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RESUMEN

El sindrome de Horner se compone de ptosis unilateral, un midtico ipsilateral, pero normalmente
de pupila reactiva, y en algunos casos, anhidrosis facial ipsilateral, todo como resultado del dafio
a la via oculosimpatica ipsilateral. En este documento, se revisan los signos clinicos y sintomas
que pueden ayudar en el diagndstico y localizacion de un sindrome de Horner, asi como también,
las causas de la enfermedad. Tomando en consideracion, que la prueba farmacoldgica puede
confirmar su presencia creando una alarma en el paciente en la realizacion de méas pruebas y
examenes, con la finalidad de atacar a tiempo la enfermedad. El trabajo se lleva a cabo, a través,
de una revision bibliogréfica que se enfoca en temas relacionados al de interés y que brindaron
aportes significativos durante el desarrollo de la investigacion. El sindrome fue descrito
inicialmente en animales por el fisidlogo francés Claude Bernard y secuencialmente en humanos.
Sin embargo, al oftalmologo suizo Johann Friedrich Horner se le atribuye en gran parte el

descubrimiento de dicho sindrome por ser el primero en describirlo completamente.

Palabras Claves: El sindrome de Horner; oculosympathoparesis; anisocoria; ptosis; anhidrosis.
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ABSTRACT

Horner's syndrome is composed of unilateral ptosis, an ipsilateral miotic, but usually a reactive
pupil, and in some cases, ipsilateral facial anhidrosis, all as a result of damage to the ipsilateral
oculosympathetic pathway. In this document, review the clinical signs and symptoms that may
help in the diagnosis and location of a Horner syndrome, as well as the causes of the disease.
Taking into consideration, that the pharmacological test can confirm its presence by creating an
alarm in the patient in the performance of more tests and examinations, with the determination to
attack the disease in time. The work is carried out, through a bibliographic review that focuses on
topics related to interest and that provides specific contributions during the development of the
research. The syndrome was described in animals by the French physiologist Claude Bernard and
sequentially in humans. However, the Swiss ophthalmologist Johann Friedrich Horner is largely

credited with discovering the syndrome for being the first to fully describe it.

Key Words: Horner's syndrome; oculosimpatoparesis; anisocoria; ptosis; anhidrosis.
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Introduccion.

La interrupcion de la inervacion simpatica del ojo da lugar a una constelacion de sintomas
que consisten en miosis, ptosis, y anhidrosis. Este sindrome fue descrito inicialmente en animales
por el fisidlogo francés Claude Bernard en 1854 (Kisch, 1951) y seguidamente se descubrid en
un soldado que sufrié una lesion de bala en el cuello. Sin embargo, el oftalmologo suizo Johann
Friedrich Horner es a quien se le atribuye gran parte de este descubrimiento por ser el primero en
describir completamente este sindrome en 1869 vy atribuir correctamente a paresia

oculosimpatica. (Horner, 1969)

El sindrome de Horner es una entidad clinica poco frecuente pero importante, casi
siempre se diagnostica clinicamente, aunque se pueden usar pruebas farmacologicas para
confirmar el diagnoéstico, que consisten en la observacién clinica, sin embargo, puede

confirmarse mediante pruebas de anélisis farmacologico.

La Universidad de Manchester en un estudio realizado en el 2019 expresa, que el
Sindrome de Horner puede ser congénito o como resultado del trauma nacimiento, adquirido
(secundario a otra enfermedad) o hereditario (heredado). A veces no se puede encontrar la causa.
Los nervios que dilatan las pupilas en la oscuridad entran en contacto con muchas estructuras.
Comienzan en el cerebro y pasan por la médula espinal donde corren sobre el pulmén hacia el
cuello. Siguen hacia la arteria carétida de regreso al cerebro donde ingresan ojo y van al musculo
dilatador del iris (parte coloreada de su 0jo). El dafio en cualquier lugar a lo largo de este camino

causara el Sindrome de Horner.
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Cuando se presenta caida del parpado superior, hinchazén del parpado inferior,
hundimiento del globo ocular, la pupila se vuelve mas pequefia y cada iris presentan un color

diferente, se debe ir a un especialista que determine si el paciente esta en presencia del Sindrome

de Horner para evitar dafios a en las estructuras a lo largo del nervio.

