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Sdo apresentadas trés ocorréncias da sindrome de Claude-
Bernard-Horner em bloqueios peridurais lombares instaiados
para analgesia de partos de uma parturienie e para manipula-
cdo de coluna de portador de lesdo vertebral. E analisada a
sintomatologia que caracteriza aquela sindrome e que faz parte
integrante dos quadros clinicos descritos. E feila revisao de
literatura, observando-seé que, em anestesia peridural, a sin-
drome de Claude-Bernard-Horner ocorreu quase sempre unila-
teralmente, em anestesia obstétrica e quando a droga anestésica
foi injetada através de cateter. Sdo discutidos os possiveis me-
canismos fisiopatoldgicos para explicar seu aparecimento, con-
cluindo-se que uma dispersdo anormal da solucdo anestésica
no espaco peridural é a responsdvel pelo aparecimento do fe-
némeno e é, provavelmente, facilitada por condicdes especiais
existentes no interior desse espaco e que sao mais comuns du-
rante a gravidez.

A instalacdo da sindrome de Claude-Bernard-Horner du-
rante anestesia peridural lombar nao havia ainda sido regis-
trada na literatura anestesiolégica até 1970, quando Usu-
biaga, Reis Junior e Usubiaga ('¥) a descreveram. Realmen-
te, apenas recentemente outros casos foram publicados:
Kepes, Martinez, Pantuck e Stark (*), em 1972, e Mohan e
Potter (') e Carrie e Mohan (*), em 1975, descreveram a
ocorréncia da sindrome de Claude-Bernard-Horner em anes-
tesia epidural sacra enquanto que Collier (*) e Evans, Gauci
e Watkins (), em 1975, e Thomas ("), em 1976, publicaram
casos surgidos durante a conducdo de anestesias peridurais
lombares.

(*) Servico Médico de Anestesia de Sio Paulo.
(**) Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

(***) Escola Paulista de Medicina.
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Posteriormente a primeira publicacio, a paciente nela
mencionada novamente, apresentou a mesma sintomatolo-
gia durante outra anestesia peridural lombar continua e,
recentemente, ainda outro caso semelhante ocorreu em nossas
IMacs.

E sabido que a sindrome de Claude-Bernard-Horner pode
surgir em certos tipos de bloquelos e que ptose palpebral e
miose, principalmente unilaterals, podem aparecer com certa
freqliéncia quando de anestesias peridurais toracicas (°i0).
Quanto A anestesia peridural lombar, admite Thoemas (17)
gue, em sua experiéncia em anestesia obstétrica, a sindrome
de Claude-Bernard-Horner aparece em 1% dos casos; segun-
do esse autor, o que ocorre é que muitas vezes a sintomatolo-
gia ndo é acusada pela paciente ou néo é pesquisada devida-
mente, Entretanto, dada a raridade de mencoes ao fato, exis-
tentes na literatura, consideramos de interesse descrever o0s
casos abaixo citados e discutir suas possiveis causas;: ainda
mais, em virtude de outras implicacoes surgidas, acreditamos
na necessidade de rediscutir a hipotese formulada em 1970
para explicar o aparecimento da sindrome de Claude-Ber-
nard-Horner em anestesia peridural lombar (13).

