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Sı́ndrome de Horner traumático sin lesión vascular

Traumatic Horner syndrome without vascular injury

El tratamiento de las heridas penetrantes del cuello es

complejo debido a la cantidad de estructuras vitales que lo

recorren. El diagnóstico temprano de las lesiones cervicales es

vital, ya que un retraso conllevarı́a una elevada morbimorta-

lidad. Presentamos un caso de herida penetrante cervical que

cursó con un sı́ndrome de Horner, sin lesión vascular

asociada.

Paciente de 28 años, sin antecedentes de interés, remitido a

nuestro centro por intento autolı́tico con objeto punzante

(cuchillo) a nivel cervical. Se objetiva disfonı́a, sin disnea. A la

exploración: constantes normales, saturación de oxı́geno

100% y escala de coma de Glasgow de 14 puntos. Presenta 5

lesiones a nivel de la zona II cervical (3 heridas incisas

superficiales en lateral derecho y 2 heridas inciso-contusas

que sobrepasan platisma en lado izquierdo) con crepitación

a la palpación en el lado izquierdo. Anisocoria con miosis

del ojo izquierdo y ptosis ipsilateral (fig. 1), resto de

exploración normal. Radiografı́a cervical y tórax con

enfisema subcutáneo sin neumotórax. Angio-TC con contraste

oral (fig. 2). Laringoscopia: parálisis de la cuerda vocal

izquierda en posición paramediana, junto con una parálisis

del hipogloso izquierdo, no se puede descartar lesión

puntiforme en seno piriforme izquierdo. Se realizó un

tratamiento conservador con antibioterapia intravenosa,

dieta absoluta y control radiológico con nuevo TC cervical

en 24 h que objetivó una mejorı́a con disminución del

enfisema subcutáneo y neumomediastino. Tras iniciar pro-

gresivamente tolerancia, el paciente evolucionó favorable-

mente con controles analı́ticos y radiológicos dentro de la

normalidad. Fue dado de alta al 7.8 dı́a del ingreso, previo

control por psiquiatrı́a. En el seguimiento en consultas

externas al año, el paciente mantiene el sı́ndrome de Horner,

pero ya no presenta parálisis de la cuerda vocal ni del

hipogloso izquierdo.

El tratamiento fundamental de los pacientes con una lesión

penetrante cervical es el control de la vı́a aérea y, posterior-

mente, el de la hemorragia. Una vez que estos 2 aspectos están

controlados y el paciente se encuentra hemodinámicamente

estable, se procederá a evaluar las lesiones cervicales. El

método diagnóstico de elección en un paciente estable es la

angio-TC1,2, pues no solo es un método no invasivo que

permite evaluar pacientes con riesgo de lesiones vasculares

en el cuello (seudoaneurismas, disecciones arteriales, fistulas

arteriovenosas, oclusiones vasculares), sino que permite

diagnosticar lesiones del tubo digestivo, vı́a aérea, médula

espinal,. . . que hayan pasado desapercibidas en una primera

exploración. Además, este tratamiento selectivo de las

lesiones cervicales debe incluir un estudio endoscópico de

la vı́a aérea y un esofagograma/esofagoscopia para excluir

lesiones de la vı́a aérea y del esófago. Nuestro caso se

caracteriza por una presentación clı́nica muy poco frecuente,

como es un sı́ndrome de Horner traumático.

El sı́ndrome de Horner se define como la trı́ada compuesta

por anisocoria (resultado de la miosis del ojo afecto), ptosis y

anhidrosis, que se produce por la pérdida de inervación

simpática del ojo y de la cara ipsilaterales3. El sı́ndrome

de Horner de origen traumático es una entidad infrecuente,

supone el 4-13% del total, siendo la etiologı́a más frecuente

la tumoral (35-60%)4,5. Para poder evaluar un sı́ndrome de
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Figura 1 – Imagen superior: anisocoria con miosis del ojo

izquierdo y ptosis ipsilateral. Imagen inferior: lesiones

cervicales incisocontusas.
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Horner de origen traumático es importante conocer la

anatomı́a del sistema simpático. Este consta de 3 estaciones

neuronales, que no se decusan: la primera neurona nace del

hipotálamo, desciende por el tronco del encéfalo hasta el

nú cleo cilioespinal de Budge en la médula espinal a nivel de

C8-T2. Aquı́ sinapta con la segunda neurona que cruza por

debajo de la arteria subclavia y asciende por el cuello para

hacer sinapsis en el ganglio cervical superior cerca del bulbo

carotı́deo. Después de hacer sinapsis con la tercera neurona,

sus fibras se dividen: las vasomotoras siguen a la carótida

externa, mientras que las oculosimpáticas forman un plexo

alrededor de la pared de la carótida interna y entran en el

cráneo para ir a la órbita.

Ası́, ante la presencia de un traumatismo penetrante

cervical que curse con un sı́ndrome de Horner, hay que

sospechar una lesión vascular asociada, como es la disección

de la arteria carótida6, de ahı́ que la prueba diagnóstica de

elección sea el angio-TC7. Sin embargo, en nuestro caso es

llamativa la ausencia de dicha lesión a pesar de su ı́ntima

relación, asociando solo una pequeña lesión puntiforme en el

seno piriforme izquierdo que originó un importante enfisema

y neumomediastino, que se trató conservadoramente con

éxito. Además, la presencia del sı́ndrome de Horner, disfonı́a y

enfisema subcutáneo son signos blandos en las lesiones

penetrantes cervicales, que permiten un estudio diagnóstico

completo.

Concluimos que, siempre que se nos presente un trauma-

tismo penetrante cervical, hay que tener en cuenta las lesiones

de la vı́a aérea y las vasculares hasta que no se demuestre lo

contrario, pues ponen en riesgo la vida del paciente.
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2. Mú nera F, Cohn S, Rivas LA. Penetrating injuries of the neck:
Use of helical computed tomographic angiography. J Trauma.
2005;58:413–8.

3. Fuster JF. Horner and the syndrome of paralysis the cervical
sympathetic. Arch Surg. 1929;18:2025–39.

4. Maloney WF, Younge BR, Moyer NJ. Evaluation of the
causes and accuracy of pharmacologic localization in
Horner’ syndrome. Am J Ophthalmol. 1980;90:394–402.

5. Giles CL, Henderson JW. Horner’ syndrome: An analysis of
216 cases. Am J Ophthalmol. 1958;46:289–96.

6. Pollard ZF, Greenberg MF, Bordenca M, Lange J. Atypical
acquired pediatric Horner syndrome. Arch Ophtalmol.
2010;128:937–40.

7. Vertinsky AT, Schwartz NE, Fischbein NJ, Rosenberg J, Albers
GW, Zaharchuk G. Comparison of multidetector CT
angiography and MR imaging of cervical artery dissection.
AJNR Am J Neuroradiol. 2008;29:1753–60.

Figura 2 – Imagen transversal del angio-TC cervical. Enfisema subcutáneo, sobre todo a nivel izquierdo que diseca hasta

mediastino, con posible lesión puntiforme del seno piriforme izquierdo, no se objetivan lesiones de vasos cervicales, ni

extravasación de contraste oral, ni hematomas, ni otras alteraciones.
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