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Reporte de caso

Sindrome de Horner en una paciente, luego de la
reseccion de Schwannoma cervical de localizacién atipica.
Presentacion de caso y revision de tema

Horner Syndrome on a female patient, after the removal of a rare location of a
cervical Schawannoma. Case description and a short revision
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RESUMEN

Mujer de 57 afios, sin antecedentes médicos importantes, quien consulto
por masa a nivel cervical derecha infra mandibular de dos afios de evo-
lucién y crecimiento progresivo. La tomografia contrastada demostrd
tumoracion sospechosa de Schwannoma del plexo simpatico cervical
superior, el cual fue confirmado por patologia luego de ser resecado.
Gracias a un detallado estudio de las imagenes, se explico a la paciente
en el preoperatorio la posibilidad de desarrollar sindrome de Horner,
posterior a la resecciéon de la masa, como en realidad ocurrié. Es im-
portante conocer la anatomia y fisiologia de la via oculosimpdtica y su
relacion con estructuras en el cuello.

Palabras clave: Sindrome de Horner, Schwannoma de plexo simpatico,
nervio Vago.

SUMMARY

This is the case of a 57-year-old female patient who was seen due to a
right upper neck lower jaw mass. On contrast CT a sympathetic chain
Schwannoma was suspected and later confirmed by pathology once the
lesion was resected. Thanks to the careful study of her images, the pos-
sibility of developing a Horner’s syndrome once the mas was resected
was explained to the patient prior to her intervention, as it did happen.

It is vital that the surgeon knows the anatomy and physiology of the
oculosympathetic pathway and its relationship with the neck structures.
Key Words: Horner syndrome, Sympathetic chain Schwannoma, Vagus
nerve.

INTRODUCCION

Los tumores conocidos como neurinomas o Schwannomas, son
tumores benignos de la vaina nerviosa originados de las células
de Schwann. En el drea de la cabeza del cuello tienen una inci-
dencia reportada de 25-45%, se pueden originar de cualquier
nervio, craneal, periférico o autonémico™.

Debido a su caracteristica benigna, el diagndstico de los
Schwannoma en el cuello, generalmente se da por efecto de
masa cervical indolora y de crecimiento progresivo, en algunas
oportunidades puede hallarse de forma incidental en imdgenes
radioldgicas de la cabeza y el cuello. La reseccion de la lesion
puede originar un sindrome de Horner en el postoperatorio sila
tumoracidn proviene del plexo nervioso simpético®.
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Presentamos el caso de una paciente con Schwannoma del
plexo simpitico de localizacién retro mandibular, superior y
posterior al bulbo carotideo que presenté sindrome de Horner
como consecuencia de la resecciéon del tumor, este efecto fue
anticipado a la paciente gracias al detallado estudio de las ima-
genes.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 57 afios referida al servicio de cabeza y cuello, quien
noto masa de crecimiento progresivo en cuello derecho, inferior
a la mandibula de tres afios de evolucidn, sin otra sintomatolo-
gia. Su ecografia demostré masa solida de 32 x 28 x 27 mm pos-
terior a la glandula submacxilar y anterior a musculo esternoclei-
domastoideo. Se considero en primera instancia el diagnéstico
de quiste branquial del segundo arco. La tomografia contrastada
de cuello demostrd una masa posterior al bulbo de la arteria ca-
rétida y vena yugular interna, posible Schwannoma del plexo
simpdtico (ver Figura 1).

En cirugia se hizo un abordaje tipo diseccion suprahomoi-
dea, con uso de neuromonitorizacion Nim 3 para preservar los
nervios vago e hipogloso si estos estuviesen en relacion con la le-
sién (Medtronic, Jacksonville, FL, USA). Luego de ligada la vena
facial y traccionar hacia adelante la Gldndula Submaxilar, retraer
la vena yugular interna y el bulbo carotideo se observo la lesion
tumoral. La masa ocupaba la region retro mandibular derecha,

Figura 1. Corte axial de tomografia de cuello con medio de con-
traste en el cual se observa masa en el espacio carotideo supra
hioideo derecho, de forma oval, contornos bien definidos y es-
caso realce luego del medio de contraste (asterisco). Esta masa
desplaza la arteria carétida interna (flecha continua) y la vena
yugular interna (flecha punteada) en sentido lateral, hallazgo que
sugiere Schwannoma de la cadena simpatica.

no infiltraba los tejidos circunvecinos y fue disecada en toda su
periferia hasta quedar con un cordén fibroso superior el cual fue
seccionado y ligado (ver Figura 2 y 3). La patologia confirmo el
diagndstico de Schwannoma.

