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COMUNICACION CORTA

SINDROME DE HORNER TRAS AMIGDALECTOMIA

HORNER'S SYNDROME AFTER TONSILLECTOMY

BLANCO CI!, BUZNEGO L!, MENDEZ M!

RESUMEN

Caso clinico: Una nifia de 5 afios desarroll6 un sin-
drome de Horner derecho tras realizdrsele una
amigdalectomia. Se describen las caracteristicas
clinicas e investigaciones realizadas.

Discusién: El sindrome de Horner estd causado por
una disminucién en la inervacién simpatica del ojo,
y se define por la aparicién de ptosis y miosis. No
existen muchas publicaciones en que se relacione el
sindrome de Horner con una amigdalectomia a
pesar de la frecuencia con que se realiza esta ciru-
gia (1,2).

Palabras clave: Pupila, anisocoria, sindrome de
Horner, ptosis, pardlisis oculosimpatica.

ABSTRACT

Case report: A 5-year-old girl underwent a tonsi-
llectomy and developed a right Horner’s syndrome
after the procedure: we present the clinical findings
and the investigations performed.

Discussion: Horner’s syndrome is caused by a
decrease in sympathetic innervation to the eye, and
the defining signs are ptosis and miosis. The repor-
ted incidence of Horner’s syndrome following ton-
sillectomy is low, although it is one of the commo-
nest operative procedures performed (1,2) (Arch
Soc Esp Oftalmol 2008; 83: 129-132).

Key words: Pupil, anisocoria, Horner’s syndrome,
ptosis, oculosympathetic paralysis.

INTRODUCCION

El sindrome de Horner fue descrito por Johann
Friedrich Horner en 1869; a veces se denomina sin-
drome de Bernard Horner o también parélisis ocu-
losimpética. Se debe a la lesiéon de una de las cade-
nas simpdticas cervicales, afectando al mismo lado
de la lesion. Se caracteriza por la triada patogno-
monica de ptosis, miosis y enoftalmos, aunque tam-
bién puede acompaiiarse de dishidrosis hemifacial y
pérdida del reflejo cilioespinal. Se presenta un caso
de sindrome de Horner tras amigdalectomia en una
nifia de 5 afios.
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CASO CLINICO

La paciente es una nifia de 5 afios, con historial
de miltiples episodios de amigdalitis y otitis media,
a la que se le habia practicado en otro centro una
amigdalectomia y adenoidectomia, bajo anestesia
general segtin la técnica habitual, sin complicacio-
nes y sin infiltracion de anestesia local postoperato-
ria.

El postoperatorio inmediato cursa con normali-
dad, pero a los 3 dias la paciente presenta fiebre y
deterioro del estado general, observando los padres
que la pupila del ojo izquierdo es de mayor tamafio

Servicio de Oftalmologia. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete SESCAM. Albacete. Espaia.

I' Licenciado en Medicina.

Correspondencia:

Cristina Blanco Marchite

C/. Alcalde Martinez de la Ossa, 1-5E
02001 Albacete

Espaiia

E-mail: cblancomar@yahoo.es



BLANCO CI, et al.

que la del ojo derecho. La paciente ingresa en el
servicio de pediatria de nuestro hospital que la
remite al servicio de oftalmologia donde se lleg6 al
diagnéstico de mediastinitis y sindrome de Horner.

A la exploracién oftalmolégica se observa (fig. 1):

— Miosis ojo derecho con luz natural, con
aumento de la anisocoria en la oscuridad: la pupila
derecha se dilata menos y mds despacio que la
izquierda.

— Ptosis ojo derecho leve con discreta elevacion
del parpado inferior.

— El resto del examen oftalmoldgico es normal:
no hay heterocromia de iris ni enoftalmos, los
movimientos oculares son normales y el paciente
estd en ortotropia.

Se instila en ambos ojos colirio de cocaina al
10%, observandose a los 15 minutos que la pupila
derecha no reacciona, mientras que la izquierda, no
afectada, se dilata, lo que confirma el diagndstico
de Sindrome de Horner (fig. 2).

A los 6 meses de evolucién la ptosis ha cedido,
persistiendo Unicamente una discreta anisocoria
(fig. 3).

DISCUSION

La cadena oculosimpdtica estd compuesta por
tres neuronas (3):

— Los axones de la neurona de primer orden:
desde el hipotdlamo discurren por el troncoencéfa-
lo para hacer sinapsis en el centro cilio-espinal de
Budge, a nivel de C8-T2.

