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ABSTRACT

Background: Obstetric neuraxial block is often used during labor; however,
as in all medical procedures, complications have been reported, among which
is Horner's syndrome. Objective: Characterize the incidence, pathophysiology
and management of Horner’s syndrome during neuraxial anesthesia. Methods:
A review of literature was conducted by searching articles related to the subject
in PubMed and Web of Science. Results: The incidence of Horner’s syndrome
after neuraxial block is very variable being higher in cases of cesarean section
than during labor (4% vs 0.4%-1.3%). Factors that promote cephalic spread
of the anesthetic, increased neuronal sensitivity, physiological and anatomical
changes induced by pregnancy, and in some cases poor positioning of the
catheter, explain this association. Most of the time it is a benign phenomenon
which resolves spontaneously in less than 4 hours; nevertheless, the onset of
hemodynamic instability or atypical symptoms must be monitored, which obli-
ges to expand the diagnostic studies and/or interrupt the anesthetic.

RESUMEN

Antecedentes: El bloqueo neuroaxial obstétrico se emplea frecuentemen-
te durante el trabajo de parto; sin embargo, como en todo procedimiento se
han reportado complicaciones, dentro de las cuales se encuentra el sindrome
de Horner. Objetivo: Caracterizar la incidencia, fisiopatologia y manejo del
sindrome de Horner durante la anestesia neuroaxial. Métodos: Se realiz6 una
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revision de literatura mediante la busqueda de articulos relacionados con el
tema en PubMed y Web of Science. Resultados: La incidencia del sindrome de
Horner tras bloqueo neuroaxial es muy variable siendo mayor en casos de cesa-
rea que durante trabajo de parto (4% vs 0,4%-1,3%). Factores que promueven
el esparcimiento cefalico del anestésico, la sensibilidad neuronal incrementada,
los cambios fisiolégicos y anatémicos inducidos por el embarazo, y en algunos
casos el mal posicionamiento del catéter, explicarian esta asociacion. La mayo-
ria de veces se trata de un fenémeno benigno el cual se resuelve espontanea-
mente en menos de 4 horas; no obstante, se debe monitorizar la apariciéon de
inestabilidad hemodinamica o sintomatologfa atipica que obliguen a ampliar

los estudios diagnoésticos y/o interrumpir el anestésico.

Introducciéon

reportada de la anestesia neuroaxial. Los signos
neurooftalmoldgicos que implican el sindrome
de Horner (miosis, ptosis, anhidrosis) no solo causan
ansiedad entre las pacientes y personal médico, sino
que también pueden anunciar el inicio de hipotensiéon
materna[1]. No obstante, la mayoria de veces se trata
de un fenémeno benigno y la presencia del sindrome
de Horner no deberia llevar a la interrupcion del blo-
queo neuroaxial, pero si a una monitorizacion de pre-
sion arterial y de bienestar materno-fetal continual2].
Actualmente, el blogueo neuroaxial durante el
trabajo de parto, es una practica anestésica frecuente
(en mas del 50% de los partos de instituciones en
Estados Unidos)[3] y los reportes del sindrome de
Horner como complicaciéon durante anestesia epidu-
ral van en aumento. Por consiguiente, el propoésito de
esta revision de tema es informar a los pacientes y
médicos (anestesidlogos, neurdlogos, oftalmoélogos)
sobre la incidencia, fisiopatologia y manejo del sin-
drome de Horner durante la anestesia epidural.

EI sindrome de Horner es una complicacion rara

Metodologia

Se realizé una revision de la literatura en marzo de
2019 a través de busqueda de articulos en PubMed
(MEDLINE) y Web of Science utilizando una estrategia
de busqueda con términos Descriptores en ciencias
de la Salud (DeCS) y Medical subject heading (MeSH).
Se emplearon operadores boleanos AND y OR con la
siguiente estructura: (Horner syndrome OR miosis OR
ptosis OR anhydrosis OR autonomic nervous system
diseases) AND (anaesthesia, epidural OR anaesthesia,
spinal OR anaesthesia, caudal OR analgesia, obstetric
OR anesthesia, peridural OR anesthesia, extradural)
AND (pregnant OR obstetric OR labour OR cesarean

section OR gravidity). No se utilizaron filtros durante
la busqueda. Se obtuvo 156 articulos en PubMed y 90
articulos en Web Of Science. De estos se incluyeron
23 articulos tras revisar Titulo y Resumen. Adicional-
mente, se revisaron las referencias bibliograficas de
los articulos seleccionados. No se realizé la busqueda
en la literatura gris.

