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Causas otorrinolaringoldgicas de Sindrome de Claude-Bernard-Horner

RESUMEN
El sindrome de Claude-Bernard-Horner esta causado por lesién simpatica de

las ramas ascendentes del ganglio estrellado, que inervan el iris y el musculo liso
palpebral. Su triada caracteristica es la presencia de ptosis, miosis y enoftalmos,
pudiendo asociarse anhidrosis, dilatacidon pupilar retardada y heterocromia en los

casos congénitos.

Palabras clave: sindrome de Claude-Bernard Hérner, miosis, ptosis, ganglio estrellado

OTORHINOLARYNGOLOGIC CAUSES OF CLAUDE-BERNARD-HORNER SYNDROME: THREE
CASES REPORT.

SUMMARY

The syndrome of Claude-Bernard-Horner is caused by the sinpatical injury of the
branches ascending innervation of the stellate ganglion and the iris smooth muscle
eyelid. His triad is the presence of ptosis, myosis and enoftalmos. It may be
accompanied by anhidrosis, pupillary dilation heterocromia delayed in the congenital
case.
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INTRODUCCION

El sindrome de Claude-Bernard-Horner, Sindrome de Horner 6 pardlisis 6culo-

simpatica, se origina por alteracion de la via simpatica hasta la via oftalmica %

Su expresién clinica completa se caracteriza por los siguientes signos homolaterales:
“miosis” por afectacién del musculo radiado (dilatador) de la pupila; “ptosis” palpebral, en
grados variables, por afectacién del musculo de MULLER; “enoftalmos” mas real que
aparente; ocasionalmente, transtornos autonédmicos como “anhidrosis” que sdlo aparece en
las lesiones centrales 6 preganglionares afectando a la regién facial, cervical y parte superior

toracica, “congestion conjuntival”y “heterocromia del iris” (formas congénitas) 2.

El SH puede ser segun la lesidn topogréfica: central, preganglionar, postganglionar y

congénito °.

El SH Central se produce por dafio hipotalamico, troncoencefdlico é medular.

Acontece una pérdida del control vasomotor ocasionando como sintoma comun la anhidrosis

2

El SH Preganglionar se origina por alteracién de las neuronas preganglionares
simpaticas desde el centro de Budge (columna intermedio lateral C8-T2) hasta el ganglio

cervical superior °.

El SH Postganglionar estd motivado por el dafo de la via simpatica desde el ganglio

cervical superior hasta el globo ocular °.

El SH Congénito con la caracteristica heterocromia del iris por falta de desarrollo de

. ) .7 . . s . s . 2
los melanocitos del iris cuando la lesién es preganglionar. Asocia ademas los signos tipicos .

Las pruebas que permiten el diagndstico son: La prueba de la cocaina que inhibe la
recaptacion presindptica de noradrenalina a nivel postganglionar provocando habitualmente
dilatacién pupilar. Si tras instilacion de clorhidrato de cocaina en ambos sacos conjuntivales

permanece una anisocoria de uno o varios milimetros se confirmard el diagndstico de
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sindrome de Hérner, sin definir la localizacién de la lesién >

La prueba de hidroxianfetamina permite diagnosticar lesiones postganglionares. La
hidroxianfetamina libera catecolaminas a nivel postganglionar. Si estd comprometida no
producird dilatacion pupilar. Con una anisocoria de 2 mm., existe un 85 % de probabilidades

de lesién postganglionar. Se realizara 48 horas tras la prueba de la cocaina *°.

La TAC y RMN facilitan el conocimiento de la causa que provoca la enfermedad. En
los ganglioneuromas, la TAC sin contraste revela una masa homogénea con atenuacion
inferior a la del musculo. Tras la administracién de contraste la mayoria permanecen menos
densos que el musculo. Es tipica su tendencia a envolver total o parcialmente los vasos sin

comprometer su luz °.

En RMN se muestran hipointensos en T1 e hiperintensos en T2. Tras la administracidn

de contraste puede apreciarse un grado variable de realce °.

Si existe sospecha de diseccién carotidea se realizard una angiografia °.
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DESCRIPCION

CASO 1.- Mujer de 32 afios valorada por tumoracion laterocervical derecha de
afos de evolucién, detectada accidentalmente por la paciente. En la exploracion se

evidencia una tumoracion laterocervical derecha en nivel Il.

La TAC cervical con contraste, muestra una masa sdlida bien delimitada de 2 x

1 x 3.5 cm con captacién leve de yodo que desplaza cardtida y yugular interna (Fig.1).

Fig. 1

La RMN con contraste permite apreciar una lesién sdélida, redondeada, encapsulada,
hipointensa en T1 e hiperintensa en T2, que separa la carétida externa e interna y

desplaza posterolateralmente la vena yugular interna.

La angio-RM muestra la separacidon entre la cardtida externa e interna. La
Gammagrafia con pentetredtido-In 111 no muestra captaciones patoldgicas. La PAAF

no es definitiva.

Se realiza cervicotomia exploradora, comprobando la existencia de una

tumoracién sdlida en continuidad con una estructura compatible con nervio
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periférico, independiente del nervio vago. En el postoperatorio se detecta un
sindrome de Hoérner. Se trata de un ganglioneuroma del ganglio cervical superior

confirmado histolégicamente.

CASO 2.- Paciente con disfonia de instauracion brusca, de 2 meses de
evolucién, diagnosticada de paralisis recurrencial derecha en abduccion. Presenta
algias craneofaciales, compatibles con carotidinia derecha, y sindrome de Hérner.

Ademads importante afectacion del estado general.

La exploracién revela una paralisis recurrencial derecha y una tumoracién

laterocervical derecha de 5 cm. enclavada en el eje vascular.

La TAC con contraste muestra una masa tiroidea (de comportamiento
agresivo) con prolongacién al mediastino superior (Fig 2). La PAAF y posterior biopsia

abierta confirman el diagndstico de carcinoma papilar de tiroides.

. <
INTERP=3/EGH
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Fig.2

CASO 3.- Mujer de 80 afios que acude al servicio de urgencias por presentar disfonia

de varios meses de evolucidon como Unico sintoma.

Entre sus antecedentes personales destaca haber sido tratada hace 5 anos de
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un adenocarcinoma de endometrio mediante cirugia ( histerectomia y doble

anexectomia) mas radioterapia.

En la exploracion fisica se demuestra la presencia de la triada caracteristica del

Sindrome de Claude- Bernard-Horner: ptosis,miosis y enoftalmos izquierdos. (Fig. 3)

Fig. 3

A la exploracién cervical se palpa una masa en drea IV izda, de aproximadamente unos

6 centimetros de diametro, no dolorosa, dura y adherida a planos profundos. (Fig.4)

En laringoscopia directa se visualiza una paralisis recurrencial izquierda.

En el TAC se observa una imagen cervical baja izquierda de dimensiones 6x 5,5

centimetros que engloba los grandes vasos.

El resultado de la PAAF es de metastasis de adenocarcinoma de endometrio.
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DISCUSION

El Sindrome de Horner debe ser estudiado dada la etiologia multifactorial,

tratamiento y prondstico diferentes que dependerd del tipo de lesién causante.
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