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Objetivos Docentes

Repaso anatdmico de la via oculosimpatica y de los hallazgos en neuroimagen de la patologia de acuerdo a su clasificacior
preganglionar (neurona de primer y segundo orden) y postganglionar (neurona de tercer orden).

Revision del tema

INTRODUCCION:

El sindrome de Horner es un sindrome neuroldgico cuyos signos incluyen miosis, ptosis, y anhidrosis. Puede ser producide
por una lesién en cualquier parte de la via oculosimpatica.

Entre las causas se incluyen etiologias benignas y malignas. Es necesario conocer la anatomia para un enfoque metodolégicc
que permita el diagndstico desde el punto de vista de la imagen

RECUERDO ANATOMICO:

La via oculosimpatica suministra inervacion simpatica de glandulas sudoriparas del cuerpo y de la cara, al masculo dilatador
de la pupila, y a los musculos elevadores de los parpados superiores e inferiores . Esta via se compone de tres neuronas y
dos centros de enlace (ciliospinal centro de Budge - Waller y ganglio cervical superior), y tiene su origen en el hipotalamo

(Fig.1).

* PRIMERA NEURONA: La neurona de primer orden se encuentra en el aspecto lateral posterior del hipotalamo. Las

fibras postganglionares de esta neurona descienden por la formacion reticular a través del tronco cerebral hasta la

meédula espinal cervical toracica realizando sinapsis con la neurona de segundo orden.

* SEGUNDA NEURONA: La neurona de segundo orden esta situada en la sustancia gris intermediolateral de la médula
espinal a nivel C8 - T2 (centro de ciliospinal Budge - Waller). Las fibras postganglionares salen de las raices espinales
ventrales de C8-T2. Estas fibras pasan a través del ganglio cervical o estrellado sin realizar sinapsis y finalmente
sinapsan en el ganglio cervical superior. El ganglio cervical inferior o estrellado se encuentra posterior a la arteria
vertebral entre la apdfisis transversa de la vértebra C7 y la primera costilla. El ganglio cervical superior se encuentra a
nivel de C2-C3, posterior a la bifurcacion carotidea y anterior a la musculatura prevertebral.

* TERCERA NEURONA: Desde el ganglio cervical superior existen numerosas fibras postganglionares, aunque
Unicamente las fibras de la parte anterior son las que ascienden por la adventicia de las carétidas, y son las que
pueden causar sindrome de Horner. Estas fibras llegan hasta el seno cavernoso, una vez alli se unen el nervio motor
ocular externo (V1) y luego con el nervio oftalmico (V1) rama del trigémino y salen a través de la fisura orbitaria

superior. Estas fibras inervan los musculos de elevador de los parpados superiores e inferiores (musculos del Muller),a
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los musculos dilatadores de la pupila, y de las glandulas lagrimales. Algunas fibras viajan desde el ganglio cervical
superior con la arteria carétida externa y la maxilar interna para inervar la cara y las glandulas sudoriparas de la cara.
Por lo tanto, una lesién distal a la bifurcacion carotidea no se asociara con un deterioro significativo de la sudoracion
facial.

PRESENTACION CLINICA DEL SINDROME DE HORNER:

Los signos clasicos de un sindrome de Horner son ptosis, miosis y anhidrosis, como se ha comentado anteriormente. Ademas
podemos encontrar los siguientes sintomas y signos neuroldégicos, cuya presencia puede indicarnos el nivel de la via afectado
(Fig. 2):

* signos del tronco del encéfalo (diplopia , vértigo , ataxia , debilidad lateralizada ) sugieren una localizacién tronco
cerebral.

¢ caracteristicas mielopaticas (debilidad bilateral o ipsilateral , sintomas piramidales , nivel sensorial) sugieren la
implicacién de la médula cervicotoracica .

¢ Dolor/o debilidad en los brazos y las manos tipica de las lesiones del plexo braquial sugieren una lesién en el vértice
pulmonar .

* Paresias extraoculares ipsilaterales, particularmente del VI par craneal, en ausencia de otros signos del tronco cerebra
localizar la lesion al seno cavernoso .

* Un sindrome de Horner aislado acompafiado de dolor de cuello o cabeza sugiere una diseccion de la carétida interna.

