compatible
con pseudotumor (Tolosa-Hunt).

Orientacion diagnostica: Oftalmopleia dolorosa (sindrome de Tolosa-Hunt), una vez descartadas otras
etiologias. Se iniciatratamiento con corticoides a dosis altas con mejoriaclinica.

Diagnostico diferencial: Tumores intracraneal es, aneurismas, trombosis del seno cavernoso, infecciones,
vasculitis, sarcoidosis.

Comentario final: Aunque e diagnostico definitivo del se llevé a cabo en atencion especializada, es
importante para los médicos de familiarealizar unarigurosa historia clinicay un examen neurol 6gico
completo ante toda cefaleay reconocer los signos de alarma. Si aparecen debemos redlizar estudios
complementarios debido ala alta posibilidad de encontrarnos ante una cefalea secundaria como en este caso .
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