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Objetivo docente

 Revisar la anatomia de la via oculosimpatica
(VOS) a través de hallazgos de imagen
asociados al Sindrome de Horner (SH)

» Decidir cual es la tecnica de imagen mas
adecuada en base a la clinica del paciente
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Revision del tema

» Sindrome de Horner: completo e incompleto

» Anatomia de la via simpatica relacionada con la
dilatacion pupilar
— Neurona de primer orden (NPO)
— Neurona de segundo orden (NSO)
— Neurona de tercer orden (NTO)

» Etiologia y posible clinica asociada

» Exploracion radiologica recomendada segun
sospecha clinica

« Casos clinicos

« Conclusiones

 Bibliografia
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Sindrome de Horner

El sindrome de Horner es un trastorno que se
produce por la interrupcion de la via oculo-
simpatica y que clinicamente provoca una triada

caracteristica. Puede ser:

* Incompleto: Ptosis palpebral, miosis

» Completo: Ptosis palpebral, miosis y anhidrosis
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Anatomia de la via simpatica

Fibras preganglionares

* Las NPO se origina en la parte posterior del
hipotalamo y desciende por la parte lateral del
del tronco cerebral hasta llegar hasta |la
columna intermediolateral de la medula espinal
toracica superior, donde hara sinapsis con la
NSO. Se cree que esta parte de la via discurre
cercana al tracto espinotalamico lateral del tronco

encefalico.

* Las NSO emergen por las raices ventrales T1- T2
de la médula espinal, y rodean el apice
pulmonar antes de unirse a la cadena simpatica
paravertebral y finalmente, asi establecer sinapsis
con las NTQO, en el ganglio cervical superior.
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Anatomia de la via simpatica

Fibras posganglionares

 La NTO asciende des del ganglio cervical
superior hasta la orbita. En su trayecto discurre
en contacto intimo con la arteria carotida,
tanto externa (fibras simpaticas para glandulas
sudoriparas) como interna, y atraviesa el seno
cavernoso para acabar llegando a la orbita e
iInervar al musculo dilatador de la pupila y el
musculo tarsal superior (o de Miiller).
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Anatomia de la via simpatica
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Fig. 1. Esquema via oculosimpatica (modificado)

GCS = ganglio cervical superior

Blumenfeld, H. (2002). Neuroanatomy through clinical cases. Sinauer Associates
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Interrupcion via ocular simpatica: etiologia

Como podemos ver en la fig.1, existen muchos niveles en
los que se puede afectar la via simpatica ocular y que por
ende, puedan ocasionar este sindrome. No obstante,
podemos agrupar las mas frecuentes segun el segmento
atectado:

* Primera neurona (preganglionar)
- Accidente cerebrovascular
- Enfermedades desmielinizantes
- Tumores
- Traumatismo /cirugia craneoencefalica

» Segunda neurona (preganglionar)
- Tumor de Pancoast
- Traumatismo / cirugia toracica
- Patologia mediastinica posterior

» Tercera neurona (posganglionar)
- Lesiones carotideas
- Tumores
- |Infecciones
- Sindrome del seno cavernoso
- Traumatismos / cirugia craneoencefalico
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Interrupcion via ocular simpatica:

clinica y causas mas frecuentes

Completo (Ptosis, miosis, anhidrosis)
NPO Tumor Variable

Ictus bulbar lateral Inestabilidad, hipoestesia

(Sd. Wallenberg)  facial ipsilateral, pérdida
sensibilidad protopatica
contralateral y ataxia

Tumor apex Sindrome toxico, torpeza

pulmonar mano, hipoestesia 5° dedo

Tumor mediastino Sindrome toxico, disfonia,
NSO superior disfagia

Lesion plexo Radiculopatia

braquial inferior

Siringomielia Pérdida sensibilidad

protopatica en ambas manos

Incompleto (Ptosis, miosis)

NTO Diseccion arteria  Dolor por traumatismo
carotidea interna  cervical
Clinica ictus territorio

posterior

Patologia de seno Diplopia vertical / horizontal
cavernoso

Tumor Variable
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Interrupcion via ocular simpatica:
diagnostico

Ante esta amplia gama de condiciones que puede afectar
cualguiera de las tres neuronas de la via oculosimpatica vy la
subjetividad de los sintomas, el sindrome de Horner supone
un desafio diagnostico. Asli pues, para una correcta
aproximacion diagnostica es necesarlio:

» Anamnesis y exploracion fisica para identificar el nivel
de la lesion (preganglionar / posganglionar al GCS), con el
objetivo de elegir la técnica de imagen mas adecuada.
Para esta diferenciacion se pueden emplear test
farmacologicos oculares simpaticomimeéticos que
actuen exclusivamente en terminaciones nerviosas
posganglionares.