DESCRICAQ DOS CASOS

Caso n.0 1 — PH.R.A., 20 anos, branca, ASA I, primi-
para, gravidez de termo, sem historia anterior de anestesia
peridural ou raquianestesia. Admitida no centro obstétrico
em inicio de trabalho de parto em 1968. Puncao peridural
em Ls;—,; com a paciente em posicao sentada e introducao
de catéter alguns centimetros em direcao cefalica. Adminis-
tracao de 11 ml de lidocaina a 1,0% sem adrenalina (110 mg).
Apo6s poucos minutos, a paciente referiu, a direita, formiga-
mento, braco pesado e diminuicédo da dor resultante das con-
tracoes uterinas ao mesmo tempo em que se instalou a sin-
drome de Claude-Bernard-Horner. Foram observadas: ptose
palpebral, miose, vasodilatacao cutanea, obstruciao nasal e con-
gestdo de conjuntiva e esclerodtica. Foi imediatamente colocada
em decubito dorsal horizontal. A pesquisa da sensibilidade
cutdnea, demonstrou analgesia até T, a direita; nenhuma
reducido dela houve a esquerda. A pressao arterial mante-
ve-se estavel, em torno de 125x80 mmHg. A sintomatologia
citada regrediu gradualmente e desapareceu completamen-
te em 45 minutos, quando a sensibilidade a direita comecou a
retornar. O catéter foi retirado em pequena extensao e novas
doses de lidocaina foram injetadas com a paciente em de-
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cubito lateral esquerdc., Houve analgesia perfeita a direita,
inclusive perineal, até a expuisao fztal e analgesia imper-
feita & esquerda, O feto nasceu bem, Apgar I’ — 3 e 5 — 10.
Pos-parto sem anormalidades.

Um ano apés, a paciente recebeu nova anestesia peri-
dural lombar continua para seu szsgundo parto. Puncao L,—,,
administracdo através da agulha de puncado de 10 ml de lido-
caina a 1,09% sem adrenalina (100 mg) e introducao de ca-
téter; doses adicionals até a expulsdo fetal foram injetadas.
A analgesia foi perfeita, mantendo-se 0 nivel cutineo superior
de blogqueio em torno de T,,. Nenhuma anormalidade fol re-
gistrada intra-parto ou no pos-parto.

Em 1972, a mesma paciente novamente foi submetida a
anestesia peridural lombar continua para ¢ terceiro parto.
Puncio em L;—,, administracao de 6 ml de lidocaina com
adrenalina (90 mg) através da agulha de puncao e introdu-
cio de catéter em direcdo caudal. A analgesia foi correta.
Apéds 20 minutcs, aproximando-se o periodo expulsivo do
parto, 10 ml de lidocaina a 2,0% com adrenalina (200 mg)
foram injetados pelo catéter. Em poucos minutos foi consta-
tada instalacdo da sindrome de Claude-Bernard-Horner 3
direita e hipotensao arterial moderada; a primeira durou,
aproximadamente, trinta minutos e a segunda fci corrigida
com infusdo venosa de vasopresser (paredrinol), em doses in-
termitentes. Depois de 75 minutcs da primeira administracao
de anestésico local, foi indicada uma intervencao cesariana,
guando 5 ml de ldocaina a 1,09 sem adrenalina s2guldos
por cutros 5 ml, apés 15 minutos, da mesma droga e na
mesma, concentracio foram administiados, por condicoes in-
suficientes de anestesla, sem que o catéfer houvesse sido mo-
bilizado. A sintomatologia caracteristica da sindrome de
Claude-Bernard-Horner nfo reaparzaceu. O feto nasceu bem
e 0 pés-parto decorreu sem Incidentes,

Caso n.0 2 — Paclente do sexo masculino, 54 znos, nor-
motenso, apresentando intensa dor ciatica proveniente de
pincamento de raiz lombar devido a uma hérnia de disco, sub-
metev-se a uma anesiesia peridural lombar para a maninula-
lacdo da coluna na tentativa de correcdo incruenta da pro-
trusdo do disco intervertebral. Como medicacdo pré-anesté-
sica foram injetadces 5 mg de diazepam na vzia e a mesma
dose no musculo. A denftificacao do espaco reridural foi
obtida com o auxilio do sinal da perda da resisiincia, inje-
tando-se, a seguir, 18 ml de lidcecalna simples a 2,0% adi-
cionada de 2 ml de Metilprednisolona (80 mg). A analgesia
instalou-se em dez minutos, ocupando uma faixa entre
T, € Ls. Decorridos 20 minutos da puncao, foram realiza-
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das as manobras de flex3o e tor¢cio da coluna para reduzir a
protrusao do risco intervertebral. Aos 25 minutos, 0 enfermo
comecou a acusar sensacao de formigamento no membro su-
perior esquerdo, com manuten¢do de sensibilidade e motrici-
dade. Apés 60 minutos, observou-se, no mesmo lado, a sin-
drome de Claude-Bernard-Horner, com ptose palpebral, miose,
obstrucido nasal, congestdo conjuntival e sensacdo de calor
no membpro superior. Duas horas mais tarde, com sensibili-
dade e motricidade dos membros normalizadas, a ponto de
permitir a deambulacao, 0 paciente ainda apresentava niti-
damente os sinais de bloquelo do ganglio estrelado esquerdo.