Es importante averiguar donde esta el dafio y que lo esta causando, ya que, a veces puede
ser grave, debido a que las condiciones que causan el sindrome de Horner estan relacionadas con
un derrame cerebral, un tumor en el pulmon, o una ruptura en la pared de la arteria carotida

Ilamada diseccion carotidea. (University, 2019)
Meétodos y materiales.

Para el desarrollo de este proceso investigativo, se plantea como metodologia la
encaminada hacia una orientacion cientifica particular que se encuentra determinada por la
necesidad de indagar en forma precisa y coherente una situacion, en tal sentido (Davila, 2015)
define la metodologia “como aquellos pasos previos que son seleccionados por el investigador

para lograr resultados favorables que le ayuden a plantear nuevas ideas”. (p.66)

Lo citado por el autor, lleva a entender que el desarrollo de la accion investigativa busca
simplemente coordinar acciones enmarcadas en una revision bibliografica con el fin de
complementar ideas previas relacionadas Perspectivas clinicas del Sindrome de Horner, a través,
de una revision de literatura, para asi finalmente elaborar un cuerpo de consideraciones generales

que ayuden a ampliar el interés propuesto.
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Tipo de Investigacion

Dentro de toda practica investigativa, se precisan acciones de caracter metodologico
mediante las cuales, se logra conocer y proyectar los eventos posibles que la determinan, asi
como las caracteristicas que hacen del acto cientifico un proceso interactivo ajustado a una
realidad posible de ser interpretada. En este sentido, se puede decir, que la presente investigacion
corresponde al tipo documental, definido por Castro (2016), “se ocupa del estudio de problemas
planteados a nivel tedrico, la informacion requerida para abordarlos se encuentra basicamente en

materiales impresos, audiovisuales y /o electronicos”. (p.41).

En consideracion a esta definicion, la orientacion metodologica permitio la oportunidad
de cumplir con una serie de actividades inherentes a la revision y lectura de diversos documentos
donde se encontraron ideas explicitas relacionadas con los topicos encargados de identificar a
cada caracteristica insertada en el estudio. Por lo tanto, se realizaron continuas interpretaciones
con el claro proposito de revisar aquellas apreciaciones o investigaciones propuestas por
diferentes investigadores relacionadas con el tema de interés, para luego dar la respectiva

argumentacion a los planteamientos, en funcion a las necesidades encontradas en la indagacion.
Fuentes Documentales

El anélisis correspondiente a las caracteristicas que predomina en el tema seleccionado,
llevan a incluir diferentes fuentes documentales encargadas de darle el respectivo apoyo y en ese
sentido cumplir con la valoracién de los hechos a fin de generar nuevos criterios que sirven de
referencia a otros procesos investigativos. Para (CASTRO, 2016) las fuentes documentales

incorporadas en la investigacion documental o bibliografica, “representa la suma de materiales
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sistematicos que son revisados en forma rigurosa y profunda para llegar a un analisis del
fenomeno”. (p.41). Por lo tanto, se procedié a cumplir con la realizacion de una lectura previa

determinada para encontrar aquellos aspectos estrechamente vinculados con el tema, con el fin

de explicar mediante un desarrollo las respectivas apreciaciones generales de importancia.
Técnicas para la Recoleccion de la Informacion

La conduccion de la investigacion para ser realizada en funcion a las particularidades que
determinan a los estudios documentales, tiene como fin el desarrollo de un conjunto de acciones
encargadas de llevar a la seleccion de técnicas estrechamente vinculadas con las caracteristicas
del estudio. En tal sentido, (Bolivar, 2015), refiere, que es “una técnica particular para aportar

ayuda a los procedimientos de seleccion de las ideas primarias y secundarias”. (p. 71).