Incidencia de la enfermedad

En el mundo no hay datos epidemioldgicos del
sindrome de Horner aislado en adultos[4]. Los datos
disponibles provienen de un estudio poblacional en
Estados Unidos en poblacién pediatrica. En éste la in-
cidencia ajustada para edad y sexo fue de 1,42 por
100.000 pacientes menores de 19 afios. Once de los
20 casos fueron congénitos y la prevalencia al naci-
miento fue de 1 en 6.250 [95% Cl 3.333 a 10.000]
[5].

Por otro parte, la analgesia epidural-espinal com-
binada y epidural lumbar son cominmente usadas
para el alivio del dolor durante el parto debido a su
efectividad y seguridad[6]. De hecho, la anestesia ge-
neral durante la cesdrea ha disminuido enormemen-
te[7]. En un estudio prospectivo en Estados Unidos, en
el que participaron 30 instituciones, se recolectaron
durante 5 afnos datos de aproximadamente 257.000
pacientes a quienes se les administré anestesia neu-
roaxial o general. En éste se empled anestesia neu-
roaxial en 76% de los partos vaginales y en 94,4%
de las cesareas en 5 anos[8]. En Colombia, no hay
datos epidemioldgicos concretos disponibles, pero es
importante resaltar que si bien el bloqueo neuroaxial
es cada vez mas frecuente en nuestro medio, solo las
mujeres con planes de atencion privada acceden a ella
sin impedimentos[9].

La literatura reporta una frecuencia de complica-
ciones oftalmoldgicas y neurolégicas de 1 por cada
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10.000 procedimientos de anestesia neuroaxial. Estos
reportes generalmente solo incluyen déficits neurolé-
gicos y oculares persistentes y severos, probablemen-
te excluyendo pacientes con sintomas transitorios o
leves. Dentro de las complicaciones neurooftalmolé-
gicas se encuentra el sindrome de Horner[10]. Este
sindrome se ha asociado a diversas técnicas de anes-
tesia regional[11]. De hecho, el primer caso de sin-
drome de Horner como efecto secundario al uso de
anestesia epidural lumbar fue reportado en 1972 por
Kepes[12]. Se cree que es mas comun después del
bloqueo neuroaxial en mujeres embarazadas y cierta-
mente se ha descrito con mayor frecuencia en gestan-
tes tras anestesia epidural probablemente por cam-
bios fisiolégicos y anatémicos que acontecen durante
la gravidez[11]. Al buscar en poblaciéon no gravida se
encuentra un estudio de 439 pacientes quienes reci-
ben analgesia epidural toracica tras mastectomia, con
una incidencia de sindrome de Horner similar (1,4%)
a la reportada en poblacion obstétrical1].

Ahora bien, la incidencia de Sindrome de Horner
reportada en anestesia epidural durante trabajo de
parto oscila entre 0,4%-1,3% y para cesarea hasta
4%][11]. No obstante, dado el espectro de severidad
de los sintomas de esta entidad, se cree que hay un
subregistro epidemiolégico de los casos pues la mayo-
ria de pacientes son asintomaticas[13] o los cambios
sutiles clinicos pueden haber sido ignorados durante
su presentacion. Por ejemplo, en un estudio prospec-
tivo se demostré una incidencia de 75% de sindro-
me de Horner en embarazadas que reciben anestesia
epidural[14] cuando especificamente se exploraba
por cambios pupilares u otras manifestaciones de blo-
gueo simpatico cervical[15]. En este mismo estudio la
anestesia caudal se asocié con una incidencia mayor
de sindrome de Horner, reportada como de 55%][1].
Particularmente durante la busqueda no se encontra-
ron reportes de sindrome de Horner asociado a anes-
tesia obstétrica espinal.