COMENTARIOS

A sindrome de Claude-Bernard-Horner decorre de blo-
queio do ganglio estrelado (C;— T,), estrutura que faz parte
integrante da cadeia simpatica paravertebral e que é for-
mada pela fusao, em 80% dos casos, dos ganglios cervi-
cal inferior e primeiro toracico. Caracteriza-se por (62);:
1) ptose palpebral, devida & paralisia de fibras lisas do mus-
culo elevador da palpebra; 2) miose, causada por paralisia do
musculo dilatador da pupila e, assim, por acao livre do esfine-
ter pupilar, que é inervado pelo motor ocular comum; 3)
enoftalmia, por reducéo da pressao intra-ocular, decorrente
de bloqueio de fibras simpaticas que inervam os musculos
retro-oculares, também conhecidos como musculos de Miller;
4) anidrose, resultante de bloqueio do fluxo simpatico para
as glandulas sudoriparas da face e 5) vascdilatacao com en-
rubescimento da pele da face, congestao da conjuntiva e da
esclerotica, obstrucao nasal por congestdo da mucosa da na-
rina, resultantes de bloqueio de fibras vasoconstritoras sim-
paticas. Para certos autores, apenas a ptose palpebral, a
miose, a enoftalmia e a anidrose fazem parte da sindrome
de Claude-Bernard-Horner enquanto para outros, os demais
fenémenos devem ser incluidos desde que também podem
acompanhar o blogueio do ganglio estrelado. Ha, ainda quem
duvide da ocorréncia de enoftalmia durante a instalacio da
sindrome ou a exclua de seu quadro sintomatolégico classico.

Alguns fatos chamam a ‘atencao nos casos ja publicados
(3-47.8.1L1T.18y & nos aqul descritos acerca da instalacio da sin-
drome de Claude-Bernard-Horner durante anestesia peridu-
ral (Quadros I e II): 1) a grande dispersao longitudinal da
solucao anestesica em um dcs ladces do espaco peridural; 2)
a unilateralidade do fendémeno, em todcs os casos. 3) o fato
de que, excluindo-se 0 caso numerc 2 aqui descrito, em todas
as oportunidades a sindrome ccorreu quando a droga anesté-
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QUADRO 1

SAO REUNIDOS DADOS RELATIVOS AO SEXO DOS PACIENTES, AOS PROCEDI-

MENTOS PARA OS QUAIS FORAM INDICADOS AS ANESTESIAS, AS TECNICAS

UTILIZADAS E A SINDROME DE CLAUDE-BERNARD-HORNER INSTALADA NAS
TRES OCASIOES. OUTROS INFORMES NO TEXTO

Caso n? 1 Caso n.? 2
1.2 Epis6dio) | 2.2 Episéddio
| (Varella Lorenzo)
(Reis Jr.) |[(Slikta Filho)
Bexo_ . o o Feminino Feminino Masculino
Procedimento Obstétrico Obstétrico Ortopédico
T Nivel de puncéo Lombar Lombar Lombar
| _.
- Uso de cateter Sim Sim N&o
C Anest_é_sico 1ocal Lidocaing Lidocaina Lidocaina
N Concentracio 1,09 1,99 - 2,% 1,8%
I Volume " 11 ml € ml — 10 ml 20 ml
C Doze 110 mg S0mg — 200msg 360 mg
A Adrenalina N&ao J" Sim N&ao
C Tempo p/instalacgho & S’ 60’
B Unilateralidade Sim Sim Sim,, B
H Duracéo - 45’ | a ~ 120’

___—_—___M

sica fol injetada através de cateter; 4) com excecao do caso
numero 2 aqui descrito, em todos os demais o fendmeno foi
constatado durante bloqueios peridurais para analgesia cbs-
tétrica e, portanto, em pacientes do sexo femininoc; 5) o va-
riavel lapso de tempo decorrido entre a injecao da solucao
anestésica e a constataciao da sintomatoclogia caracteristica
da sindrome de Claude-Bernard-Horner.