Por ello, se procedio a la utilizacion del subrayado, resimenes, fichaje, como parte basica
para la revision y seleccién de los documentos que presentan el contenido tedrico. Es decir, que
mediante la aplicacion de estas técnicas se pudo llegar a recoger informaciones en cuanto a la
revision bibliografica de los diversos elementos encargados de orientar el proceso de
investigacion. Tal como lo expresa, (Bolivar, 2015) “las técnicas documentales proporcionan las
herramientas esenciales y determinantes para responder a los objetivos formulados y llegar a
resultados efectivos” (p. 58). Es decir, para responder con eficiencia a las necesidades
investigativas, se introdujeron como técnica de recoleccion el método inductivo, que hizo posible
llevar a cabo una valoracion de los hechos de forma particular para llegar a la explicacién desde

una vision general.
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Asimismo, se emplearon las técnicas de analisis de informacion para la realizacion de la
investigacion que fue ejecutada bajo la dinamica de aplicar diversos elementos encargados de
determinar el camino a recorrer por el estudio, segun, (Bolivar, 2015) las técnicas de
procesamiento de datos en los estudios documentales “son las encargadas de ofrecer al
investigador la vision o pasos que debe cumplir durante su ejercicio, cada una de ellas debe estar
en correspondencia con el nivel a emplear” (p. 123). Esto indica, que para llevar a cabo el
procesamiento de los datos obtenidos una vez aplicado las técnicas seleccionadas, tales como:

fichas de resumen, textual, registros descriptivos entre otros, los mismos se deben ajustar al nivel

que ha sido seleccionado.

Resultados.

Localizacion

Sindrome de Horner Central (de primer orden de la neurona)

Las neuronas de primer orden se encuentran en el hipotadlamo posterolateral, y desde alli,
fibras simpéticas pasan a través del tronco cerebral lateral y se extienden hasta el centro
ciliospinal de Budge y Waller en la columna gris intermediolateral de la médula espinal en C8-
T1. Un Sindrome de Horner centro causado por el dafio a cualquiera de estas estructuras es
ipsilateral a la lesidn, es casi siempre unilateral, y con frecuencia produce hemi hipohidrosis de

todo el cuerpo.

Las lesiones del hipotalamo, tales como tumor o hemorragia, pueden causar un sindrome

de Horner ipsilateral con hemiparesia contralateral y lesiones hiperestesia (Stone, Toledo, &
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Romanul, 2013) contralateral del resultado talamo en hemiparesia contralateral atéxica,
hipoestesia contralateral, paresia mirada vertical, y displasia, la combinacion de un sindrome de
Horner unilateral y una paresia troclear nervio contralateral sugiere una lesion del mesencéfalo
dorsal. La lesion dafia o bien el nucleo troclear en el lado del sindrome de Horner o las lesiones
Pontinas fascicle. (Nagy, Hayman, Marchan, & Lee, 2011) ipsilaterales pueden producir un
sindrome de Horner asociado con una paresia abducens nervio ipsilateral; Sin embargo, las
paralisis del motor ocular externo nerviosas bilaterales en esta configuracion también han sido

reportedas. (Kellen & Burde, 2015)

A continuacion se presenta una imagen de un paciente con Sindrome de Horner derecho

Figura N°1. Sindrome de Horner derecho

Fuente: (Kellen & Burde, 2015).

En la imagen se muestra a paciente de 65 afios de edad que presenta Sindrome de Horner
con ptosis del lado derecho de tapa superior, miosis derecha, y ptosis “cabeza abajo” (es decir,

elevacidn) de la tapa inferior derecha.

Revista Cientifica de Investigacion actualizacion del mundo de las Ciencias. 3(2). pp. 644-664 652



Perspectivas clinicas del sindrome de horner

Vol. 3, num. 2., (2019)

Luis Enrique Castro Hidalgo; Cinthia Valeria Nufiez Orrala; Debora Elizabeth Bafio Celi;
Andrés Abigail Cuenca Orellana

El infarto medular lateral puede causar varios deficits neuroldgicos incluyendo sindrome
central de Horner. En un estudio realizado por (Sacco & Freddo, 2013) entre 33 pacientes
consecutivos con infarto medular lateral, el sindrome de Horner se encontro en 91%, ataxia

ipsilateral en el 85%, y con contralateral hipopalgesia en 85%. Estas caracteristicas forman la

triada clinica conocida como el sindrome de Wallenberg otra neurolégica

Las caracteristicas, tales como vértigo, disfagia, nistagmus y debilidad facial, son menos
comunes (Sacco & Freddo, 2013). El sindrome de Wallenberg méas a menudo es causado por la
oclusion trombotica de la arteria vertebral ipsilateral, aunque la enfermedad de la arteria

cerebelosa inferior aislado posterior también puede producir esta condicion.