— Los axones de la neurona de segundo orden
ascienden al vértice pulmonar, pasan alrededor de

Fig. 1: Anisocoria en la exploracion al ingreso.

Fig. 2: Dilatacion del ojo izquierdo tras la instilacion
de cocaina.

la arteria subclavia y hacen sinapsis en el ganglio
cervical superior a nivel del dngulo de la mandibu-
la, 1,5 cm por detrds de la amigdala palatina.

— Desde la neurona de tercer orden (postgan-
glionar) las fibras sudomotoras de la cara siguen a
la cardtida externa, y las fibras pupilares se hacen
de nuevo intracraneales siguiendo a la cardtida
interna hasta el seno cavernoso, donde se incorpo-
ran a la rama oftdlmica del trigémino hasta muscu-
los dilatadores de la pupila, misculo de Miiller del
parpado superior y retractores del parpado inferior.

El sindrome de Horner es consecuencia de una
pardlisis oculosimpdtica, y se caracteriza por:

— Ptosis leve, con elevacioén del parpado infe-
rior y enoftalmos aparente.

Fig. 3: Tras 6 meses de evolucion se observa una mini-
ma anisocoria.
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— Miosis (con reacciones pupilares normales)
que produce una leve anisocoria, de Imm o menor,
y con un caracteristico retraso en la dilatacioén a la
oscuridad: la anisocoria es mayor en la oscuridad y
durante los primeros 5 segundos, reduciéndose a los
15-20 segundos.

— Anhidrosis segtin la localizacién de la lesion
(poco evidente en las formas postganglionares).

— Heterocromia de iris en los casos congénitos,
siendo mas claro el iris afecto.

Pruebas farmacoldgicas:

Test de la cocaina al 2-10%: dilata las pupilas nor-
males inhibiendo la recaptacion de la noradrenalina
en la unién neuromuscular, sin embargo la pupila
con pardlisis simpatica no dilata. Su utilidad mayor
es en casos dudosos, porque s6lo confirma la lesién
oculosimpdtica, aunque no permite localizarla.

Test de la hidroxianfetamina (Paredrina): libera
la noradrenalina en la unién neuromuscular provo-
cando dilatacién si la tercera neurona estd intacta, y
lo que permite discriminar asf entre dafio pre o post-
ganglionar.

El test de la Hidroxianfetamina no esta disponi-
ble en Espafia, y ademds tiene un margen de error
del 10% (3), que es mayor en nifios por degenera-
cion transindptica (4). Lo recomendable es realizar
una TAC tordcico y una RMN de cabeza y cuello en
todos los pacientes con Horner sin clinica orientati-
va de un diagndstico, aunque es sabido que el de
causa postganglionar es con frecuencia benigno (3).

En nifios con un sindrome de Horner agudo, de
origen no traumadtico, se debe descartar un neuro-
blastoma (cervical o en mediastino) u otras masa
ocupantes de espacio, teniendo en cuenta la alta fre-
cuencia de falsos negativos de los niveles de cate-
colaminas en orina. Muchas veces estdn implicadas
estructuras vasculares por lo que puede ser util rea-
lizar angio-RMN (4).

En nuestro caso las pruebas realizadas (TAC tora-
cico y niveles de dcido vanililmandélico en orina)
fueron negativas, y la mediastinitis evolucioné
favorablemente con tratamiento médico.

El sindrome de Horner ha sido descrito tras ciru-
gfa de amigdalectomia (2,5). Shissias sostiene que el
dafio se produce durante la intervencion por la varia-
bilidad y proximidad anatémica de la fosa amigda-
lar al ganglio cervical superior (2). Sin embargo, en
un articulo recientemente publicado, Hobson sostie-
ne que la causa del sindrome de Horner podria ser la
infiltracién anestésica realizada al final de la cirugia
por difusién del farmaco infiltrado (5). En nuestra
paciente esta causa queda descartada ya que no se
realizé ningun tipo de infiltracion.

Concluimos por tanto, que en nuestro caso el sin-
drome de Horner se ha debido al dafio del ganglio
cervical superior durante la cirugia de la amigdala
palatina que se encuentra por detrds a s6lo 1,5 cm
(2,5). El dafio, por otra parte, fue reversible, y evolu-
cion6 hacia la casi completa resolucion del cuadro.
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