CLASIFICACION: El sindrome de Horner se pueden clasificar como preganglionar o postganglionar, basado en la ubicacion
de las lesiones en referencia al ganglio cervical superior: PATOLOGIA PREGANGLIONAR: - NEURONA DE PRIMER
ORDEN: Clinicamente el sintoma mas frecuente es la miosis, aunque la afectacién del tronco del encéfalo, cerebelo o la

médula pueden estar presentes. La anhidrosis afecta s6lo a un lado del cuerpo/cara. En este apartado se incluye (Fig.3):
-Afectacion hipotaldmica: Infartos, hemorragias o tumores (Fig.4 y Fig.5). -Sindrome medular lateral (Sindrome de
Wallenberg): Los infartos del tronco cerebral por la oclusion de la arteria cerebelosa posterior ( PICA ) o vertebral .En esta
situacion se pueden afectar clinicamente los pares craneales. La triada sindrome de Horner, ataxia ipsilateral e hipoalgesia
contraletal es caracteristica de la afectacion de la via este nivel. (Fig.6 y Fig.7). -Siringomielia: La extensién de la siringomielia
al bulbo raquideo y a la médula toracica superior, produce los sintomas tipicos de debilidad de las extremidades superiores y
atrofia, asi como anestesia y afectacion en la sensacion de temperatura. -Esclerosis Multiple (Fig.8). -Tumores en el cordén
espinal (Fig.9 y Fig.10). -NEURONA DE SEGUNDO ORDEN: La afectacion a este nivel puede estar en la segunda neurona
en el centro cilioespinal de Budge-waller o mas frecuentemente en el ganglio cervical superior. La clinica a este nivel sera de
miosis, ptosis y anhidrosis. También hay afectacion del plexo blaquial. A este nivel se incluye (Fig. 3): -Tumor de Pancoast
(Fig. 11) -Schwannoma del espacio parafaringeo -Tumores neuroblasticos (neuroblastoma, ganglioneuroblastoma ,
ganglioneuroma) (Fig. 12, Fig.13, Fig.14 y Fig 15). - NEURONA DE TERCER ORDEN: Se afecta en el trayecto del ganglio
cervical superior hasta el ojo. La clinica es completa con miosis, ptosis y anhidrosis. Las patologias que pueden presentar
afectacion a este nivel son (Fig.3): -Patologia carotidea: displasia fibromuscular, diseccion, ..(Fig.16) -Patologia de la base del
craneo, region paraselar y orbitaria. (Fig. 17, Fig.18, Fig.19, Fig.20). ;Qué estudio de neuroimagen debemos realizar sequn la
localizacién de la lesion? - Si existen sintomas o signos del tronco cerebral (debilidad lateralizada o déficit sensorial,
hemianopsia homénima, diplopia, ataxia) debemos realizar una RM de cerebro, es decir, sospecharemos etiologia vascular,
enfermedad desmielinizante o tumoral, por lo que habria que afadir contraste intravenoso. (Fig.3) -Caracteristicas de
mielopatia (sintomas piramidales ipsilateral o bilateral) y / o un nivel sensorial orientan a un origen cervicotoracico. En este
caso sera necesario realizar resonancia magnética de la médula espinal cervical.(Fig.3) -Dolor del cuello o la cara se deberia
sospechar diseccion de la arteria carotida y realizar entonces una resonancia magnética del cuello con secuencias
ponderadas en T1 con supresion de la grasa y la angiografia por resonancia magnética.(Fig.3) -Oftalmoparesia especialmente
si es del VI par craneal sin otros signos del tronco cerebral, deberiamos sospechar patologia del seno cavernoso y realizar el

estudio de neuroimagen del seno cavernoso. (Fig.3). Imzigenes en esta seccion:
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Fig. 1: Esquema de la via oculosimpdtica
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SINTOMAS

LOCALIZACION

ESTUDIO DE

IMAGEN

Diplopia, vértigo,
ataxia, debilidad
lateralizada

Debilidad, sintomas
piramidales, nivel
sensorial

Dolor/debilidad
miembro superior

Afectacion VI par
craneal

Horner aislado con

dolor de cuello/cabeza

Tronco encefalico

Médula
cervicotoracica

Apex pulmonar/
Plexo braquial

Seno cavernoso

Cardétida interna

RM craneal

RM columna cervical

RM Plexo braquial
TC térax/ RM cuello

RM craneal

RM cuello y craneo

Fig. 2: Clasificacion del sindrome de Horner segun la clinica y los estudios de imagen complementarios.

