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Introducción

Johann Friedrich Horner, oftalmólogo suizo,
describió en 1869 el caso de una mujer de 40
años con cefalea, ptosis, miosis y eritema facial
derecho1. Atribuyó esta clínica al daño de la vía
simpática cervical. Anteriormente, en 1852, el fi-
siólogo francés Claude Bernard había descrito el
cuadro clínico en animales. Actualmente, el com-
promiso del simpático cervical se conoce con el
epónimo de síndrome de Claude Bernard-Horner.

El síndrome de Horner (SH) puede producirse
por el daño de la vía simpática cervical en cual-
quier localización de su recorrido desde el hipotála-
mo hasta el ojo (Figura 1)1. En su forma completa
hay, en el mismo lado de la lesión, miosis por dis-
función del músculo radiado (dilatador) de la pupi-
la, que produce una anisocoria que típicamente
empeora en la oscuridad, con conservación la res-
puesta miótica a la luz y a la acomodación aunque
en forma reducida; grados variables de ptosis pal-
pebral por denervación del músculo de Müller que,
en ocasiones, puede ser el único signo; trastornos
de la sudoración (anhidrosis) que sólo aparecen en
las lesiones centrales o preganglionares y puede
afectar la cara, el cuello y la parte del tórax; discre-
ta congestión conjuntival secundaria a vasodilata-

ción, heterocromía del iris (coloración azul grisácea
del iris) presente en la forma congénita; y enoftal-
mía, más aparente que real. Todas estas manifesta-
ciones varían según la localización de la lesión.

La vía venosa central se define como la canula-
ción de venas de grueso calibre como la yugular
interna, subclavia y femoral. Sus indicaciones más
frecuentes son: ausencia o dificultad para canalizar
un acceso periférico, administración de fármacos
irritantes o vasoactivos, nutrición parenteral, moni-
torización hemodinámica (presión venosa central,
presión capilar pulmonar, gasto cardiaco), aporte
urgente de gran volumen de fluidos, colocación
de marcapasos temporal endocavitario o hemodiá-
lisis2. La canalización venosa central sigue conside-
rándose un procedimiento invasivo cuya utilización
debe ser cuidadosamente valorada. Es imprescindi-
ble una indicación apropiada, una elección de la
vía más conveniente y selección del tipo de catéter
más adecuado. También será necesario, para con-
seguir la mayor seguridad, que la persona encar-
gada de la canulación vascular sea experta en es-
tas técnicas y conozca adecuadamente la mejor vía
en cada caso, así como las posibles complicaciones
que pudieran surgir: neumotórax, punción arterial,
lesiones nerviosas, trombosis, infección, arritmias,
como las más frecuentes.
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La cateterización de venas centrales es un proceso rutinario, sobre todo en enfermos
graves. Es una técnica en la que están descritas múltiples complicaciones, afortunada-
mente no muy frecuentes, y en relación con la pericia del que la realiza. El síndrome
de Horner es una de estas complicaciones infrecuentes aunque, afortunadamente su
porcentaje de recuperación es elevado. Describimos un caso en el que por sospecha
clínica, valoración radiológica y recuperación total confirmamos su aparición. Asimis-
mo, se revisa la literatura y se analizan los posibles mecanismos de estos episodios.
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SÍNDROME DE HORNER COMO COMPLICACIÓN DURANTE LA COLOCACIÓN DE UNA VÍA VENOSA CENTRAL

Caso clínico

Mujer de 76 años que acude a urgencias por
un episodio de vómitos e intolerancia oral de 48
horas de evolución. A la exploración, la paciente
presenta claros signos de deshidratación, hipoten-
sión y gran afectación del estado general. Ante la
imposibilidad de canalizar una vía venosa periféri-
ca, se decide abordar una vía venosa central, con-
cretamente la yugular interna derecha, mediante
abordaje posterior.

Se infiltra la zona de punción con 7 ml de me-
pivacaína al 2% y se procede a realizar la técnica
de acuerdo a las normas establecidas y bajo estric-
ta asepsia. La misma transcurre sin incidencias, y
el posterior control radiológico una ubicación co-
rrecta del catéter.

