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INTRODUCCION

El sindrome de Horner (SH) se caracteriza por la clasi-
ca triada de ptosis palpebral, miosis pupilar y anhidro-
sis facial ipsilateral y se debe a una interrupcion del
trayecto del nervio oculosimpatico desde su origen en
el hipotadlamo hasta el ojo. La causa de lesion pre-
ganglionar mas frecuente es la iatrogénica, siendo la
cirugia cervical de patologia tiroidea y paratiroidea de
las menos frecuentes. El carcinoma papilar de tiroides
(CPT) es el tumor maligno endocrino mas comun. El
SH secundario a tiroidectomia en este tipo de cancer
puede deberse a un mecanismo directo (estrés meca-
nico) y/o indirecto.

HISTORIA CLINICA

Mujer de 48 afos, remitida por presencia de ptosis y
miosis en OD de un mes de evolucion tras tiroidecto-
mia total con vaciamiento cervical funcional derecho
por CPT con adenopatia positiva cervical derecha. No
presentaba anhidrosis facial, otros trastornos neurol6-
gicos ni enfermedades sistémicas de interés. La histo-
ria ocular previa a la cirugia cervical era irrelevante.

Exploracion clinica: La agudeza (AV) con correccién
fue de -0.1 Y 0.0 LogMAR en ambos ojos en visién le-
jana (VL) y proxima (VP) respectivamente. Presentaba

una ptosis del parpado superior derecho y miosis pupi-
lar ipsilateral, aumentando la anisocoria en condiciones
escotopicas de iluminacion sin defecto pupilar aferente
relativo. La motilidad ocular extrinseca estaba conser-
vaday presentaba ortotropia en VL y VP. El examen del
polo anterior y el fondo de ojo fueron normales.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

La resonancia magnética (RM) cervical revel6 tejido
hiperintenso en el lecho tiroideo, regién pretraqueal
y en el espacio carotideo derecho con extensién al
espacio cervical anterior en probable relacién con va-
ciamiento cervical. La RM craneal no revel6 hallazgos
de especial significado patolégico.

DIAGNOSTICO

El cuadro clinico fue compatible con SH secundario a
lesién simpatica tras cirugia cervical de CPT.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Se decidi6 adoptar una actitud conservadora y ob-
servar la evolucion del cuadro a la espera de una re-
solucién espontanea. Tras 5 meses de seguimiento la
ptosis del OD mejoré notablemente, pero la anisoco-
ria persistio, o que presupone una lesién directa de la
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inervaciéon simpatica con seccién parcial de las fibras
nerviosas. Se decidié no realizar cirugia de la ptosis
palpebral por conformidad estética de la paciente y no
existir afectacion de la AV ni del campo visual.

CONCLUSION

El SH puede ser secundario a multitud de procesos
con diferente prondstico siendo una complicacion
poco frecuente de la tiroidectomia por CPT. Para evi-
tarlo, se recomienda una diseccion cuidadosa, evitan-
do la traccién excesiva con el instrumental quirdrgico.
Es fundamental un buen conocimiento del simpatico
cervical y su relacion con las estructuras adyacentes
para entender los mecanismos de aparicion y su diag-
nostico diferencial. En la mayoria de los casos es be-
nigno, pero puede ser la primera manifestacion de un
cuadro que ponga en peligro la vida del paciente. El
prondstico suele ser bueno en los casos en los que no
hay una afectacion total de la inervacién simpatica. En
las secciones totales, las alteraciones oftalmolégicas
como ptosis y miosis deben ser valoradas para abor-
darlas quirdrgica o farmacoldgicamente en los casos
sintomaticos.