En una serie de 130 pacientes con infarto medular lateral, la patogénesis era infarto de
grandes vasos en el 50%, la diseccion arterial en el 15%, el infarto de vasos pequefios en el 13%,
y la embolia cardiaca en 5%. La enfermedad desmielinizante de la médula también se ha

informado de que es la causa del sindrome de Wallenberg. (Kobayashi & AsamotoS, 2003)

Las lesiones de la médula espinal toracica cervical o superior inferior pueden causar un
sindrome central de Horner. De vez en cuando, el sindrome de Horner puede ser la Unica
anormalidad neuroldgica en la presentacion. Las lesiones de la médula espinal que pueden causar
un sindrome central de Horner incluyen trauma, mielitis inflamatoria o infecciosa, malformacién
vascular, desmielinizacion, siringe, siringomielia, neoplasmas, y el infarto dieciséis. Los
pacientes con el sindrome de Brown-Séquard de un trauma o con hernia de disco en el cuello de
utero, también se ha observado que tienen un sindrome de Horner centro en el mismo lado que la

pérdida de tacto ligero y la funcién motora y contralateral al lado con la pérdida de temperatura y
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la sensacion de dolor. Un fendmeno denominado alterna sindrome de Horner (es decir,
alternando déficit oculosimpatica) puede verse en pacientes con lesiones de la médula cervical y

en algunos pacientes con disautonomias sistémica. (Tan & Kansu, 2014)

Preganglionares (segunda - para neurona) sindrome de Horner

Las neuronas simpaticas preganglionares salen del centro ciliospinal de Budge y Waller y
pasan, a traves, del apice pulmonar luego ascienden a través del ganglio estrellado y la vaina de
la car6tida a sinapsis en el ganglio cervical superior, situada a nivel de la bifurcacion de la arteria

carétida comun y el &ngulo de la mandibula.

En un estudio realizado por (Maloney & W, 2010) a una serie de 450 pacientes con
sindrome de Horner, se encontré que 270 (65%) tenian una causa identificable de los pacientes
con una etiologia detectable, el 13% tenia una lesion central, 44% tenian una lesion
preganglionares, y 43% tienen una lesion postganglionar. En otra serie grande, la malignidad fue
la causa de aproximadamente el 25% de los casos de preganglionares con sindrome de Horner.
Los tumores méas comunes fueron el de pulmén y el cancer de mama. El sindrome de Horner por
lo general se presenta mucho después del diagndstico de cancer sélo en raras ocasiones ha sido

parte de la presentacion inicial.

La lesion pulmonar apical que se propagan localmente en la zona de la salida toracica
superior puede causar sintomas de dolor en el hombro ipsilateral, parestesias a lo largo del brazo
medial, el antebrazo, y los digitos cuarto y quinto, debilidad, atrofia de los musculos de la mano,

y un sindrome de Horner preganglionares. Esta combinacion de signos se llama sindrome de
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Pancoast. La causa mas comun del sindrome de Pancoast son pequefias células carcinoma de
pulmon (Hilaris, Martini, & Wong, 2017), sin embargo, otros tumores apicales primarios tales
como el carcinoma adenoide quistico, hemangiopericitoma, y mesotelioma, también se han

reportado para causar este sindrome. Los plasmacitoma, no linfoma -Hodgkin, granulomatosis

linfomatoide, y las metastasis son otras causas poco frecuentes.

Las infecciones por pseudomonas Yy estafilococos, la tuberculosis, la aspergilosis y
criptococosis también han sido incriminadas en la patogénesis del sindrome de Pancoast.
Finalmente, tumor neuroectodérmico, vagal paraganglioma, y los tumores o quistes

mediastinicos también pueden causar un sindrome de Horner preganglionares

Lesiones en el plexo braquial o raices espinales, pneumotorax, fractura de la primera
costilla, o hematoma cuello son causas potenciales de un sindrome de Horner preganglionares
después de un trauma. Ademas, las cadenas simpaticas preganglionares son vulnerables de lesién
iatrogénica. La variedad de anestésicos, radioldgico, y procedimientos quirtrgicos que pueden
producir un sindrome de Horner iatrogénica incluyen cirugia de bypass de la arteria coronaria,
pulmoén o cirugia mediastinal, endarterectomia carotidea, la insercion de un marcapasos, la
anestesia epidural, la colocacion interpleural de tubos en el pecho, la cateterizacion yugular

interna, y la colocacion de stents de la arteria car6tida interna. (Gasch, 2016)