Fisiopatologia y abordaje de la enfermedad

El sindrome de Horner se origina de un blogueo
de las fibras simpdticas altas (C8-T1) a nivel central
o periférico'®. La mayoria de veces es unilateral y se
adquiere por una patologia subyacente; sin embargo,
su etiologia puede ser congénita o iatrogénica[14].
Clinicamente se presenta con ptosis y miosis por pa-
ralisis del musculo de Mdller y dilatador del iris respec-
tivamente, enoftalmos por efecto visual de la ptosis,
anhidrosis por denervacion de las fibras simpéticas y
enrojecimiento facial por pérdida del control vasomo-
tor[16].

Varias teorfas se han propuesto como causa del
sindrome de Horner asociado a anestesia neuroaxial
en el embarazo. No obstante, el mecanismo exacto
no es conocido y muchos factores estan involucra-
dos[13]:

1. Factores que promueven el esparcimiento cefali-
co del anestésico local: hallazgos fibroscopios han
demostrado que existen cambios inducidos por la
gestacion en el espacio epidural que pueden afec-
tar la propagacion de la analgesia epidural[17].
Debido a un aumento de la presiéon abdominal y la
congestién venosa epidural, el espacio que rodea
la duramadre (epidural) se reduce[18]. La sangre
se desvia de la vena cava inferior a través de los
plexos venosos epidurales debido a la compresién
del Utero gravido, reduciendo alin mas este espa-
cio epidural[19]. Ademas, las presiones dentro de
este espacio pueden elevarse durante las contrac-
ciones uterinas y las maniobras de valsalva lo que
facilita la propagacion del anestésico[10] y explica
la frecuente aparicion del sindrome hasta la etapa
final de pujo[13]. De esta manera, la inyeccion de
anestésico en el espacio epidural llegara a un ni-
vel vertebral mas alto en mujeres embarazadas[1]
gue en no gravidas.

2. Sensibilidad neuronal incrementada al anestési-
co local: se ha sugerido que los niveles altos de
progesterona durante el embarazo pueden incre-
mentar la sensibilidad de las fibras nerviosas[1]. En
efecto la ocurrencia en muchos casos de sindrome
de Horner en ausencia de bloqueo sensorial pue-
de explicarse por esta alta sensibilidad de las fibras
simpaticas (fibras tipo B)[16],[20] a los anestésicos
locales y el hecho que el bloqueo simpético pare-
ce ser mas cefalico que el sensorial[21].

3. \Variaciones anatomicas: se han encontrado varia-
ciones anatémicas que no solo pueden predispo-
ner al sindrome de Horner, sino también determi-
nar la unilateralidad del bloqueo. Entre estas se
encuentran: la plica mediana dorsalis que tabica
el espacio epidural[16], la existencia de fibras ocu-
losimpaticas que se originan de niveles tan bajos
como T4y la variabilidad en el origen de la inerva-
cion simpdtica entre los lados derecho e izquierdo
del mismo individuo[22].

4. Inadecuada posicion del catéter: el espacio subdu-
ral se encuentra entre la aracnoides y la durama-
dre. Se cree que la canulacién subdural ocurre en
el 0,8% de todos los intentos de analgesia epidu-
ral y a menudo no se reconoce clinicamente[13].
En la mayorfa de casos el curso de la enferme-

dad es benigno y se resuelve espontaneamente. El

tiempo promedio para la resolucion de los sintomas
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es de 215 minutos con un rango que oscila entre
pocos minutos hasta 24 horas dependiendo del
agente usado[13]. Sin embargo, es indispensable
considerar otras condiciones asociadas al sindrome
de Horner durante la anestesia neuroaxial obstetri-
ca dado el efecto inhibitorio en la cadena simpética
alta inducida por la dispersiéon cefalica del medica-
mento. Dentro de estas se encuentra: pardlisis de
nervios craneanos, dificultad respiratoria, hipoten-
sion e inestabilidad hemodinamica[2]; estas uUltimas

no solo representan las consecuencias mas serias y

potencialmente fatales del bloqueo espinal extenso

producido por el anestésico, sino que pueden ser
las manifestaciones iniciales de una falla del sistema
nervioso auténomo. Por esto, siempre se debe mo-
nitorizar la aparicion de complicaciones autonémicas
postanestesia debido a la posibilidad de un bloqueo
simpatico alto[1].