A los 35 minutos, la paciente comenzó a ma-
nifestar un cuadro de ptosis palpebral, miosis con
ligero enrojecimiento de ojo derecho, y es diag-
nosticada de posible síndrome de Horner por
afectación del simpático cervical preganglionar. A
las 3 horas la paciente había recuperado de for-
ma espontánea la ptosis palpebral, y la miosis
desapareció 2 horas después. Se realizó estudio
ecográfico del cuello que descartó la presencia de
colecciones o hematomas en la región cervical
anterior.

Discusión

El síndrome de Horner se debe a una lesión
oculosimpática por bloqueo de las fibras nerviosas

a nivel central (hipotálamo, tronco encéfalo y mé-
dula cervical) o periférico, y puede ser preganglio-
nar (médula cervicotorácica, ápex pulmonar, me-
diastino, región cervical anterior) que es donde
actúa la anestesia local en el caso que expone-
mos, o postganglionar (ganglio cervical superior,
arteria carótida, base del cráneo, seno cavernoso).
Entre las etiologías, podemos encontrar procesos
tumorales o traumáticos del sistema nervioso cen-
tral, siringomielia, el carcinoma de pulmón, el sín-
drome de Pancoast, adenomas tiroideos, el cluster
headache, la disección carotídea, el herpes zóster,
la otitis media complicada y la causa congénita
(trauma en el trabajo de parto) y también, aun-
que con menor frecuencia, la anestesia local1,3.

Su incidencia es muy variable, ya que a menu-
do pasa desapercibido por su escasa sintomatolo-
gía y por su resolución espontánea sin necesidad
de tratamiento o procesos diagnósticos4-6. Proba-
blemente la causa fundamental en esta paciente
se deba a una mayor sensibilidad a los anestésicos
locales, no obstante en la literatura queda recogi-
do que el riesgo de dañar las fibras simpáticas se
incrementa cuanto más próxima es la punción a
la vena yugular y si el ángulo aguja-piel es
grande2,4-6.

Aunque el contexto clínico de nuestro caso fa-
cilitaba el diagnóstico del mismo, debemos de di-
ferenciarlo siempre de otras entidades oftalmoló-
gicas que cursan con una o con varias de sus
características clínicas, como serían la anisocoria
esencial, el síndrome de Holmes-Adie, la pupila de
Argyll-Robertson y la parálisis del III par. El diag-
nóstico diferencial se puede realizar tanto con
pruebas de imagen (angiorresonancia magnética
y resonancia magnética con gadolinio), como con
la aplicación de cocaína tópica al 4%, que produ-
ciría una escasa dilatación pupilar7.

En muchos estudios, el procedimiento guiado
por ecografía ha demostrado incrementar el éxito
del primer intento de colocación del catéter y ha
disminuido el riesgo de complicaciones8. Es un he-
cho aceptado que la ecografía es una herramienta
que puede y debe ser usada por el médico de ur-
gencias para incrementar el éxito de diferentes
técnicas, tanto diagnósticas como terapéuticas.

Realizamos una búsqueda del tema a través de
Medline (palabras clave: horner venous central) y
encontramos 28 artículos publicados desde el año
1975. No existe una revisión del tema como tal, si
no que son la gran mayoría casos clínicos. Repa-
sando el contenido de los últimos artículos publi-
cados9-15 se puede concluir que la frecuencia de
un hematoma yugular por canalización de una ve-
na central está en torno al 7%, y sólo del 3% de
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Figura 1. Vía simpática cervical. Nivel de las distintas lesiones
que afectan a dicha vía simpática.
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los mismos desarrollaría un Síndrome de Horner12-

14; su presentación sería más frecuente en niños9 y
en el abordaje yugular que en el subclavio11. Asi-
mismo se recalca la importancia de los ultrasoni-
dos como ayuda en la realización de la técnica9-11.
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Horner syndrome as a complication of central venous catheterization

Franco Hernández JA, Claraco Vega LM, Gil de Bernabé López J, García Hernández A

The insertion of a central venous catheter is a routine procedure, particularly in critical patients. The complications that
have been described are many; fortunately they are rare and skill in performing the procedure bears a relation to their
incidence. Horner syndrome is one such rare complication. The recovery rate is fortunately high. We describe a case in
which clinical suspicion and radiologic assessment led to recognition of Horner syndrome in this context. Recovery was
confirmed. The literature is reviewed, and possible mechanisms to explain these events are discussed. [Emergencias
2009;21:68-70]
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