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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente femenina de 62 afios, hipertensa y
exfumadora, que acudi6é por dolor pleuritico persistente en hemitérax izquierdo y
pérdida ponderal. En el examen fisico se constat6 taquicardia, polipnea, abolicion
del murmullo vesicular basal izquierdo, adenomegalias supraclaviculares y signos
oculosimpaticos izquierdos compatibles con sindrome de Horner. Los estudios
mostraron derrame pleural bilateral, predominante izquierdo; derrame pericérdico
de gran cuantia con colapso de cavidades derechas; masa hiliar izquierda con

compromiso bronquial y adenomegalias infiltrativas. La citologia aspirativa de
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adenopatias fue positiva para proceso linfoproliferativo de alto grado y los
estudios anatomopatoldgicos de adenopatia, liquido pleural y pericardico fueron
coincidentes. El caso resalta la importancia de reconocer el sindrome de Horner
como signo de alarma de enfermedad toracica maligna.

DeCS: sindrome de Horner; neoplasias toracicas; derrame pleural; derrame

pericardico; linfoma.

ABSTRACT

We present a 62-year-old female patient—hypertensive and a former smoker—
who came with persistent pleuritic pain in the left hemithorax and weight loss.
Physical examination revealed tachycardia, tachypnea, absent breath sounds at
the left lung base, supraclavicular lymphadenopathy and left-sided ocular signs
consistent with Horner's syndrome. Diagnostic studies showed bilateral pleural
effusion (predominantly left-sided), a large pericardial effusion with collapse of the
right heart chambers, a left hilar mass with bronchial involvement and infiltrative
lymphadenopathy. Fine-needle aspiration cytology of the lymph nodes was
positive for a high-grade lymphoproliferative disorder and histopathological
analysis of the lymph node, pleural fluid and pericardial fluid yielded concordant
results. This case highlights the importance of recognizing Horner's syndrome as a
warning sign of malignant thoracic disease.

MeSH: Horner syndrome; thoracic neoplasms; pleural effusion; pericardial

effusion; lymphoma.
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El sindrome de Horner es una manifestacion neurooftalmoldgica producida por la

interrupcion de la via oculosimpatica. Su presentacion clasica incluye ptosis
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palpebral parcial, miosis y anhidrosis ipsilateral, aunque pueden observarse
enoftalmo aparente y disminucién del lagrimeo, segun la localizacion y extension
de la lesion.™?

En personas adultas, el hallazgo de un sindrome de Horner adquirido, obliga a
buscar causas potencialmente graves. Las lesiones preganglionares ubicadas en
el torax pueden relacionarse con tumores del vértice pulmonar, masas
mediastinicas, enfermedad ganglionar o procesos malignos que comprometen la
cadena simpética cervical y el ganglio estrellado. Los tumores del surco superior
se asocian con dolor toracico o escapular, afectacion del plexo braquial y
sindrome de Horner; aunque el carcinoma broncogénico es la causa mas
frecuente, se han descrito linfomas y otras neoplasias toracicas como etiologias
menos comunes.®

Se presenta un caso en el que los signos oculosimpéticos se acompafaron de
derrame pleural, derrame pericardico y adenopatias, con confirmacion

anatomopatoldgica de un proceso linfoproliferativo de alto grado.

Presentacion del paciente:

Paciente femenina de 62 afos, con antecedente de hipertensién controlada con
captopril 25 mg por via oral, tres veces al dia. La paciente exfumadora que habia
presentado recientemente, una neumonia que fue tratada con ceftriaxona y
azitromicina, con resolucion total del cuadro infeccioso; sin embargo, persistio
dolor pleuritico constante en hemitérax izquierdo y pérdida de peso de
aproximadamente 20 libras.

Acudio a consulta por la persistencia del dolor toracico, la paciente se quejaba de
disminuciéon de la sudoracion y sequedad del ojo del lado izquierdo. Al examen
fisico habia taquicardia de 120 latidos por minuto, polipnea de 24 respiraciones
por minuto, abolicibn del murmullo vesicular en la base pulmonar izquierda y

adenomegalias palpables en la fosa supraclavicular izquierda. Llamaba la
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atencion, la presencia de enoftalmo izquierdo y los sintomas compatibles con

afectacion oculosimpatica izquierda. (Figura 1)

Figura 1. Alteraciones oculares izquierdas compatibles con sindrome de Horner.

En el hemograma se informd hematocrito de 0,38 L/L, conteo de plaquetas de 190
x 10%L y velocidad de sedimentacién globular de 50 mm/h. La hemoquimica
mostré glucemia 5,1 mmol/L, creatinina 61 pmol/L, &cido Urico 223 umoliL,
triglicéridos 0,6 mmol/L, alanina aminotransferasa 12 U/L,
gammaglutamiltransferasa 34 U/L, lactato deshidrogenasa 339 U/L, fosfatasa
alcalina 104 U/L, proteinas totales 61 g/L, albumina 37 g/L, bilirrubina total 5,8
pmol/L, ferritina 123 pg/L y proteina C reactiva 31 mg/L. El coagulograma mostré
tiempo de coagulaciéon de 8 minutos, tiempo de protrombina de 16 segundos para
un control de 14 segundos y tiempo parcial de tromboplastina con caolin de 31
segundos para un control de 28 segundos.

