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Sindrome de Horner pediatrica secundaria a canulacao
de veia jugular interna: relato de caso

Pediatric Horner’s syndrome secondary to internal jugular venous cannulation:

case report

Thais Mota Gomes', Gustavo David Ludwig’, Eric Pinheiro de Andrade'

1. Servico de Oftalmologia, Instituto de Assisténcia Médica ao Servidor Publico Estadual de Sao Paulo, Sdo Paulo, SP, Brasil.

PALAVRAS-CHAVE:

Sindrome de Horner; Criangas; Nervo
simpatico; Les&o; Veia jugular.

RESUMO

A sindrome de Horner, um disturbio associado a leséo ipsilateral da via simpatica, é uma complicacéo

rara da canulacao na veia jugular interna (VJl). Dependendo da intensidade da leséo e da localizacao, o
dano pode ser irreversivel, mesmo em criangas pequenas.
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ABSTRACT

Horner's syndrome, a disorder associated with ipsilateral damage to the sympathetic pathway, is a rare

complication of cannulation into the internal jugular vein. Depending on the intensity of the injury and
location, the damage may be irreversible, even in young children.

INTRODUCAO

A sindrome de Horner € classicamente descrita
como uma triade de miose, blefaroptose (ou ptose pal-
pebral) e anidrose, mas é também caracterizada por
enoftalmia, pseudoenoftalmia (devido a ptose palpe-
bral superior e elevacido da palpebra inferior), hipere-
mia da bochecha e heterocromia da iris no lado ipsi-
lateral da lesdo ao nervo simpdtico ao longo do seu
trajeto do hipotalamo ao olho'.

Em pediatria, a sindrome de Horner € classificada
como congénita ou adquirida. O diagnéstico é impor-
tante para o diagndstico etiolégico subsequente, for-
necendo medidas terapéuticas e acompanhamento'?.

Avaliacao clinica e neuroimagem (TC/RM e angio-
grafia) sao essenciais para diferenciar as causas infla-
matdrias, neopldsicas ou traumaticas®.
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Relatamos aqui um caso raro de sindrome de Hor-
ner pedidtrica e completa secunddria a canulacdo da
veia jugular interna onde ndo houve regressao das se-
quelas mesmo apds um ano.

RELATO DO CASO

Um menino de sete meses, gémeo prematuro, foi
examinado em nossa instituicio dois meses apds a
admissio dele em outro hospital por bronquiolite. Se-
gundo a maie, a crianca necessitou de acesso venoso
central devido a impossibilidade de acesso periférico
para a administracio de medicamentos. Inicialmente,
cateteres centrais de insercao periférica (PICC) foram
utilizados sem sucesso, entao os cateteres venosos de
insercao central (CVC) foram os escolhidos. Um dia
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apos a insercdo dos cateteres, a mae do paciente notou
a ptose palpebral direita do filho. Um oftalmologista
foi consultado e a crianga foi encaminhada ao de-
partamento de neuroftalmologia. Foram observados
no exame: ptose palpebral superior, anidrose facial
(Figura 1) e miose visivel em ambiente escotdpico
[pupila esquerda (4mm) maior do que a da direita
(2mm), Figura 2] ipsilateral ao local da puncido. Ani-
socoria nio foi mostrada em ambiente fotdpico. Nio
foram encontradas alteracoes tanto no exame de ocu-
lomotricidade quanto na biomicroscopia. A avaliagao
clinica chegou ao diagndstico de sindrome de Horner.
Apesar da histéria do CVC sugerir um mecanismo
traumadtico, a investigacado com exames de imagem
foi realizada. Dois meses apds a colocacio do CVC,
os resultados de ressonincia magnética (RNM) cere-
bral e cervical com sequéncias angiograficas, TC de
térax e ultrassom Doppler da VJID (Veia Jugular In-
terna Direita) foram normais. Nao foram realizados
testes farmacoldgicos oculares ou teste de catecolami-

Figura 1. Primeiro dia de acompanhamento. Anidrose direita. Cabelo
e pele secos no lado direito (A) em comparacao com o lado esquerdo
com cabelo e pele Umidos (B). As tiras de Schirmmer foram usadas
para tentar demonstrar a diferenca, a tira ficou mais retificada na
pele do lado esquerdo.

