REPERT MED CIR. 2017;26(4):249-252

de Medicina y Cirugia

Repertorio

Repertorio @ 5

www.elsevier.es/repertorio

Reporte de caso

Sindrome de Horner secundario a adenocarcinoma @Cmmﬂk
primario de timo: reporte de caso

Magda Gil*? y Denis Anaya *?*

a Servicio de Oftalmologia, Hospital de San José, Bogotd D.C., Colombia
b Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud, Bogotd D.C., Colombia

INFORMACION DEL ARTICULO

Historia del articulo:

Recibido el 3 de agosto de 2017
Aceptado el 10 de octubre de 2017
On-line el 21 de noviembre de 2017

Palabras clave:
Sindrome de Horner
Timo

Mediastino

Keywords:

Horner’s syndrome
Thymus
Mediastinum

* Autor para correspondencia.

RESUMEN

Objetivo: Describir el caso de un paciente con sindrome de Horner de causa inusual: adeno-
carcinoma primario de timo, quien acudié al servicio de consulta externa de oftalmologia
del Hospital de San José.
Diseiio del estudio: Reporte de caso.
Métodos: Se realizd una revisién de la literatura sobre el sindrome de Horner, con énfasis
en las causas asociadas a lesiones mediastinales y especificamente los carcinomas de timo,
dada su baja incidencia y rara presentacion.
Presentacién del caso: Mujer de 41 anos con cefalea hemicraneana derecha de 6 meses de
evolucién irradiada a cuello y miembro superior derecho, parestesias y anhidrosis en regién
facial derecha, ptosis de parpado superior derecho y miosis pupilar derecha. Con evidencia
de sindrome de Horner y los estudios imagenolégicos se diagnosticé un tumor del timo cla-
sificado como adenocarcinoma. Se realiz6 escisién quirdrgica de la lesién, complementada
con tratamiento oncolégico.
Conclusién: Una causa rara de sindrome de Horner preganglionar es la compresién de la
via simpdtica por neoplasias mediastinales como el adenocarcinoma de timo, uno de los
tumores menos frecuentes que comprometen timo y mediastino.
© 2017 Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud-FUCS. Publicado por Elsevier
Espana, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Horner’s syndrome secondary to thymic adenocarcinoma: Case report

ABSTRACT

Objective: To describe the case of a patient suffering from Horner’s syndrome of an unusual
cause, that is, a primary thymic adenocarcinoma. She attended the ophthalmology service
at Hospital de San José.
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Study design: A case report.
Methods: A review of the literature was performed on Horner’s syndrome emphasizing on
the causes associated with mediastinal lesions particularly thymic carcinomas, given their
low incidence and rare occurrence.
Case report: A 41-year-old woman with a six month history of right hemicranial headache
radiating to the neck and right arm, paresthesias and right hemifacial anhidrosis, right upper
eyelid ptosis and miosis of the right pupil. A thymic neoplasm classified as an adenocarci-
noma was diagnosed by imaging tests and evidencing the presence of Horner’s syndrome.
The tumor was resected and followed by adjuvant oncologic therapy.
Conclusion: A rare cause of Horner’s syndrome is preganglionic compression of the sympat-
hetic pathway by a mediastinal mass such as a thymic adenocarcinoma, one of the most
uncommon tumors involving the thymus and the mediastinum.
© 2017 Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud-FUCS. Published by Elsevier
Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://

creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccién

La via simpatica de inervacién ocular comprende una ruta
larga que se inicia en el hipotdlamo y termina en el ojo. El sin-
drome de Horner se puede clasificar segin la localizacién de la
lesién en la via simpdtica como central, preganglionar o pos-
ganglionar. Las causas varian y pueden ir desde condiciones
letales hasta idiopaticas®?2.

El sindrome de Horner también llamado paresia oculosim-
patica, es un conjunto de manifestaciones clinicas causadas
por una alteracién de la via simpatica que inerva la cabeza, el
0jo, sus anexos y el cuello; se caracteriza por ptosis de parpado
superior, miosis y anhidrosis facial ipsilateral>?. La ptosis es
menor de 2 mm porque ocurre debido a paralisis del musculo
de Miiller que es inervado por la via simpatica. También hay
compromiso del parpado inferior, lo que resulta en estrecha-
miento de la hendidura palpebral y enoftalmos aparente?.

Debido a la paralisis del musculo dilatador del iris se pro-
duce miosis pupilar del lado afectado. La anisocoria es mas
evidente en condiciones de penumbra y hay retraso en la dila-
tacién de la pupila afectada durante el examen pupilar al
retirar la fuente de luz, esto debido a que la dilatacién se da
de forma pasiva por relajacién del esfinter del iris?.

La anhidrosis se presenta en lesiones de neuronas de pri-
mer o segundo orden, debido a que las fibras que inervan las
glandulas sudoriparas de la cara provienen del ganglio cervical
superior, se separan del resto de la cadena simpatica y viajan
con la arteria carétida externa. Es un signo dificil de medir y
registrar, que en muchas ocasiones pasa inadvertido®. Hay sin-
tomas que pueden orientar hacia la localizacién de la lesién y
de acuerdo con estos se enfocard la biisqueda del nivel de la
lesién y su causa (tabla 1).

