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Sindrome de Claude Bernar-Horner, paralisis recurrencial
e insuficiencia respiratoria aguda secundarias

a adenoma folicular de tiroides

E. Pérez-Aguirre, A. Sanchez-Pernaute, O. Gonzalez, F. Hernando, L. Diez-Valladares, A.J. Torres y J.L. Balibrea

Servicio de Cirugfa II (Prof. Balibrea). Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Resumen

En el presente trabajo se describe el caso de una paciente
que sufrié un sindrome de Claude Bernard-Horner derecho,
paralisis recurrencial homolateral e insuficiencia respiratoria
debidas a la presencia de un adenoma folicular tiroideo. La
paciente fue tratada con éxito mediante intubacién nasotra-
queal, puncion y evacuacion de la masa tiroidea quistica y ci-
rugia diferida que consistié en hemitiroidectomia total dere-
cha.

Palabras clave: Claude Bernard-Horner. Insuficiencia respirato-
ria. Adenoma folicular tiroideo.
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CLAUDE BERNARD-HORNER SYNDROME,
RECURRENT PALSY AND ACUTE RESPIRATORY
FAILURE SECONDARY TO FOLLICULAR ADENOMA
OF THE THYROID GLAND

We report the case of a female patient who presented right
Claude Bernard-Horner syndrome, ipsilateral recurrent palsy
and respiratory failure secondary to follicular adenoma of the
thyroid gland. The patient was successfully treated by naso-
tracheal intubation, needle aspiration of the cystic mass and
deferred surgery, which consisted of right thyroid lobectomy.

Key words: Claude Bernard-Horner syndrome. Respiratory failu-
re. Follicular adenoma.

Introduccion

El adenoma folicular es la neoplasia tiroidea benigna mds
frecuente. Generalmente, se presenta en forma de nédulo tni-
co, bien circunscrito, con un parénquima homogéneo que com-
prime el tejido tiroideo adyacente. Puede crecer rdpidamente,
en ocasiones de manera secundaria a una hemorragia interna.
Presentamos a continuacién el caso de una paciente con un
adenoma folicular que produjo un sindrome de Claude Ber-
nard-Horner, pardlisis de cuerda vocal e insuficiencia respirato-
ria.
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Caso clinico

Se trataba de una paciente mujer de 71 afos de edad, con
diagnéstico previo de bocio mediastinico y en estudio ambula-
torio. Fue ingresada por un empeoramiento brusco de su disnea
habitual. En el ingreso se observo la presencia de ptosis palpe-
bral, miosis y enoftalmos derechos (fig. 1). Presentaba, asimis-
mo, una discreta ingurgitacion del sistema yugular derecho. En
la exploracion cervical se encontré un aumento de tamafio del
tiroides sin masa cervical evidente. En la radiografia de tdrax
se observé una clara desviacion traqueal a la izquierda. Se rea-
liz6 una laringoscopia, objetivdndose pardlisis de la cuerda vo-
cal derecha. El tercer dia de su ingreso la enferma sufrié una
insuficiencia respiratoria aguda que requirié su ingreso en la
unidad de cuidados intensivos, donde se realizd intubacion na-
sotraqueal con control endoscdpico y se inicid ventilacion me-
cénica a presion positiva. Posteriormente, la paciente desarroll6
fiebre, leucocitosis, y en la radiografia de térax se observé la
presencia de un infiltrado basal derecho. Se realiz6 una tomo-
graffa computarizada (TC) cervicotordcica en la que se encon-
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Fig. 2. TC tordcica. Se observa una gran masa mediastinica, originada
en el parénquima tiroideo, y que desvia la trdquea. Se aprecia, asimis-
mo, la existencia de circulacion colateral a través de las venas intercos-
tales derechas.

tré una masa dependiente del parénquima tiroideo, de localiza-
cidn intratordcica, que producia compresion y desviacion tra-
queal y obliteraba la vena yugular derecha generando circula-
cion colateral a través de los vasos intercostales (fig. 2). Bajo
anestesia local se realiz6 puncién de la masa tiroidea, extrayén-
dose unos 140 cm?® de liquido de color marrén. Tanto el Gram
como el cultivo del liquido fueron negativos. Tras la resolucién
del cuadro infeccioso respiratorio se procedi6 al tratamiento
quirdrgico definitivo. Se realiz6 una incision cervical anterior
de Kocher, accediéndose, previa separacion de los musculos
pretiroideos en la linea media, a la celda tiroidea. Se encontrd
un gran nddulo tiroideo inferior derecho, con proyeccién me-
diastinica. Se realizé tiroidectomia total derecha con identifica-
cién y preservacion del nervio laringeo recurrente y las dos
glandulas paratiroides. El estudio anatomopatoldgico confirmé
la presencia de un adenoma folicular con degeneracion quisti-
ca. La paciente fue extubada sin complicaciones en el postope-
ratorio y dada de alta el décimo dfa tras la cirugfa. En la revi-
sién a los 3 meses de la intervencion se comprobd la ausencia
de sindrome de Horner y la normalidad de su voz.
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Discusion

