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Sindrome de Horner y bloqueo del plexo braquial
ipsilateral en un caso de analgesia epidural para el

trabajo del parto
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Horner’s sydrome and ipsilateral
brachial plexus block during an epidural
analgesia labour procedure.

SUMMARY

Horner’s syndrome is an uncommon side effect after epi-
dural analgesia which occurs more frecuently in pregnant wo-
men due to physiological and anatomical changes; however,
it has a low incidence, and the association with ipsilateral bra-
chial plexus block has only been published twice before.

We report the case of a 23-year-old woman who required
epidural analgesia for labor. After verifying correct placement
of the catheter, an initial dose of 8 ml of ropivacaine 0,2%
with 50 pg of fentanyl was injected. A continuous infusion of
ropivacaine 0,125% with fentanyl 1,2 ng/ml was started at
10 mg/h. Four hours after the initial dose, the patient achie-
ves complete cervical dilation and goes on to the operating
room for a delivery test, receiving a new dose of 10 ml of ro-
pivacaine 0,5% with 50 pg of fentanyl. Fifteen minutes later,
the patient reported right-sided arm, chest and hemiface
numbness with paresthesias. Later on, the physical examina-
tion revealed a sensory and motor blockade in the lower ex-
tremities associating right-sided ptosis, miosis, facial flush, dry
skin and loss of strength on the upper right-sided extremity.
The diagnose was a unilateral Horner’s syndrome with ipsila-
teral brachial plexus block. It spontaneously resolved over the
next three hours.
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RESUMEN

El Sindrome de Horner es una complicacién de la aneste-
sia epidural que aparece méas frecuentemente en pacientes
obsteétricas debido a los cambios fisiologicos y anatomicos pro-
pios del embarazo; sin embargo, su incidencia es baja, y s6lo
se han descrito dos casos previos asociando un bloqueo del
plexo braquial.

Presentamos el caso de una gestante de 23 afios que pre-
cis6 analgesia epidural para el trabajo de parto. Tras com-
probar la correcta colocaciéon del catéter se administré una
dosis inicial en bolo de 8 ml de ropivacaina 0,2% y 50 pgr
de fentanilo, y se inici6 una perfusién de ropivacaina a
0,125% vy fentanilo a 1,2 pg/ml a 10 mg/h. Tras cuatro ho-
ras de perfusién, la paciente alcanza dilatacion completa y pa-
sa a quir6fano para realizar prueba de parto. Alli se
administré una dosis de refuerzo por via epidural con 10 ml
de ropivacaina 0,5% y 50 pg de fentanilo. A los 15 minutos,
la paciente comenzé a manifestar un cuadro de disestesias en
hemicara derecha y miembro superior derecho. A continua-
cion, estando ya la paciente en la zona de recuperacion la pa-
ciente refirié bloqueo motor y sensitivo de miembros inferiores
asociado a pérdida de fuerza de miembro superior derecho y
ptosis palpebral, miosis con ligero enrojecimiento de ojo de-
recho, siendo diagnosticado como sindrome de Horner con
bloqueo del plexo braquial ipsilateral, desapareciendo espon-
taneamente en las tres horas siguientes.

Palabras clave: Analgesia, epidural; anestesia, obstetricia;
bloqueo plexo braquial ipsilateral; Sindrome de Horner.

INTRODUCCION

El Sindrome de Horner es el resultado de un bloqueo
alto de las fibras simpdticas (C8-T1) a nivel central o peri-
férico, pudiendo encontrar fibras procedentes de T1 a T3
que hacen sinapsis en el ganglio cervical; se manifiesta por
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ptosis (pardlisis musculo de Muller), miosis (pardlisis del
musculo dilatador del iris), con respuesta normal a la luz,
enoftalmos por efecto visual de la ptosis, anhidrosis por de-
nervacion de las fibras sudomotoras y vasodilatacién con
enrojecimiento por pérdida del control vasomotor.

La anestesia y analgesia epidural, considerado una téc-
nica segura, se utiliza ampliamente en la actualidad para
procedimientos obstétricos, ortopédicos, de cirugia gene-
ral y para control postoperatorio del dolor; sin embargo, no
estd exenta de complicaciones entre las cuales encontra-
mos el Sindrome de Horner (1-3). El primer caso descrito
fue en 1.972 por Kepes et al (4). No existen estudios re-
cientes sobre la incidencia, encontrando que Clayton (5)
observo unos valores del 1,3% de Sindrome de Horner en
analgesia para trabajo de parto y del 4% en anestesia para
cesdrea electiva. Se ha observado una mayor incidencia en
gestantes como consecuencia de sus modificaciones ana-
tomo-fisioldgicas (6). Existen descritos en la literatura va-
rios casos de Sindrome de Horner asociado a analgesia
epidural para el trabajo de parto, pero hasta la fecha sélo
dos casos presentaban asociado un bloqueo del plexo bra-
quial ipsilateral (7-8).