Figura 2. Acompanhamento de trés meses. Sindrome de Horner
do lado direito. Imagem capturada com iluminacao indireta no
ambiente escotépico mostrando ptose palpebral superior e miose
[pupila esquerda (4mm) maior do que a da direita (2mm)].

Sindrome de Horner pediatrica secundaria a canulagao de veia jugular interna: relato de caso

nas na urina. Apos as causas neopldsicas e inflama-
torias serem excluidas, admitiu-se lesao traumatica
da via 6culo-simpatica. Concluimos tratar-se de um
caso de Sindrome de Horner completa induzida por
trauma mecanico durante a canulacio da VJI com le-
sdo de um neuronio de segunda ordem do suprimen-
to nervoso simpdtico. Manejo conservador com mo-
nitoramento periédico foi realizado. Um ano apés
o diagndstico, nao houve evidéncia de deficiéncia
visual ou prejuizo no desenvolvimento psicomotor
do paciente quando comparado a outras criancgas da
mesma faixa etdria e com seu gémeo idéntico que
nio tem sindrome de Horner.

DISCUSSAO

A sindrome de Horner € classicamente conheci-
da como blefaroptose unilateral e miose com graus
variaveis de anidrose facial. Enoftalmia é uma ca-
racteristica que pode também estar presente. A sin-
drome resulta da interrupcao ipsilateral da inerva-
¢do simpatica*’.

Nos mais jovens foi estimada a incidéncia de 1,42
por 100.000, sendo 40% congénitos, 42% adquiridos
apés procedimento cirdrgico no tdérax, pescoco ou
sistema nervoso central e 15% adquiridos por cau-
sas que incluiam neuroblastoma, tumores na medula
espinhal, rabdomiossarcoma de células embrionarias,
malformacgoes vasculares, aneurisma intratoracico e
trauma®.

No presente relato, demonstramos um caso de
sindrome de Horner pediatrica induzida por cateter
venoso central, causada por trauma direto. Casos se-
melhantes foram relatados, geralmente secundérios
a anormalidades anat6micas ou complicag¢oes decor-
rentes da técnica de puncio.

Durante o PICC, punciona-se uma veia periféri-
ca e passa-se um dispositivo até atingir o terco distal
da veia cava superior ou tergo proximal da veia cava
inferior. Esta técnica € vantajosa devido ao seu custo
mais baixo, facilidade de cateterizacdo e menor risco
de infec¢do, mas nao ¢ indicada se um grande volu-
me de liquido for necessirio. Nesta situagido, como
no presente caso, uma grande veia central é acessada
diretamente (CVC). A veia jugular interna direita € a
escolhida em criancas devido ao menor risco de pneu-
motdrax e compressio mais ficil em caso de hemato-
mas. No entanto, neste caso, a lesao da via simpdtica
pode ter ocorrido devido ao desconforto respiratério
causado pela bronquiolite aguda, agitaciao psicomotora
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e dificuldade em sedar a crianca durante a insercio.
Além disso, o ultrassom nao foi utilizado durante o
procedimento. Embora o recurso nao seja obrigatorio,
reduziria o risco de complicagdes.

O tronco simpdtico esta intimamente relacionado
com a bainha carotidea em sua parede posterior e 18%
dos pacientes com menos de seis anos tém anatomia
an6mala da V]I, principalmente quando a VJI sobre-
pom-se a artéria carétida’. Para evitar complicacoes,
a literatura destaca fatores que diminuem o risco de
lesdo do tronco simpdtico: experiéncia profissional,
posicionamento do paciente, sedagio e uso de ultras-
som. A veia jugular interna direita (VJID) apresenta
varias vantagens como local de canulagio, possuindo
uma anatomia previsivel, mesmo em criancas. Em-
bora a abordagem posterior seja tecnicamente mais
dificil, uma taxa de sucesso de canulacao de 98% foi
relatada usando a abordagem posterior em bebés de
um dia de nascidos a criangas de até 12 anos de ida-
de®. Especialmente em casos pedidtricos, a sedacao
¢ importante para diminuir a agitacdo psicomotora.