Realmente, devemos admitir que houve sempre grande
dispersao da solucao anestésica desde que esta foi, em todas
as ocasioes, introduzida efetivamente no espaco peridural
lombar ou sacro e atingiu niveis cervicais.

Embora a anestesia peridural unilateral inadvertida nao
seja rara, ela pode ser, as vezes, de dificil explicacao (125
14,15,18) = O mecanismo causador da sindrome de Claude-Ber-
nard-Horner nas anestesias peridurais aqui relatadas deve ser
0 mesmo que levou ou que leva ao desencadeamento de bio-
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CRONOLOGIA DOS TRABALHOS ATE AGORA PUBLICADOS ACERC;& DA INSTALACAO DA SINDROME DE CLAUDE-BER-

NARD-HORNER DURANTE ANESTESIAS PERIDURAIS. SAO INCLUIDOS DADOS

RELATIVOS

A0 SEXO DOS PACIENTES, AOS

PROCEDIMENTOS PARA OS QUAIS FORAM INDICADAS AS ANESTESIAS, AOS NiIVEIS DE PUNCAO, A0 USO DE CATETER
E A SINDROME DE CLAUDE-BERNARD-HORNER INSTALADA NAS DIVERSAS OCASIGES. PARA OUTRAS INFORMAGOES VIDE

TEXTO.
PRI
Kepes | |
Usubiaga Evans | .
| arrie
Autor Reis dr, Martinez Gauci Mohan | Collier Carrl Thomas
Pantuck Potter | Mohan
Usubiaga Watkins |
Stark i
Ano de publicacio 1970 1972 1975 1975 1975 1976 1976
Sexo Fem Fem Fem Fem Fem Fem Fem
Procedimento cobstétrico Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Nivel de puncio Lombar Sacro Lombar Sacro Lombar Sacro Lombar
Uso de cateter Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim.
C Tempo para instalacao 5¢ 10’ 49’ — 60’ —_ l —_
B | Unilatera‘'idade Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
H | Duracio 45’ 45’ 300’ — 50’ — —

€

81¥
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queios unilaterais. Kepes, Martinez, Pantuck e Stark (¢8) nio
esclarecem acerca da ocorréncia ou nao de anestesia peri-
dural unilateral no caso que descreveram mas certamente
houve maior dispersio da solucio anestésica em um dos lados
do espag¢o peridural desde que a sintomatologia facial ins-
talou-se apenas a esquerda.

Existem trés causas, classicamente reconhecidas, para
Instalacao de anestesia peridural unilateral (1.13.1820): 1) ora-
vidade, fazendo com que pequenos volumes de sclucio anes-
tesica, quando injetados lentamente em pacientes cclocados
em decubito lateral e especialmente em jovens, possam depo-
sitar-se nas porcoes mais baixas de espaco peridural e drenar
para a regiao paravertebral dc mesmo lado:; 2) aderéncias
congénitas ou adquiridas, existentes dentro do espaco peri-
dural, as quais pcdem interferir na disperso da solucdo anes-
tesica. e 3) administracdo do anestésico local numa das re-
gioes paravertebrais, portanto fora do espaco correto, por
catéter neste introduzido em excesso e cuja extremidade dis-
tal dele saiu através de orificio intervertebral, aqui teria-
mos, realmente, uma anestesia paravertebral,