La paciente evoluciono satisfactoriamente, sin embargo, tal
como se le habia anticipado de forma preoperatoria, presento
sindrome de Horner, y fue referida al servicio de oculoplastica
para la evaluacién y tratamiento de su ptosis palpebral, luego del
cual mejor6 su aspecto fisico. Luego de quince meses de interve-
nida la paciente no ha presentado otra alteracion.

Figura 2. Imagen intraoperatoria de la diseccién cervical dere-
cha donde se sefiala con el estimulador del neuromonitor (NIM3-
Medtronic) el nervio Vago y posterior a este la carétida y vena
yugular y medial el tumor .
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Figura 3. Una vez resecado, se evidencia tumor el cual mide
aproximadamente 3cm en su diametro mayor.
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DISCUSION

La paresia oculosimpitica o sindrome de Horner, nombrado asi
por la descripcion realizada en 1869 por el oftalmélogo Suizo
Johan Fredrich Horner, quien caracterizo la triada unilateral de
miosis, ptosis palpebral y anhidrosis que ocurre en los pacientes
cuando hay alguna afeccion de la via simpética que inerva el ojo,
la cabeza y el cuello en el lado afectado. La miosis se produce
por una pérdida del tono simpatico en el musculo dilatador de
la pupila, la ptosis por una pérdida en la inervacion del misculo
de Miiller que aporta a la elevacion del parpado en 1-2 mm y la
anhidrosis esta dada por la pérdida de la inervacién simpdtica a
las fibras sudomotoras hemifaciales afectadas.®”

Una cadena de tres neuronas originadas en el hipotilamo
a nivel del tallo cerebral viaja por la médula espinal hasta los
niveles cervical inferior y torcico superior, luego atraviesa la
cavidad tordcica superior y el vértice pulmonar, viajando con la
arteria cardtida hacia el seno cavernoso, que atraviesa la 6rbita
para inervar la pupila. Adicionalmente, se ramifica para inervar
los musculos accesorios para la elevacion del parpado superior.
Los pacientes que presenten una lesion en cualquiera de estas
vias simpaticas se manifestasen clinicamente como un sindrome
de Horner.

Las neuronas de primer orden o centrales descienden cau-
dalmente desde el hipotdlamo hacia la primer sinapsis en la mé-
dula espinal cervical o centro cilioespinal de Budge (C8-T2) y
estan en relacion con el mesencéfalo y el puente cerebral. Los
axones de las neuronas de segundo orden o preganglionares,
viajan desde el centro de Budge, a través del plexo braquial, so-
bre el vértice del pulmén para ascender al ganglio cervical su-
perior, ubicado cerca del angulo de la mandibula al nivel de la
bifurcacién de la arteria carétida comun. Finalmente, las neuro-
nas de tercer orden o posganglionares, ascienden como un plexo
dentro de la adventicia de la arteria car6tida interna (también
con la externa), a través del seno cavernoso, donde el plexo se
fusiona para formar un nervio bien definido que viaja con el sex-
to par craneal a través de él. La via oculosimpatica luego se une
a la division oftdlmica (V1) del nervio trigémino. En la érbita y
el 0jo, las fibras oculosimpatica inervan el musculo dilatador del
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iris y el musculo de Miiller.®#19

El conocer la anatomia permite localizar el sitio probable
de lesién segun su etiologia, recordando que accidentes cere-
brovasculares, traumas o tumores que afecten las neuronas en
cualquier drea de la via simpética descrita, se expresardn clini-
camente como sindrome de Horner.(11) El diagnéstico de un
Schwannoma es mds especifico con una resonancia magnética,
sin embargo, nuestra paciente fue referida con la tomografia de
cuello, y no se realizo la resonancia debido a que la paciente ma-
nifesto fobia a los espacios cerrados.(>1112)

Trobe et al, evaluaron la etiologia de 318 pacientes que se
diagnosticaron con sindrome de Horner en el departamento de
oftalmologia y ciencias visuales de la universidad de Michigan.
Encontraron que la mayoria se presentan en el postoperatorio de
pacientes sometidos a procedimientos quirtirgicos y colocacién
de lineas centrales (36%), seguido de tumores (18%), diseccién
espontanea o traumatica de la carétida (11%), accidentes cere-
brovasculares (9%) e idiopético (9%).1?

El otorrinolaringélogo y cirujano de cabeza y cuello frecuen-
temente se enfrenta a tumores localizados en sitios contiguos al
recorrido del plexo simpdtico descrito anteriormente, es impor-
tante conocer la existencia de este sindrome para cuando sea po-
sible evitarlo en el momento de resecar tumores en cabeza y en
cuello, explicar de modo anticipado la probabilidad que se pre-
sente como en nuestro caso si los hallazgos preoperatorio asi lo
indican a o para reconocerlo en pacientes que se desarrolle este.
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