A pesar de los avances en neuroimagen y otras pruebas de diagnostico, tanto como 28%

de los sindromes Horner preganglionares no tienen etiologia identificable.
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Posganglionares (tercer - para neurona) sindrome de Horner

El postganglionares (tercera-orden) neuronas simpaticas original en el ganglio cervical
superior, viaja en la pared de la arteria carotida interna y continua en el seno cavernoso. Dentro
del seno cavernoso, las fibras viajan brevemente con el nervio motor ocular externo antes de
unirse a la division oftalmica del nervio trigémino y entra en la drbita con su rama nasociliar
(Figura N°2). Las fibras simpaticas en la brecha nervio nasociliar en los dos nervios ciliares
largos que viajan con el lateral y medial hace vasculares supracoroidea para alcanzar el segmento

anterior del ojo e inervan el musculo dilatador del iris. (Parkinson, 2011)

Figura N°2. Fibras oculosimpatica

Fuente: (Parkinson, 2011)
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En la imagen se observa un cadaver de diseccién que muestra las fibras oculosimpatica

(S) de fijacion (flecha inferior) en el nervio motor ocular externo (V1) dentro del seno cavernoso.

Después de ejecutar con el nervio por una corta distancia, se separan desde el nervio (flecha

superior) y se unen a la primera division del nervio trigémino (V1) para entrar en la oOrbita.

Las lesiones de la arteria cardtida interna clasicamente presentan con la cabeza unilateral
y / o dolor de cuello con sintomas isquémicos cerebrales focales, desencadenan en un sindrome
de Horner. Esta forma de sindrome de Horner se refiere a menudo como un sindrome de Horner
incompleto porque consta de ptosis y miosis pero no anhidrosis. Esto se debe a que la lesién
afecta a las fibras simpaticas en el plexo de la car6tida interna, pero ahorra el plexo carotida
externa que inerva las glandulas sudoriparas faciales. Este sindrome Horner doloroso es causado
por una diseccién traumatica o espontanea de la arteria carotida interna cervical. (Lee & Jensen,
2006). Los tumores, masas inflamatorias, ganglios linfaticos agrandados, y las venas yugulares
ectasicas, pueden comprimir las neuronas simpaticas carétidas, resultando en un sindrome de

Horner.

Los dafios en el ganglio cervical superior puede provocar un sindrome de Horner
posganglionares como el ganglio se encuentra a unos 1,5 cm detras de la amigdala palatina y
puede ser dafiado por lesion intraoral penetrante traumatica o incluso los procedimientos tales
como amigdalectomias, cirugia intraoral, y las inyecciones periamigdalinos. (Liu, Deskin, &
Bienfang, 2012). Las lesiones de base del craneo pueden causar un sindrome de Horner
posganglionares que se asocia tipicamente con una variedad de déficits de los nervios craneales.
Una masa fosa media invade la cueva de Meckel y en la arteria cardtida interna en el agujero

rasgado puede producir un sindrome de Horner associado con dolor del trigémino o pérdida
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sensorial. Una fractura de la base del craneo que implica el pefiasco puede causar un sindrome de
Horner con un déficit de abduccion ipsilateral, paralisis facial, y auditiva neurosensorial.
Cualquier lesion en el seno cavernoso puede producir un sindrome de Horner postganglionares
en conjuncién con uno 0 mas nervios motores oculares. La presencia de una paralisis de motor
ocular externo y un sindrome de Horner posganglionares es muy sugerente de una lesién en el
seno cavernoso posterior, los dolores de cabeza en racimo son severos dolores de cabeza
unilaterales lancinantes caracterizadas por desgarro ipsilateral, congestién nasal, inyeccion
conjuntival, y ptosis. Un sindrome de Horner postganglionares transitoria se puede ver en 5% a

22% de estos pacientes, y la paresia oculosimpatica permanente se ha reportado en algunos

pacientes que sufren ataques repetidos. (Martin, 2007)
Caracteristicas clinicas
Ptosis