1* NEURONA

2° NEURONA
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HIPOTALAMO

-ICTUS, Tumor
TRONCO ENCEFALO

-ICTUS, Enf.
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MEDULA ESPINAL
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TUMORES TIROIDEOS

Fig. 3: Etiologia del sindrome de Horner en base a su localizacion.
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Fig. 4: Corte axial de RM (a) FSE T2 y (b)T1 con GD: Meningioma con base en clinoides derecha y
extension por el canal Optico con afectacion intraorbitaria y posteriormente con extension hacia la region
supraselar rodeando la cardtida y afectando el hipotalamo.

Fig. 5: RM T1 en plano coronal (a) y axial T1 con GD: lesion en el tronco del encéfalo que presenta un
discreto realce tras administrar contraste. Linfoma.
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Fig. 6: RM plano coronal T1 (a), axial T2 (b) y secuencia de difusion (c¢): lesion en el bulbo con
restriccion en la difusion. Infarto subagudo en el territorio de la PICA izquierda
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Fig. 7: RM en plano axial (a) T2 y secuencia de difusion (b): lesion isquémica en hemiprotuberancia
izquierda con coeficiente de difusion restringido.
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Fig. 8: RM plano axial T2 (a), Coronal de C. cervical T2 (b) y T1 con GD (c): lesidon en protuberancia
que no muestra realce (flecha roja) y otra lesion en la médula cervical (flecha verde) en C2-C3.
Enfermedad desmielinizante (EM).

Fig. 9: RM columna cervical: (a) TSE T2 y (b) T1 con GD: lesion en el cordon cervical que presenta
realce tras la administracion de contraste. Tuberculomas.
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Fig. 10: Corte sagital de RM de la columna cervical: FSE T2 (a) y FSE T1 con GD (b): lesion medular
cervical C3-C4 metastésica.

Fig. 11: Reconstruccion de TC de torax en plano coronal y sagital que muestra una masa en el apex
pulmonar izquierdo (tumor de Pancoast).
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Fig. 12: Corte de TC axial que muestra una gran tumoracion que depende del ganglio estrellado
(ganglioneuroma).

Fig. 13: RM de cuello: T2 STIR en plano axial (a) y T1 con GD en plano coronal (b): Tumoracion en el
opérculo toracico izquierdo (ganglioneuroma).
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Fig. 14: RM Cervical: TSE T2 (a) en axial, TSE T1 coronal (b) y STIR (c): Masa en espacio carotideo
izquierdo (paraganglioma del glomus carotideo).
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Fig. 15: RM cervical (a)T2 STIR coronal, (b) axial T1 con GD y (c) axial T2 SPIR: tumoracion en la
bifurcacion carotidea derecha (Swchannoma del nervio simpatico).

Fig. 16: RM craneal en plano axial FSE T2 (a) y secuencia angiografica 3D TOF en axial (b):Oclusién
completa de la carétida interna (ACI) derecha. Diseccion de la ACI izquierda (flecha roja).
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Fig. 17: Fig.17:RM axial:T2-FSE (a) y T1 con CIV (b): tumoracién en el seno cavernoso que engloba la
car6tida interna y que invade el la orbita izquierda a través de la hendidura esfenoidal (apex orbitario).
Tras la administracion de contraste se puede apreciar la “cola dural”. La lesion corresponde con un
meningioma.

Fig. 18: RM craneal: (a) T1 coronal, T1 con GD (b) y FSE T2 axiales (c): tumoracion intraorbitaria
(carcinoma adenoide quistico) con minima extension a la hendidura esfenoidal.
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Fig. 19: RM craneal plano axial SE T1 (a) y plano coronal SE T1 (b): tumoracion en fosa pterigopalatina
izquierda con extension intracraneal en el trayecto de ramas del segundo y tercero del trigémino.
Aspergilosis invasiva.

Fig. 20: RM craneal T1 3D SPIR con GD (a) en plano axial y coronal (b): Masa en el seno cavernoso
con extension intraorbitaria. Linfoma.
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Conclusiones

Un sindrome de Horner puede ser causado por una lesion en cualquier localizacion a lo largo de la via oculosimpatica, por lo
que es necesario conocer la neuroanatomia de la via y saber asi como enfocar el estudio neurorradiolégico.
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