* Pruebas de imagen de eleccion:

- SH con sintomas de NPO + sintomas cerebrales o
tronco: RM cerebral

- SH con sintomas de NPO pero sin sintomas cerebrales
o de tronco: TC/RM cerebral + columna cervical y
dorsal alta

- SH con sintomas de NSO: TC/RM de cuello que
incluya el GCS (localizado a la altura de C2 y C3)

- SH sin identificar nivel: TC/RM facial que incluya
orbita y GCS.
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Interrupcion via ocular simpatica:
Casos clinicos. Afectacion NPO.

Caso 1) SH + cefalea + hemianopsia homonima
izquierda + altitudinal inferior de ojo derecho

Fig. 2. RM cerebral. (a) corte axial y (b) corte sagital.

Tumoracion hipotalamica, quiasmatica con relacidn a los
trayectos intracraneales de los nervios opticos.
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Interrupcion via ocular simpatica:
Casos clinicos. Afectacion NPO.

Caso 2) SH + limitacion aduccion ocular izquierda +
disartria + parestesia extremidad inferior derecha.

Fig. 3. RM cerebral. (a, b) cortes axiales

Lesion isquémica mesencefalica izquierda.
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Interrupcion via ocular simpatica:
Casos clinicos. Afectacion NPO.

Caso 3) SH + cancer de mama + hipoestesia izquierda
trigeminal+ vomitos

Fig. 4 RM cerebral. (3, b, ¢) cortes axiales ; (d) corte sagital.
Hiperintensidad T2/FLAIR hemibulbar/pedunculo cerebeloso

inferior izquierdos. Neuromielitis paraneoplasica.
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Interrupcion via ocular simpatica:
Casos clinicos. Afectacion NSO.

Caso 4) SH + parestesias y debilidad abduccion brazo
Izqulerdo + parestesias mano Izquierda.

: \ :
";" " .\‘.'~ - v

Fig. 5. RM cervical. (a, b) cortes axiales ; (¢, d, e) cortes
coronales . A nivel de C7-T1 izquierdo, se visualiza una masa
foraminal/extraforaminal paravertebral i1zquierda que es
isointensa en T1 e hiperintensa en T2 con captacion de
contraste. Neurinoma.
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Interrupcion via ocular simpatica:
Casos clinicos. Afectacion NSO.

Caso 5) SH + disfonia + odinofagia

Fig. 6. TC con contraste ev. (a) corte axial (b) corte coronal.
Tumor de Pancoast.
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Interrupcion via ocular simpatica:
Casos clinicos. Afectacion NSO.

Caso 6) SH + Dbulto palpable supraclavicular izquierdo +
iIntervencion quirurgica reciente por tumor de supraglotis

+ vaclamiento cervical izquierdo

Fig. 7. TC con contraste ev. (a) corte axial (b) corte coronal.
Coleccion polilobulada, hipodensa y homogénea de bordes
bien definldos que se extiende des del espacio
submandibular y caudalmente por todo el espacio carotideo
izquierdo hasta la fosa infraclavicular, probablemente postlQ.

Fistula de conducto toracico.
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Interrupcion via ocular simpatica:
Casos clinicos. Afectacion NTO.

Caso 7) SH + rubor facial + masa cervical derecha

Fig. 8. RM cerebral. (3, b, ¢) corte axiales
Lesion heterogenea encapsulado en espacio parafaringeo que
desplaza arteria cardtida interna y vena yugular hacia lateral.

Schwannoma de la cadena simpatica cervical.
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Interrupcion via ocular simpatica:
Casos clinicos. Afectacion NTO.

Caso 8) SH + diplopia + cefalea hemicraneal derecha con
respuesta a corticoides.
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Fig. 9. RM cerebral. (a, b) cortes coronales. Engrosamiento
de l|la pared lateral del seno cavernoso derecha, con
importante realce tras la administracion de contraste ev.

Sindrome de Tolosa-Hunt.
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Interrupcion via ocular simpatica:
Casos clinicos. Afectacion NTO.

Caso 9) SH + antecedente de neoplasia de cavum

Fig. 10. RM cerebral. (3, b) cortes axiales; (c, d) sagitales.
Recidiva etmoido-nasal de su proceso de base con invasion
orbitaria y de fosa craneal anterior.
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Interrupcion via ocular simpética:
Casos clinicos. Afectacion NTO.

Caso 10) SH agudo + displasia fiboromuscular + no otra
clinica
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Fig. 11. TC con contraste ev. (a) corte axial (b) corte
coronal. Signos de diseccion carotidea derecha,
parclalmente trombosada, en tercio medial y distal del
segmento cervical. Asimismo, la arteria cardtida interna
izquierda es  Irregular, sugestivo de  cambios
fibrodisplasicos. Diseccion carotidea.
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Conclusiones

* La prueba de imagen juega un papel crucial en
el diagnostico, evaluacidon y manejo del sindrome

de Horner (SH).

* En casos de SH, debemos recordar la anatomia

de la via oculosimpatica.

» La tecnica radioldogica empleada dependera de
una adecuada evaluacion clinica. Se sugiere
dividir los sintomas con referencia al ganglio
cervical superior (GCS) en: preganglionar vy
posganglionar, basado en un test ocular
farmacologico que determina la localizacion de |a
lesion.
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