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Resumen

El sindrome de Horner es una lesion oculosimpatica que ocurre de forma ocasional como
complicacion de la anestesia/analgesia epidural obstétrica y que tiene un curso de
caracter benigno, tanto para la madre, como para la viabilidad del feto.

Su incidencia aumenta cuando esta técnica se aplica en procedimientos obstétricos,
debido a las modificaciones anatomofisioldgicas que presentan estas pacientes y que
favorecen una extension mayor del anestésico local.

Este sindrome pasa a menudo desapercibido, dado que presenta una clinica poco florida
que debemos tener presente para evitar intervenciones innecesarias, ya que tiene un curso
favorable y una resolucion espontanea.
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Horner’s syndrome after epidural analgesia for labor

Abstract

Horner’s syndrome is a rare oculosympathetic lesion that occurs as a complication of
obstetric epidural analgesia-anesthesia. The clinical course is benign for both the mother
and fetus. The incidence of this entity increases when this technique is applied in obstetric
procedures, due to the anatomical and physiological modifications associated with
pregnancy, which favor greater spread of the local anesthetic. This syndrome is often
unrecognized, as clinical manifestations are frequently mild. The prognosis is favorable
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and resolution is spontaneous. These characteristics should be taken into account to avoid

unnecessary interventions.
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Introduccioén

La analgesia epidural se considera la técnica de eleccion en
el tratamiento del dolor del trabajo del parto. Aunque
generalmente es un método seguro e inocuo, puede ser
causa de complicaciones neurologicas y oftalmologicas, y se
han descrito casos de sindrome de Horner asociados a
anestesia epidural’3.

El sindrome de Horner se caracteriza por ser una lesion
oculosimpatica que se manifiesta por miosis unilateral, con
respuesta normal frente a la luz directa, ptosis ipsilateral,
enoftalmos y con frecuencia se acompana de vasodilatacion
y anhidrosis.

Caso clinico

Mujer de 29 anos de edad, primigesta, con 71kg de peso y
167 cm de altura y sin antecedentes personales de interés.
Ingresa a las 38 semanas de gestacion con dinamica de parto
y 3cm de dilatacion cervical, y solicita analgesia epidural
lumbar. Tras informarle del procedimiento técnico, asi como
de las complicaciones posibles mas frecuentes, comproba-
mos su Ultimo hemograma y coagulacion con los valores
siguientes: hemoglobina 10mg/dl, hematocrito 29,8%,
plaquetas 185.000, actividad de protrombina 92%, tiempo
de tromboplastina activada 33 s (control 35s) y fibrindgeno
550 mg/dl.

La paciente recibia una perfusion de 20U de oxitocina en
500 ml de suero fisiologico a una velocidad de 27 ml/h. Esta
perfusion se habia iniciado antes a 9 ml/h, y se incremento
la velocidad de perfusion cada 30min. Se realizo el
seguimiento de la frecuencia cardiaca, la presion arterial y
la saturacion de oxigeno mediante pulsioximetria. Adminis-
tramos 1.000ml de suero Ringer lactado y realizamos
puncién epidural en espacio L;-L4 con aguja de Tuohy n.°
18, con la técnica de pérdida de resistencia con aire para su
localizacion. La puncion fue atraumatica, y se hallo el
espacio a 4cm. Se introdujo catéter epidural hasta dejar
3cm dentro del espacio epidural y se administré una dosis
prueba de 3ml de bupivacaina al 0,25% con adrenalina
1:200.000 a través del catéter. Una vez descartada la
localizacion intravascular e intrarraquidea, y para estable-
cer el bloqueo inicial, se inyectdé un bolo de 9ml de
ropivacaina 0,2% mas 50 ug de fentanilo y continuamos con
una perfusion de ropivacaina 0,2% asociada a 2 ug/ml de
fentanilo a un ritmo de 8 ml/h. A los 8 min del bolo inicial,
comprobamos el grado sensitivo alcanzado que se situ6 a
nivel de T,q sin bloqueo motor significativo de las extremi-
dades inferiores. Realizamos un seguimiento materno de la
presion arterial, frecuencia cardiaca y pulsioximetria,
ademas de cardiotocografia fetal continua. Aproximada-
mente a las 3 h de iniciar la perfusion del anestésico local, la
paciente presentd cuadro de miosis, ptosis y enoftalmos del
ojo derecho, y el resto de la exploracion neurolédgica fue
normal. Se descarté nuevamente bloqueo motor y el grado

sensitivo quedo establecido a nivel de Tg. Desde un punto de
vista hemodinamico, la paciente permanecié estable.
Retiramos la perfusion anestésica epidural y el cuadro
neurologico se resolvio de forma gradual, que desaparecio
por completo a las 3h después de suprimir la perfusion
epidural. A las 4h después de iniciar el bloqueo epidural,
nacioé un varon con Apgar de 8 al minuto. A la madre y al
recién nacido (RN) se les dio de alta al segundo dia del
parto, sin presentar complicaciones durante su estancia en
el hospital.