Asf pues, durante el abordaje se recomienda:

e Notificar a los profesionales de la salud a cargo de
la paciente.

e Evaluar via aérea, respiracion y circulacion (A-B-
C) buscando especialmente hipotensién materna
y bienestar fetal. Adicionalmente, valorar el nivel
sensitivo segun dermatomas y valorar nervios mo-
tores[1].

e Evaluar el correcto posicionamiento del catéter.
La mayoria de veces el diagnostico de una mala
localizacién sera clinico (blogueo sensitivo exten-
so con o sin blogueo motor en caso de anestesia
subdural)[13]. Aunque no hay guias claras para el
manejo de un inadecuado posicionamiento, va-
rios autores sugieren que ante cualquier duda se
debe retirar y reposicionar el catéter[23],[24].

e Tomar una decision individualizada de si conti-
nuar o detener la infusion de anestésico local (si
aplica) con el fin de evitar hipotension o dificul-
tad respiratoria materna y asegurar el bienestar
fetal[1]. En el contexto obstétrico, generalmente
benigno, el diagndstico extenso no estd indicado,
aunque se debe tener en cuenta la posibilidad de
gue se produzcan complicaciones fatales, siempre
y cuando el paciente sea asintomatico y hemodi-
namicamente estable, la epidural se puede conti-
nuar de forma segura[13].

Discusion

El Sindrome de Horner tras bloqueo neuroaxial

obstétrico es una entidad poco nombrada en la litera-
tura médica; aunque se encuentran casos reportados
en revistas de obstetricia y anestesiologia, en la lite-
ratura de oftalmologfa se encuentra un solo articulo
publicado en 1995[12].

La mayoria de casos reportados de sindrome de
Horner son en mujeres embarazadas probablemente
por los cambios anatémicos producidos por el estado
de gravidez. Varios autores concuerdan que la ma-
yor dispersion cefalica del anestésico, causada por los
cambios anatdémicos durante la gestacion, explica la
interrupcion simpatica[25].

Cuando se presenta una paciente embarazada
con alguna manifestacion neurooftalmolégica tras re-
cibir bloqueo neuroaxial es importante sospechar un
sindrome de Horner y plantearlo como diagnéstico di-
ferencial. A menudo esta entidad pasa desapercibida
por la escasa o variable sintomatologia y resolucién
espontanea[16], lo cual no solo refleja su variable in-
cidencia, sino invita a realizar su busqueda activa en
el contexto adecuado.

Existen diferentes opiniones en cuanto a si in-
terrumpir o no el anestésico. Para algunos autores,
cuando se sospecha bloqueo simpatico alto debe
suspenderse el anestésico prontamente[13]. Para
otros, la continuacion de la anestesia es posible; lo
mas importante sera la vigilancia estricta, y en caso de
sospechar paro respiratorio seré prudente interrumpir
el anestésico y elegir otra alternativa como analge-
sia[14]. De esta manera, el manejo es totalmente indi-
vidual. Por ejemplo, puede presentarse una paciente
en la que el sindrome de Horner sea el primer sig-
no de un bloqueo extenso, con alta probabilidad de
inestabilidad hemodindmica y compromiso materno
fetal[26]; en esta ocasion es fundamental la observa-
cion, vigilancia y estudio extenso hasta la desaparicion
de los sintomas, pudiéndose optar por la interrupcion
de la perfusion del anestésico[25] segUn criterio mé-
dico.

En conclusion, el sindrome de Horner puede pre-
sentarse como una complicacion tras anestesia neu-
roaxial en mujeres gestantes. El reconocimiento de
este cuadro por parte de los profesionales de la salud
es fundamental para asegurar su correcto abordaje;
si bien la mayoria de veces es de buen pronéstico y
resuelve espontdneamente, se debe estar atento a la
aparicién de anormalidades hemodinamicas o neu-
rolégicas que requieran una evaluacién diagnostica
ampliada, mayor monitorizacion materno fetal o la
interrupcion del anestésico.
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