Presentacién del caso

Paciente femenina de 41 afos sin antecedentes patoldgicos
conocidos. Asiste a consulta externa de oftalmologia en el
Hospital de San José de Bogotd, con cuadro de 6 meses de evo-
lucién consistente en cefalea hemicraneana derecha irradiada
a cuello y miembro superior derecho y parestesias en regiéon

Figura 1 - Ptosis leve del parpado superior derecho y
miosis ipsilateral.

Figura 2 - Asimetria de parpados y enoftalmos derecho
aparente.

facial derecha. Recibié manejo extrainstitucional por neuro-
logia, quienes indicaron propranolol y antiinflamatorios no
esteroideos por diagnéstico de migrana; la paciente suspendié
el primero por asociarlo con accesos de tos.

Al examen oftalmolégico se encontré una agudeza visual
lejana mejor corregida de 20/30 en el ojo derecho y 20/25 en
el ojo izquierdo. Al examen externo (figs. 1 y 2) presentaba
ptosis del parpado superior derecho con buena funcién del
musculo elevador del parpado y exoftalmometria con base
100 de 18 mm en ambos ojos, que se realizd para descar-
tar exoftalmos del ojo contralateral. La presién intraocular y
movimientos oculares eran normales en ambos lados. Al exa-
men pupilar se evidencié miosis derecha con aumento de la
anisocoria en condiciones de penumbra, la pupila derecha se
dilaté menos y més lentamente que laizquierda. La biomicros-
copia se encontraba normal y al fondo de ojo se evidenciaba
un aumento de las excavaciones del nervio 6ptico.

La paciente traia una tomografia computarizada de cra-
neo y senos paranasales extrainstitucional, que se encontraba
dentro de los limites normales. Se ordend tomografia compu-
tarizada de orbitas y pruebas de funcién tiroidea las cuales
fueron normales. Se solicité radiografia de térax que eviden-
ci6 una lesién con densidad de tejidos blandos en mediastino
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Tabla 1 - Clasificacién etiolégica

Central neurona de 1°" orden

Preganglionar neurona de 2.° orden

Posganglionar neurona de 3"
orden

Hipotdlamo/tdlamo/tallo

Isquemia Anestesia epidural
Tumor
Desmielinizacién Plexo braquial

Trauma por férceps
Lesiones mediastinales

Cordén medular cérvico-tordcico

Cordén medular cérvico-tordcico

Ganglio cervical superior
Adenopatia cervical
Trauma
Ectasia de vena yugular

Arteria carétida interna

Tumor Diseccién
Trauma Apice pulmonar Trauma
Mielitis Aneurisma de la arteria subclavia Trombosis
Siringomielia Tumor del dpice pulmonar Tumor
Desmielinizacién Tumores mediastinales Arteritis
Infarto Trauma quirargico

Malformaciones arteriovenosas

Seno cavernoso
Tumor
Inflamacién
Trombosis
Infeccién
Fistula carétida-cavernosa
Aneurisma de arteria carétida
Cefaleas vasculares

Fuente: tomado de Walton KA y Buono LM?.

superior, por lo cual se complementé con tomografia com-
putarizada de térax con contraste, la cual evidencié una
lesién heterogénea, retroesternal en mediastino anterior de
55 x 60mm, con imdagenes célcicas en su interior, que con-
tactaba el tronco venoso braquicefdlico comprimiéndolo de
forma significativa. Con dichos hallazgos los cirujanos de térax
realizaron biopsia por toracoscopia, la cual tuvo que ser con-
vertida a esternotomia por el tamano y la extensién de la
lesién. Finalmente se logré la reseccién completa del tumor. E1
estudio histopatolégico reporté adenocarcinoma de timo bien
diferenciado con focos mucoproductores. Posteriormente la
paciente recibié tratamiento complementario por oncologia.
Hasta el ultimo control, no presentaba mejoria de los signos
del sindrome de Horner.

Discusion

Las masas mediastinales por lo regular son un diagndstico
incidental cuando los pacientes se someten a estudios y
pruebas diagndsticas por sintomas asociados. El sindrome de
Horner preganglionar ocurre por interrupcién de la via sim-
patica a nivel del recorrido de la segunda neurona, entre el
ganglio cilioespinal de Budge a través del plexo braquial sobre
el dpex pulmonar, hasta el ganglio cervical superior®. En el
caso de esta paciente, a partir de la presentacién clinica de un
sindrome de Horner preganglionar se realiz6 el diagnéstico de
adenocarcinoma primario de timo, que por su ubicacién en el
mediastino anterior causaba compresién del tronco braquice-
falico.

Se encontraron solo 2 reportes de casos en los que se aso-
cia sindrome de Horner y masas mediastinales. En 1990 Fraile
etal. describieron el caso de un paciente con un tumor quistico
del timo ubicado en mediastino superior en la base del cue-
llo y sindrome de Horner secundario® y en 2011 Jindal et al.

reportaron un condrosarcoma primario de mediastino ante-
rior asociado a sindrome de Horner®.

Los tumores de timo son raros, aunque representan las
neoplasias mas comunes del mediastino anterior. Los carcino-
mas son de origen epitelial con un elevado potencial maligno,
poco comunes y representan el 1% de las lesiones malignas del
timo. La edad promedio de presentacién es entre 47 y 60 afios,
con una preferencia de varones sobre mujeres, las manifesta-
ciones clinicas son variadas y pueden ir desde dolor toracico y
tos hasta la paralisis del nervio frénico’-8. Hasta el momento
no encontramos descrito en la literatura ninglin caso de ade-
nocarcinoma de timo asociado con el sindrome de Horner.
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