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COMUNICACION CORTA

EL USO DE APRACLONIDINA EN EL DIAGNOSTICO
DEL SINDROME DE HORNER

USEFULNESS OF APRACLONIDINE IN THE DIAGNOSIS OF
HORNER SYNDROME

PEREZ-INIGO MA!, GONZALEZ I', FERNANDEZ FJ!, DIAZ S2, FERRER C2, ALIAS E!,
HONRUBIA FM3

RESUMEN

Casos clinicos: Se presentan cuatro casos: dos
varones adultos con Sindrome de Horner clinico,
diagnosticados mediante el test de apraclonidina
0,5% y el test de cocaina 4% respectivamente, y dos
nifios con anisocoria de los cuales, en uno de ellos
el Sindrome de Horner se confirma con apracloni-
dina 1% y en otro el test de apraclonidina 1% des-
carta el Sindrome de Horner y el test de pilocarpina
0,125% confirma una pupila ténica de Adie.

Discusion: La apraclonidina al 1% y al 0,5% pue-
den orientar el diagndstico de Sindrome de Horner,
siendo mads faciles de obtener que la cocaina.

Palabras clave: Apraclonidina, Sindrome de Hor-
ner, anisocoria, cocaina, diagndstico.

ABSTRACT

Case reports: We present four cases: two males
with Horner Syndrome, who were diagnosed by
means of apraclonidine 0.5% and cocaine 4% tests
respectively. Two children with anysocoria, one of
whom had Horner Syndrome confirmed with apra-
clonidine 1% and the other, in whom an apracloni-
dine test ruled out this syndrome but in whom pilo-
carpine 0.125% confirmed Adie’s pupil.
Discussion: Apraclonidine drops (1% and 0.5%)
may aid in the diagnosis of Horner Syndrome and
are easier to obtain than cocaine (Arch Soc Esp
Oftalmol 2009; 84: 105-108).

Key words: Apraclonidine, Horner Syndrome,
anysocoria, cocaine, diagnosis.

INTRODUCCION

Las lesiones en la via anatémica de inervacién
simpdtica producen el llamado Sindrome de Hor-
ner. Pueden ser centrales, preganglionares o pos-
tganglionares en dependencia de su localizacion.

Clinicamente, se manifiestan por: ptosis leve,
elevacion del parpado inferior, miosis acentuada en
la oscuridad, sudoracién ipsilateral reducida (si es
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preganglionar) y heterocromia hipocrémica de iris
si es congénito o de larga duracién.

Las pruebas que durante afios se han llevado a
cabo para confirmar el diagndstico son el test de la
cocaina y el test de la hidroxianfetamina. La cocai-
na produce dilatacién en el ojo normal pero no en el
ojo afecto, por falta de noradrenalina en las termi-
naciones nerviosas. La cocaina inhibe la recapta-
cién de noradrenalina en las terminaciones nervio-
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sas, aumentando asi su efecto en condiciones nor-
males.

La hidroxianfetamina produce dilataciéon en
ambos 0jos si la lesion es preganglionar pero no en
el ojo afecto si es postganglionar, delimitando por
tanto, la localizacion de la lesion. Ello es debido a
que potencia la liberacién de noradrenalina en las
terminaciones postganglionares.

También se han utilizado en el pasado la adrena-
lina y la fenilefrina diluidas, porque la hipersensibi-
lidad por la denervacion en el Sindrome de Horner,
producen una midriasis marcada, que no se observa
tanto en el ojo normal (1,2).

Recientemente se ha descubierto que la apraclo-
nidina, un agonista 02 disponible comercialmente
como hipotensor ocular, produce una dilatacién en
los ojos afectos de Sindrome de Horner y un efecto
minimo en ojos normales, dando lugar a una «inver-
sién» de la anisocoria en estos pacientes, y propor-
cionando una confirmacién diagnéstica bastante
fiable (3).

Ello parece ser como consecuencia de su accién
sobre los receptores o1, que en estos ojos afectos es
mayor que en ojos normales por la denervacion
sufrida (2).

CASOS CLINICOS
Adultos
Caso 1

Varon de 31 afios, intervenido de swannoma sim-
patico apical izquierdo, tras episodios repetitivos de
neumotorax.

La exploracion oftalmoldgica posterior a la inter-
vencién fue compatible con un Sindrome de Horner
izquierdo. Se realiz6 el test con colirio de apraclo-
nidina 0,5% y a los 30 minutos se observo inversion
de la anisocoria con leve dilatacién del ojo izquier-
do, disminucién de la ptosis y menor elevacion del
parpado inferior izquierdo.