La radiografia de torax evidencio un derrame pleural de mediana cuantia en el
hemitorax izquierdo y de pequefia cuantia en el hemitérax derecho. El ultrasonido
toracico confirmo6 derrame pleural de mediana cuantia sin tabiques. Se practicé
toracocentesis diagndstica, con obtencibn de liquido serohemético de

caracteristicas exudativas segtn los criterios de Light. @ Las muestras para
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estudios microbiolégicos resultaron negativas y se envié muestra para estudio

citolégico. (Figura 2)

Figura 2. Radiografia de térax con derrame pleural bilateral, de predominio izquierdo.

La citologia aspirativa con aguja fina de las adenopatias fue positiva para proceso
linfoproliferativo de alto grado de malignidad. Se realizd interconsulta con la
especialidad de cirugia para realizar exéresis de la adenomegalia con fines
anatomopatolégicos.

El ecocardiograma mostré un derrame pericardico de gran cuantia, de 23 mm de
diametro maximo visible en todas las caras, con signos de colapso de cavidades
derechas; ademas, se observd una imagen ecogénica que comprimia la auricula
izquierda.

La tomografia axial computarizada de térax mostr6 una imagen de aspecto
tumoral hacia la region hiliar izquierda, predominantemente hipodensa, de
contornos lobulados y con calcificaciones en su interior; esta englobaba y
obliteraba el bronquio principal izquierdo, con proyeccion paramediastinica y
dimensiones aproximadas de 85 x 82 mm. Se describieron componentes
atelectasicos en segmentos basales, derrame pleural bilateral de mayor cuantia

en el hemitorax izquierdo y adenomegalias de aspecto infiltrativo que englobaban
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estructuras vasculares, formando un conglomerado de 50 x 56 mm asociado al
derrame.

Ante el derrame pericérdico de gran cuantia, se coordiné con Cirugia Toracica y
se le realiz6 ventana pericardica. Durante el proceder, se tom6 muestra del saco
pericardico para estudio histolégico. Los estudios anatomopatoldgicos de la
adenopatia y de los liquidos pleural y pericardico fueron coincidentes con el

diagnéstico de proceso linfoproliferativo de alto grado de malignidad.

Comentario

El interés del caso radica, en que el sindrome de Horner fue un signo clinico
orientador hacia una lesion toracica con probable compromiso de la via simpatica
preganglionar. La coexistencia de dolor pleuritico persistente, pérdida de peso,
adenopatias  supraclaviculares, derrame pleural exudativo y masa
hiliar/mediastinica reforzé la sospecha de enfermedad maligna.®3*

La fisiopatologia del sindrome se explica por la interrupcion de la inervacién
simpatica del ojo y la hemicara. En las lesiones toracicas, el compromiso puede
ocurrir por invasion o compresion de la cadena simpética cervical, del ganglio
estrellado o de estructuras vecinas en el vértice pulmonar y mediastino superior.
Aunque este patron se asocia de forma clasica con tumores de Pancoast, el
diagnéstico diferencial incluye linfomas, metéstasis, tumores neurogénicos e
incluso procesos infecciosos apicales.®?

El derrame pleural maligno puede presentarse como exudado y, en contexto de
enfermedades linfoides, puede confundirse con otras causas de exudado pleural,
por lo que la citologia, la biopsia ganglionar o pleural y los estudios
inmunofenotipicos son esenciales para precisar el subtipo tumoral.®®

En este caso, la positividad de la citologia aspirativa de adenopatias y la
coincidencia anatomopatolégica entre adenopatia, liquido pleural y pericardico,
unido al comportamiento agresivo de la masa tumoral apoyan el diagnostico de un

proceso linfoproliferativo de alto grado de malignidad con afectacion toracica. En
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este caso no se pudo determinar el subtipo por no estar disponibles los estudios
inmunohistolégicos.®

El derrame pericardico en pacientes oncolégicos puede producirse por invasion
directa, diseminacion linfatica o hematdgena; las neoplasias pulmonares,
mamarias, melanomas y linfomas se encuentran entre las causas relevantes. La
presencia de derrame pericardico de gran cuantia, con colapso de cavidades
derechas, justifica el drenaje terapéutico o la ventana pericardica, como ocurrio en
la paciente presentada.!”®

La principal ensefianza clinica es que la identificacion de ptosis, miosis, anhidrosis
o enoftalmo aparente, debe ser considerada dentro del contexto clinico y no como
un hallazgo aislado, sobre todo, cuando se acompafa de sintomas respiratorios,
dolor toracico o pérdida ponderal. Su reconocimiento permite orientar el estudio
imagenologico y acelerar la confirmacién histologica de enfermedades toracicas

potencialmente graves.
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