Os sintomas apresentados dependem da loca-
lizagdo da via ocular simpética. No caso exposto, a
presenca de anidrose, auséncia de dano psicomotor
ou envolvimento de nervo craniano associado a to-
pografia do trauma sugere envolvimento no neuroénio
de segunda ordem. O suprimento nervoso simpatico
para o olho se origina no hipotdlamo posterolateral.
Os neurbnios de primeira ordem (central) descem
para a sinapse, com neurdnios de segunda ordem no
centro cilioespinhal (de Budge) entre a raiz de C8 € a
raiz de T1. Esses neurdnios de segunda ordem (fibras
pré-ganglionares) passam pelo dpice pulmonar, as-
cendem no pescoco na cadeia simpdtica cervical atris
da artéria carétida comum fora da bainha carotidea,
ascendem através dos ginglios cervicais estrelados e
médios €, entdo, ocorre a sinapse com neuronios de
terceira ordem (p6s-ganglionicos) no ginglio cervical
superior, localizado no dngulo da mandibula'?.

Para confirmacido diagndstica, pode-se utilizar a
localizagao da lesdo na via oculossimpdtica e elucida-
cao etioldgica, avaliacao clinica, exames farmacol6-
gicos e laboratoriais e neuroimagem. Especialmente
em casos pedidtricos, a exclusio de malignidade € o
principal objetivo.

Neste caso, em que os sinais clinicos mostram
sindrome de Horner completa iniciada apds trauma
ipsilateral por canulacdo de V]I, ndo foram realizados
testes farmacoldgicos oculares (cocaina, apraclonidi-
na ou hidroxianfetamina) ou teste de catecolaminas

na urina. O estudo de neuroimagem foi realizado
para excluir outras lesoes e identificar complicagoes
com a insercdo de um cateter central que pudessem
justificar a sindrome.

O protocolo mais recente para investigagio por
imagem da sindrome de Horner inclui a imagem de
ressonincia magnética de cabeca, pescoco e térax su-
perior, angiografia dos vasos do pescogo em suspeita
de envolvimento pds-ganglibnico ou sem causa pro-
vavel. A TC é indicada principalmente se houver sus-
peita de lesdo traumatica da base do crianio®®.

George et al. recomendam apenas imagens de
cabeca, pescoco e térax para pacientes com mais de
um ano de idade no momento da apresentacio®. Para
pacientes com menos de um ano de idade, eles re-
comendam catecolaminas urindrias e exame para
massas cervicais ou abdominais, porém Jeffery et al.
mencionam que a investigacdo abdominal deve ser
feita em casos sem lesdo conhecida (ou seja, trauma
cirargico ou decorrente de parto)°.

Corroborando com o estudo de neuroimagem re-
alizado no presente relato, Barrea et al. afirmam que
histéria de trauma ou cirurgia pode reduzir a neces-
sidade de extensa avaliacido sistémica®. No entanto, é
importante certificar-se de que a avaliacdo minuciosa
deve ser feita em pacientes cujo exame clinico nio
fornece informacoes suficientes para localizar a lesao
com certeza ou quando ndo hd uma causa provavel
devido a associagao frequente de doenca subjacente
grave.

Trés meses apés a canulacao da V]I, a observacao
materna e o exame clinico mostraram que o cabelo do
lado direito era mais liso que o contralateral. Duran-
te a apresentacdo ou avaliagdo, nao foram relatados
enoftalmos, pseudo-enoftalmia, hiperemia da boche-
cha ou heterocromia da iris. Aos 12 meses, a crianga
mantém ptose direita, miose e anidrose sem resolu-
¢do, mas o cabelo € crespo bilateralmente. Outros es-
tudos sem alteragdes de neuroimagem com provavel
dano direto da agulha no tronco simpdtico tiveram
resultados diferentes. Uma crianca de seis anos teve
regressio da ptose e miose 18 dias apds o desenvolvi-
mento da sindrome de Horner e um menino de cinco
anos teve remissdo completa dos sintomas apds cinco
meses*®. Em uma crianca mais nova com sete meses
de idade, no acompanhamento de 12 meses, ainda
era possivel ser notada uma leve ptose do olho direito
e a anisocoria foi completamente resolvida'®.
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