El parpado superior ipsilateral aparece ligeramente caido debido a paresia del musculo
Miller, un mdsculo liso de simpatia interior que también funciona como un parpado superior
retractor y es responsable de alrededor de la elevacion de 2 mm de parpado superior. No

obstante, esta ptosis puede ser sutiles, variables y pasar desapercibido. (Kim & Cho, 2010)

Las fibras musculares lisas de los retractores del parpado inferior también pierden su
inervacion simpatica en pacientes con sindrome de Horner vy, asi, el parpado inferior aparece
ligeramente elevado. Este aspecto se ha denominado “la ptosis al revés” o “ptosis inversa”. La
combinacion de la ptosis del parpado superior y la elevacion del parpado inferior se estrecha la

fisura palpebral, dando lugar a una aparente enoftalmos, ya que, varios autores han demostrado
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que esta aparente enoftalmos no es de importancia medible, y por lo tanto no es cierto

enoftalmos. (Nielsen, 2013)
Signos pupilares

Los resultados de paresia oculosimpatica en debilidad del musculo dilatador del iris en el
lado afectado. La oposicion de accion para-simpatico del musculo constrictor del iris produce
una pupila ipsilateral mas pequefio. La anisocoria resultante es mas evidente en la oscuridad y

puede pasar por alto si el paciente se evalta con luz brillante

Hay varios factores que influyen en el grado de anisocoria en pacientes con sindrome de
Horner. Por ejemplo, cuando un paciente estd fatigado o con somnolencia, el tamafio de las
pupilas y el grado de anisocoria disminuyen a medida que el flujo de salida simpatico
hipotaldmico en ambos ojos es aumentado de flujo de salida parasimpatico desinhibidos. El
grado real de anisocoria en el sindrome de Horner varia con el tamafio de reposo de las pupilas,
el estado de alerta del paciente, la fijacion del paciente en la distancia como de cerca, el brillo de
la luz del examinador, la integridad de la lesion, y la concentracion de adrenérgicos circulantes

sustancias en la sangre.

La paresia del masculo dilatador del iris también deteriora el movimiento de la pupila
durante la dilatacion y se denomina lag dilatacion. La “lag dilatacion” puede verse clinicamente
mediante la iluminacion tangencialmente de los ojos del paciente desde abajo con una linterna de
forma abrupta y luego apagando las luces. La pupila normalmente se dilata de inmediato, pero la
pupila de Horner comienza a dilatarse varios segundos después. La diferencia en anisocoria es

mayor después de 4-5 segundos en la oscuridad. A partir de entonces, la pupila se dilata
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lentamente de la disminucion del tono parasimpatico y, finalmente, se pone al dia en tamarfio con

la pupila normal. (Pilley & Thompson, 2013)
Hipocromia de Iris

La inervacién simpatica se cree que es necesaria para la formacion de melanina por los
melanocitos del estroma. La interrupcion de la inervacion simpatica puede conducir a
hipocromia de iris en el lado afectado. Esta es una caracteristica tipica del sindrome de Horner
congénito. También se observa ocasionalmente en pacientes con sindrome de Horner adquirido,
pero nunca en los pacientes con un sindrome de Horner aguda o recientemente adquirida.

(Verdick, 2011)
Alojamiento

Algunos autores han observado que los pacientes con sindrome de Horner puede

experimentar un aumento en la amplitud de acomodacion en el lado 100.101 ipsilateral.
Anhidrosis

Los vasomotores y sudomotoras son cambios caracteristicos de la piel de la cara que
pueden ocurrir en el lado afectado en algunos pacientes con sindrome de Horner.
Inmediatamente después de la denervacion simpatica, la temperatura de la piel se eleva en el lado
de la lesion debido a la pérdida de control vasomotor y la dilatacion de los vasos sanguineos.
Ademas, puede haber enrojecimiento facial, hiperemia conjuntival, epifora y congestion nasal en
la fase aguda. Algun tiempo después de la lesidn, la piel de la cara ipsilateral y el cuello puede

tener una temperatura mas baja y puede ser mas palido que el del lado normal. Esto se produce a
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partir de la hipersensibilidad de los vasos sanguineos denervado a circulante sustancias
adrenérgicos, con vasoconstriccion resultante. Sin embargo, en espacios modernos con control de

temperatura, los pacientes con sindrome de Horner rara vez se quejan de trastornos de la

sudoracion o enrojecimiento de la cara asimétrica. (Cogan, 2017)

Diagnostico.