Discusion

La analgesia epidural obstétrica es un procedimiento
habitual para el anestesiologo. Las complicaciones de esta
técnica son poco frecuentes y, entre ellas, las que mas se
observan son nauseas, vomitos, temblores, hipotension
arterial o cefalea pospuncion dural. Otras mas raras son
las de origen infeccioso, como meningitis o absceso
epidural; las derivadas de problemas de coagulacion
(hematoma epidural), o las relacionadas con la insercion
del catéter, como punciones durales, canalizaciones de
venas epidurales?, etc.

El sindrome de Horner se produce por la interrupcion de la
inervacion oculosimpatica y se caracteriza por la triada
antes mencionada de ptosis, miosis y enoftalmos, acompa-
fada a veces de anhidrosis facial. Este sindrome es una
complicacion rara de la analgesia y la anestesia epidural que
se produce con mas frecuencia en mujeres embarazadas que
en otros pacientes®.

Se han postulado una gran variedad de mecanismos para
explicar la relacion entre el sindrome de Horner y la
anestesia epidural. La primera hipdtesis se basa en la
migracion epidural cefalica de la solucion anestésica (por su
inyeccion a mas velocidad, disminucion del espacio epidu-
ral, cambios anatomicos en el espacio, como la aparicion de
la plica mediana dorsalis). Como en el caso que presenta-
mos, la bibliografia describe la mayoria de casos de
sindrome de Horner como unilaterales®. Durante el emba-
razo, el volumen del espacio epidural disminuye debido a la
oclusion parcial de la vena cava inferior y la hiperlordosis
lumbar; ademas, se produce una disminucion significativa de
las dosis de anestésicos locales no sélo cuando el embarazo
estd a término, sino también durante sus fases tempranas.
Ello hace pensar que, tanto la ingurgitacion del plexo venoso
epidural (como causa de la menor distensibilidad del espacio
epidural), como también cambios hormonales significativos
(progesterona), contribuyen a que en pacientes embara-
zadas se logren valores de bloqueo iguales con un 40% menos
de la dosis necesaria que en pacientes no embarazadas®~”’.

La segunda hipotesis se basa en la migracion subdural del
catéter epidural. En estos casos, la clinica suele acompa-
farse de hipotension y fallo respiratorio con hipoventilacion
y apnea®. Nuestra paciente no present6 esos sintomas.
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La incidencia de sindrome de Horner se estima en un 1,33%
en la analgesia del parto y un 4% en la anestesia epidural para
cesareas’. Hay autores que indican que ante la ausencia de
otros signos neuroldgicos, y una vez excluida la inyeccion
subdural accidental, no es necesario realizar mas técnicas
diagnosticas durante las primeras 24 h. En nuestro caso, no hubo
ninglin sintoma neurologico asociado y pensamos que este
sindrome se debid a la difusion craneal del anestésico local.

En conclusion, el sindrome de Horner es una posible
complicacion de la analgesia/anestesia epidural, mas frecuente
en procedimientos obstétricos. Su incidencia es muy variable,
ya que muchos casos pasan desapercibidos, debido a su escasa
sintomatologia'®. Debemos tenerla presente para evitar manio-
bras diagnosticas innecesarias y tranquilizar al paciente, dado su
curso benigno y transitorio. Ante la aparicion de este sindrome
después de analgesia epidural, debemos hacer un seguimiento
mas exhaustivo del paciente por si aparecen otros sintomas
secundarios al bloqueo simpatico que impliquen mas riesgo para
la paciente. Tampoco podemos olvidar que puede formar parte
de otros cuadros que supongan una morbimortalidad mayor y
necesiten un tratamiento especifico.

Conclusion

El sindrome de Horner es una entidad rara después de
administrar la analgesia epidural obstétrica, y suele tener
un curso benigno y favorable.
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