Contudo, € provavel que uma anestesia peridural unila-
teral possa ocorrer independentemente daquelas trés causas.
Para explicar esse fato, Usubiaga, Reis Junior e Usubiaga (19)
aventaram a hipotese de colocacdo antero-lateral do cateter,
relativamente a duramater. Para o entendimento dessa teo-
ria, deve-se primeiramente ter em mente que: 1) o espaco
peridural apresenta uma porcido posterior ampla e outra ante-
rior mais estreita, a divisdo sendo feita pela duramater e
pelos prolongamentos desta que envolvem as raizes Nervosas;
2) que a duramater apresenta-se conectada ao ligamento
Icngitudinal posterior por trabéculas o que faz com que nao
haja praticamente comunicacio entre os dois lados da por-
cao anterior do espaco peridural; 3) que em condicdes nor-
mais, nao ha aderéncias entre a duramater e as laminas.
Assim, quando a solucdo anestésica é depositada através de
extremidade de catéter colocada na porcao posterior do espa-
co peridural (Fig. 1), ela se difunde longitudinalmente, bila-
teralmente e circunferencialmente (1819), Quando essa extre-
midade repousa num dos lados da porcio anterior do espaco
peridural, praticamente em frente & duraméater, pode haver
dispersao longitudinal anormalmente grande e dispersdo
homolateral (Fig. 2); nesse caso, se a via circunferencial
nao for capaz de levar a droga anestésica para o lado oposto
do espaco peridural, torna-se grande a possibilidade de insta-
lacao de bloqueio unilateral (1®). A retirada de certa porcao
do catéter pode corrigir a situacéo.
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FIGURA 1

CATETER

Quando a extremidade do cateter (ou
da agulha) estd na porcg¢io posterior do
espag¢o peridural, a solucio anestésica
difunde-se ao longo do eixo longitu-
dinal ou crinio-caudal (1). A difuséo
transversal ou paravertebral (2) eé
aproximadamente bilateral e reforca o
bloqueio. A difusio circunferencial ou
anterior (3) é negligenciavel (De Usu-
biaga, J.E.; Reis Junior, A. dos &
Usublaga, L.E. — Epidural misplace-
ment of catheters and mechanisms of
unilateral blockade. Anesthesiology 32:

FIGURA 2

Quando a extremidade do cateter esta
na porc¢iao anterior do espaco peridural,
predomina a difusio longitudinal (1)
e a transversal, ipsilateral (2). A mag-
nitude da difusio circunferencial ao
redor da duramater (3) determina a
qualidade do Dblogueio contralateral.
(De Usublaga, J.E.; Reis Junior, A.
dos & Usubiaga, L.E. — Epidural Mis-
placement of catheters and mecha-
nisms of unilateral blockade. Anesthe-

158-161, 1970). siology 32:158-161, 1970).

Portanto, a administracao de anestesico local através de
catéter aumenta as possibilidades de instalacdo unilateral da
anestesia, Quando a droga € injetada diretamente pela agu-
lha de puncao, gravidade e aderéncias podem ser as causas
da falha parcial; quando, entretanto, isso é feito por catéter,
existem duas outras possiveis causas para o fato: deposicao
antero-lateral ou paravertebral da solucao anestésica, Desde
que a dispersao circunferencial é inversamente proporcional
a perda pelos orificios intervertebrais e desde que estes ten-
dem a diminuir com o aumento da idade, pode-se prever que
em pacientes idosos existe menor possibilidade de instalacao
de anestesia unilateral por colocacao ventral de catéter e
maior possibilidade de que isto ocorra por aderéncias (!%).