El sindrome de Claude Bernard-Horner se caracteriza por la
presencia de miosis, ptosis, enoftalmos y abolicién de la suda-
cioén en el lado afectado de la cara. Es producido por una alte-
racion en las vias simpaticas desde el hipotdlamo hasta el globo
ocular. Las causas que lo producen son generalmente tumores o
lesiones inflamatorias de los ganglios linfticos cervicales, si-
ringomielia, tumores pulmonares con sindrome de Pancoast, le-
siones posquirudrgicas, traumatismos de la columna cervical,
lesiones de la base del craneo y enfermedades que afecten a los
senos cavernosos. El sindrome de Claude Bernard-Horner pue-
de presentarse secundariamente a lesiones tiroideas, principal-
mente debido a la infiltracién de la cadena simpatica por tumo-
res malignos de la gldndula. La presencia de un sindrome de
Claude Bernard-Horner unilateral' o bilateral® se ha comunica-
do también como secundario a una enfermedad benigna tiroi-
dea, siempre como consecuencia de la presencia de un bocio
multinodular. EI presente caso es el primero de un sindrome de
Claude Bernard-Horner producido por un adenoma tiroideo.

La pardlisis recurrencial unilateral se produce por infiltracién
del nervio por neoplasias de cabeza y cuello, carcinomas de
pulmén o tumores mediastinicos. Los tumores malignos de ti-
roides también pueden producir pardlisis recurrencial uni o bi-
lateral, por invasién, compresién o inflamacién del nervio®, y
en grandes bocios benignos la afeccién nerviosa preoperatoria
no es infrecuente. McHenry y Piotrowski* encuentran 3 casos
de alteracion nerviosa entre 25 casos con bocio retrosternal,
dos de ellos con carcinoma de tiroides.

Aunque los bocios endotordcicos pueden cursar asintomati-
cos y ser un hallazgo casual encontrado en una radiografia de
térax hecha por otro motivo*, generalmente el paciente refiere
sintomas compresivos: disnea, inflamacién cervical, tos, disfa-
gia, estridor, dolor tordcico, ronquera o insuficiencia respira-
toria’.

Los grandes bocios mediastinicos pueden comprimir la via
aérea facilmente, con incidencias documentadas entre el 62 y el
88%°. Generalmente, no se producen grandes problemas con
el manejo de la via aérea en estos pacientes, pero en una pe-
quefia proporcion de ellos se puede generar una insuficiencia
respiratoria aguda. Pelizo et al’ comunican una incidencia de
un 2,3% de insuficiencia respiratoria asociada a enfermedad
benigna tiroidea, y proponen la realizacion de cirugia diferida
en todos los casos. La primera actuacion debe realizarse sobre
la via aérea, con ingreso en la unidad de cuidados intensivos y
soporte respiratorio. Tras completar todos los estudios necesa-
rios para concretar la causa del problema, los autores comuni-
can la realizacién de tiroidectomia en todos los casos sin com-
plicaciones, sin ser necesaria la prictica de traqueostomia, ya
que puede incrementar las complicaciones de la via aérea a lar-
go plazo. Tras la cirugia, a los 2-3 meses, la recuperacion ana-
témica y funcional es completa. En los casos con estenosis tra-
queal grave es conveniente instaurar ventilacion de alta
frecuencia durante la intervencion. En los pacientes no opera-
bles, o cuando tras la tiroidectomia persiste, secundariamente a
una traqueomalacia, una insuficiencia respiratoria grave, se
pueden colocar protesis endotraqueales®. No todos los autores
recomiendan este algoritmo; Cougard et al® comunican buenos
resultados con tratamiento corticoide, en ocasiones con la adi-
cién de farmacos antitiroideos, y Huysmans et al'® consiguen
recuperacion completa en 8 de 10 pacientes tratados con yodo
radiactivo y L- tiroxina.
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La alta frecuencia de complicaciones graves de los bocios en-
dotordcicos hace que la reseccion quirdrgica sea el tratamiento
de eleccion. La presencia de sintomas infrecuentes, como son el
sindrome de Claude Bernard-Horner o la pardlisis recurrencial,
hace necesario descartar la existencia de una neoplasia maligna
de tiroides. Solamente en los pacientes no operables, o con el
fin de tratar complicaciones pre o postoperatorias, se podrd se-
guir tratamiento médico o mediante endoprotesis.
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