CASO CLINICO

Gestante de 23 afios, primipara, de 66 Kg. de peso y
162 cm. de altura, que ingresa en la semana 35 de una
gestacion gemelar en situacion cefdlica y transversa, y
que solicita analgesia epidural por dolor en el trabajo del
parto. Como AP: NRAMC, no enfermedades médicas de
interés, pardlisis facial derecha. Se revisé la historia cli-
nica y la analitica de la gestante y tras comprobar que no
existia contraindicacion para este tipo de analgesia, y ob-
tener el consentimiento informado por parte de la paciente
se llevo a cabo la anestesia epidural. El grado de dilata-
cidn cervical de la paciente era de un Bishop de 6. Se re-
alizé puncion unica con aguja de Tuohy 18G (Braun®) a
nivel de L4-L5 con la paciente en sedestacion y sin girar
la aguja se coloco un catéter de 20G tras identificacién
del espacio epidural. Se administra dosis test de 3 ml de
bupivacaina 0°25% con adrenalina 1/200.000 sin inci-
dencias. Posteriormente se administra una dosis inicial en
bolo de ropivacaina 0,2% 8 mly 50 pug de fentanilo. Asi-
mismo se inici6 una perfusion de ropivacaina a 0,125%
y fentanilo a 1,2 yg/ml a 10 mg/h mds PCA con bolos de
10 mg, con un intervalo de bloqueo de 30 min. Tras cua-
tro horas de perfusion, la paciente alcanza dilatacién com-
pleta y pasa a quiréfano para realizar prueba de parto. All{
se administré una dosis de refuerzo por via epidural con
10 ml de ropivacaina 0,5% y fentanilo 2 pug/ml. El ex-
pulsivo de ambos gemelos fue espontdneo; ambos neo-

natos presentaron un Apgar al minuto y a los 5 minutos
de 9, con un pH venoso de 7,36, realizdndose maniobra
de Kristeller en el 2° gemelo, sin observarse complica-
ciones obstétricas. A los 15 minutos, la paciente comen-
z6 a manifestar un cuadro de disestesias en hemicara
derecha y miembro superior derecho, no asociado a ines-
tabilidad hemodindmica. A continuacidn, estando ya la
paciente en la zona de recuperacion la paciente refirid
bloqueo motor y sensitivo de miembros inferiores aso-
ciado a pérdida de fuerza de miembro superior derecho y
ptosis palpebral, miosis con ligero enrojecimiento de ojo
derecho, siendo diagnosticado como sindrome de Horner.
A las 2 h. la paciente habia recuperado de forma espon-
tdnea la fuerza de la mano asi como el bloqueo sensitivo
y motor de miembros inferiores, aunque persistia la pto-
sis palpebral y miosis, desapareciendo a su vez 1 h. des-
pués.

DISCUSION

La inervacién simpdtica de la cabeza estd mediada por
fibras que tienen su origen preganglionar entre C8 y T1,
pudiendo encontrar fibras procedentes de T1 a T4 que ha-
cen sinapsis en el ganglio cervical (9); estas fibras pasan
desde el ganglio cervical inferior al medio y superior, y
desde all{, tras decusarse, siguen el recorrido de las arterias
cardtida interna y externa para inervar el musculo liso y
gldandulas de la cara y los musculos oculares de Muller y
dilatador de la pupila.

El Sindrome de Horner, se debe a una lesion oculosim-
pdtica por bloqueo de las fibras nerviosas a nivel central
(hipotdlamo, tronco encéfalo y médula cervical) o perifé-
rico, pudiendo ser preganglionar (médula cervicotordcia,
apex pulmonar, mediastino, regién cervical anterior) que
es donde actia la anestesia epidural, o postganglionar (gan-
glio cervical superior, arteria cardtida, base del crdneo, se-
no cavernoso). Entre las etiologfas, podemos encontrar
procesos tumorales o traumadticos a nivel central, siringo-
mielia, lesiones en el recorrido de las fibras simpdticas an-
tes descrito, y también aunque con menor frecuencia, la
anestesia epidural (10-13).

Se han descrito numerosos mecanismos de produccion
del Sindrome de Horner tras anestesia epidural. Por un la-
do, la extension cefdlica del anestésico local, puede ser de-
bido a: inyeccién a mayor velocidad del anestésico,
posicion del paciente, disminucién del espacio epidural
(propio de las mujeres embarazadas), y por la mayor sen-
sibilidad de las fibras simpdticas preganglionares (fibras ti-
po B) a los anestésicos locales (14). En cuanto a la
unilateralidad del bloqueo epidural encontramos descritos
varios mecanismos posibles:
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1- inyeccidn lenta de anestésicos locales, posicion del
paciente;

2- existencia de cambios anatémicos en espacio epi-
dural: la plica mediana dorsalis, es una membrana
que tabica total o parcialmente el espacio epidural;
fue descrita por primera vez por Blomberg (15) tras
realizar estudios de epidurografia y epiduroscopia,
y posteriormente confirmado por Djurhuus et al y
Savolaine et al (16-17);

3- mala localizacion de la punta del cateter; esto fue
estudiado por Asato y Goto (18), quienes observa-
ron una incidencia del 5,9% de lateralizacion, con-
cluyendo que la causa mds frecuente era la mala
ubicacién del catéter, ya que estos casos, al ser pun-
cionados de nuevo lograban un bloqueo bilateral;

4- inyeccion del anestésico en el espacio subdural (19).

Como conclusidn, se trata de un proceso que es mas
frecuente en procedimientos obstétricos debido a los cam-
bios fisiologicos del embarazo (disminucién del espacio
epidural y aumento de presion en el mismo, mayor sensi-
bilidad a los anestésicos locales por accion de la progeste-
rona sobre el sistema nervioso central y periférico (20); su
incidencia es muy variable ya que a menudo pasa desaper-
cibido por su escasa sintomatologia y por su resolucion es-
pontdnea sin necesidad de procedimientos diagndsticos ni
terapéuticos; sin embargo, conviene tenerlo en cuenta, ya
que podria ser indicativo de un bloqueo extenso y estar aso-
ciado con inestabilidad hemodindmica.
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