Caso 2

Varén de 46 anos, fumador y ex bebedor que acu-
di6 a urgencias por leve dolor periocular derecho,
ptosis y miosis de 2 meses de evolucién. La explo-
racion sistémica y neuroldgica fue normal y las

pruebas de imagen ( Radiografia térax, TAC cervi-
co-tordcico, RNM craneal y angio RNM cerebral)
fueron normales.

No referia anhidrosis facial. La exploracién oftal-
mologica fue compatible con Sindrome de Horner
derecho, siendo el resto normal (fig. 1).

Se realizé un test con colirio de fenilefrina, sien-
do positiva la respuesta.

Se cit6 otro dia para test de cocaina al 4% y se
observd persistencia de miosis en ojo derecho y
midriasis en ojo izquierdo, confirmindose el diag-
nostico de Sindrome de Horner de etiologia desco-
nocida (fig. 2).

No se realizd el test de hidroxianfetamina para «loca-
lizar» la lesion, por no tener este colirio disponible.

Niifos
Caso 1

Nifa de 11 meses de edad, remitida por anisoco-
ria con pupila izquierda mas midridtica.

No antecedentes de interés. Peso al nacimento:
2.800 gramos.

En la exploracién destaca, ligera exotropia en ojo
derecho de comienzo brusco y carécter intermiten-
te. No ptosis. En el fondo de ojo se observan unas
papilas algo pdlidas. TAC craneal normal.

Se realiza el test de apraclonidina 1%, y a los 30
minutos no se observan cambios en las pupilas, con
lo que se descarta el Sindrome de Horner derecho.

Se cita otro dia para realizar el test de pilocarpi-
na al 0,125% y se produce miosis en o0jo izquierdo
con la segunda instilacién, tratindose por tanto de
una pupila ténica de Adie.

Fig. 1: Sindrome de Horner derecho.
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Fig. 2: Tras colirio de cocaina 4%, se dilata el ojo no
afecto, y permanece midtico el ojo derecho.

Caso 2

Nifio de 4 meses remitido por ptosis y miosis en
ojo izquierdo. Antecedentes: Parto por cesdrea (nal-
gas). Nacido con comisura labial desviada (posible
alteracion del nervio facial en el nacimiento).

Exploracion oftalmolégica compatible con Sin-
drome de Horner izquierdo: ptosis, miosis, hipocro-
mia de iris y anisocoria que aumenta en la oscuri-
dad (fig. 3).

Se realiza el test de apraclonidina 1%, y a los 30
minutos se invierte la anisocoria (fig. 4). Se confir-
ma el diagnéstico de Sindrome de Horner por posi-
ble alteracion del plexo braquial en el parto.

Controles neurolégicos normales hasta la fecha.

Fig. 3: Sindrome de Horner izquierdo de larga evolu-
cion: Ptosis, miosis e hipocromia de iris.

Fig. 4: Tras colirio de apraclonidina al 1% se invierte la
anisocoria y disminuye la ptosis.

DISCUSION

La apraclonidina al 1% y al 0,5%, pueden ser uti-
lizadas en primera instancia para orientar el diag-
noéstico de posibles casos de Sindrome de Horner
(3), tanto en adultos como en nifios (4), sin proble-
mas para su obtencion ni efectos secundarios desta-
cables hasta el momento. Este hecho supone una
ventaja importante sobre el test de la cocaina, debi-
do a la mas facil disponibilidad de la apraclonidina,
y a que se trata de un test de efecto positivo sobre el
ojo afecto.

En estos casos hemos utilizado ambas concentra-
ciones (0,5% y 1%) indistintamente por ser casos
vistos en distintos departamentos y por ser la forma
que estaba disponible en ese momento. Si realmen-
te ambas concentraciones ponen de manifiesto la
inversion de la anisocoria con la misma eficacia,
habria que optar por la apraclonidina al 0,5% pues
tendria potencialmente menos efectos secundarios,
sobretodo en el caso de los nifios (4).

Los efectos secundarios con una instilacién son
poco probables, en cualquier caso se podrian produ-
cir con mds frecuencia: hiperemia y escozor a nivel
local, sequedad de boca, y mds raramente somno-
lencia, cefalea, mareos, alteraciones del ritmo car-
diaco y alteraciones digestivas. Nosotros no hemos
objetivado reacciones adversas en ninguno de los
casos.

Si la lesion de la via simpética es muy reciente,
podriamos encontrarnos con un falso negativo por
falta de hipersensibilidad, y en este caso habria que
recurrir a los test clasicos (5).
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