El diagndstico de sindrome de Horner se debe considerar en cualquier paciente con
anisocoria asociado con lo que parece ser normal constriccion pupilar a la luz, tanto en la pupila
mas grande y mas pequefio. La presencia de lag dilatacion de la pupila mas pequefia, cuando esta
presente, también es Gtil para hacer el diagnostico. Los pacientes con sospecha de un sindrome
de Horner deben ser evaluados para la evidencia de disfuncion del nervio craneal,
particularmente una paresia del nervio motor ocular externo ipsilateral que puede indicar una
lesién del seno cavernoso o, en casos muy raros, del tronco cerebral. Anhidrosis se puede
diagnosticar en algunos pacientes a partir de una historia que cuando hacen ejercicio, que
transpiran en un lado de la frente, pero no en el otro. En otros pacientes, la presencia de
anhidrosis unilateral se puede evaluar facilmente utilizando una cuchara de metal o un objeto de
metal lisa similar. Un objeto de metal liso que se pasa a través de la frente, con la cara de una
cuchara de este tipo, por lo tanto debe deslizarse suavemente; sin embargo, en un paciente con un
sindrome central o posganglionares Horner que produce anhidrosis, la cuchara se “captura” a
medida que cruza la frente en el lado del sindrome de Horner presunto. Los ensayos
farmacoldgicos utilizando varios agentes pueden establecer el diagnostico de un sindrome de

Horner en la mayoria de casos, y también se puede utilizar para localizar la lesion.
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Diagnostico diferencial

La ptosis unilateral y miosis asociado con constriccion normal de la pupila pueden tener
otras etiologias. La anisocoria fisioldgica se produce en hasta el 20% de la poblaciéon normal, y
algunos de estos pacientes podrian tener ptosis unilateral ipsilateral o la pupila mas pequefia
debido a la dehiscencia del tendon elevador u otras causas. (Ettinger, 2011). Otras causas de
anisocoria, tales como una pupila tonica, bloqueo pupilar farmacoldgico, paralisis oculomotor
del nervio, cirugia ocular, y atrofia del iris después de la inflamacion o trauma no deben
confundirse con un sindrome de Horner. Ademés de la dehiscencia del tendon del elevador, la
ptosis unilateral puede ser causada por signos neuroldgicos, miopaticos, mecanicos y

condiciones neuromusculares.

Conclusion.

Las etiologias del sindrome de Horner son numerosas, y pueden representar peligros a la
vida de no ser diagnosticadas a tiempo. Por lo tanto, el médico que diagnostica un posible
sindrome de Horner debe evaluar cuidadosamente al paciente para otras manifestaciones
neuroldgicas que ayuden a confirmar el diagnéstico y sean Utiles en la localizacion del sitio de la
lesion. Ademas de un examen fisico completo, las pruebas farmacoldgicas son una herramienta
valiosa que puede ayudar no sélo con el diagndstico, sino también con la localizacion de un

sindrome de Horner, a fin de dirigir mas pruebas y la gestion del paciente.

Una vez diagnosticado e identificado el sindrome de Horner se debe realizar una
evaluacion apropiada a través de un examen fisico completo que en nifios debe incluir imagenes

de resonancia magneética del cerebro, el cuello y el pecho, y un ensayo para urinarios.
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En adultos con sindrome de Horner adquirido, un simple examen de rayos x del cuello en flexion
y extension puede identificar espondilosis cervical, una causa comdn de ambos sindromes
centrales y preganglionares de Horner. Ademas, la resonancia magnética del cerebro con
contraste debe revelar muchas otras causas adicionales al sindrome central o posganglionares de
Horner, incluyendo infarto del tronco cerebral, tumor intracraneal, y enfermedad
desmielinizante, mientras que una tomografia computarizada de térax puede revelar tumores y
otras lesiones de los pulmones y el térax responsable de sindromes Horner preganglionares.
Adicional a esto, la tomografia computarizada o la angiografia por resonancia magnética pueden
evaluar eficazmente el cuello para descartar disecciones y otras lesiones de la arteria carétida
interna ipsilateral que pueden causar ambos sindromes Horner preganglionares Yy

postganglionares.
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