No caso n.° 1, quanto a primeira manifestacao (!%):
embora tenha sido sugerido que o mecanismo de instalacao
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da sindrome de Claude-Bernard-Horner fosse a colocacdo
antero-lateral da extremidade do cateter no espaco peridural,
tal hipotese ja havia sido posta em duvida naquele trabalho,
desde que nao foi possivel comprova-la por exames radio-
graficos ou anatomicos. Entretanto, os fatos que levaram a
aceitar como valida aquela hipotese foram a grande disper-
sao longitudinal e unilateral da solucac anestesica, o fato
de que a sintomatologia surgiu apoés a adminstracac do
anestésico local através de catéter e que a retirada de peque-
na porc¢ao deste tenha corrigido parcialmente mas nace com-
pletamente as condicoes de analgesia obstétrica ¢ nao fez
retcrnar a sindrome de Claude-Bernard-Horner e, principal-
mente, a decorréncia da segunda analgesia para a mesma
paciente com blogueio bilateral normal. O nao aparecimento
do mesmo quadro clinico quando da injecdo da solucao anes-
tésica pela agulha durante a terceira analgesia e sua Insta-
lacio quando da administracio da droga através de catéter
e do mesmo lado em que havia sido observado anteriormente,
poderia nos levar a que novamente pensassemos em colocacao
antero-lateral de cateter no espago peridural. Contudo, esta-
riamos, entdo, em presenca de duas diferentes e uinicas ocor-
réncias, relatadas na literatura, de instalacac numa mesma
parturiente da sindrome de Claude-Bernard-Horner e, ainda,
de mesmo lado; certamente, a coincidéncia seria enorme,
a menos que essa paciente apresentasse condicoes em seu
espaco peridural que facilitassem o deslocamento da extre-
midade do cateter para aquela regido, condigcoes estas que
nao existiram ou nao interferiram quando da segunda anal-
gesia obstétrica.,

No caso n.° 2, a solugcio anestésica foi injetada direta-
mente pela agulha de puncao lcmbar, Aqui, afastando-se a
participacao do posicionamento do catéter, somos obrigados
a aceitar que a sindrome de Claude-Bernard-Horner insta-
lou--se em virtude de difusao andmala da solucao anestésica,
causada esta por condicOes propicias para tanto existentes
no interior deo espaco peridural daquele paciente; seria valido
pensar assim, mesmo admitindo-se que a dose administrada
nao fol tao pequena quanto nas duas outras cportunidades.

Estudos radiologicos realizados por Varella Lorenzo (%1.22)
nos dao ciéncia de que, independentemente dos mecanismos
acima mencionados, o anestésico local pode difundir-se gran-
demente e predominantemente em um dos lados do espaco
peridural e que a difusao total alcancada pela solucao
anestésica pode nao ocorrer imediatamente (Fig, 3). Isso
poderia explicar a discrepancia existente, nos trabalhos pu-
blicados, a respeito do tempo decorrido entre a injeciao do
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anestésico local e o aparecimento da sindrome de Claude-
Bernard-Horner. Por cutro lado, em recente comunicacao
pessoal Smith (') nos da conta de que diversos informes
ultimamente chegadcs ao periodico British Journal of Anaes-
thesia, em resposta a solicitacao de Collier ('), demonsiram
que a instalacao da sindrome de Claude-Bernard-Horner du-
rante bloqueios peridurais para procedimentos obstétricos

FIGURA 3

Radioerafia da esguerda (1 minuto: o contraste atingin Bn'.:- (lado esquerdo)

e ‘.[.-l (lado direito). Radiografia da direita (5 minutos): contraste atingiu Dm-”

(lado esquerdo) e D1-: lacdo direito). Observa-se gque a difusic da solucgdo contras-

tada ocorveu predominantemente a4 esguerda, nédo se compleiou imediatamentie e
se manteve no tempo a diferenca entre cs dois lados.

nao é tao rara como se poderia supor a partir da constatacao
do pequeno numero de casos até agora publicados (347.817.13)

Assim, devemos admitir que condicoes existentes no espa-
co peridural e peculiares a gravidez devem contribuir para a
instalacao unilateral do bloaueio peridural e da sindreme de
Claude-Bernard-Horner, embora nao pcssam ser considera-
das indispensaveis para tanto (veja-se o caso n.° 2). Talvez,
entre essas condicoes estariam ingurgitamento de vasos e
aumento da pressdo venosa peridural, aumento do fluxo
sangiiineo venoso durante a fase sistolica da contracao ute-
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rina e, ainda, reducdo da capacidade do espaco peridural,
provavelmente maior em um dos lados.

Do que acima expusemos, entende-se porgue a sindrome
de Claude-Bernard-Horner nfo aparece com maior frequién-
Cla em anestesia peridural lombar e sacra para procedimen-
tos obstétricos e porque nunca foi descrita fora destas con-
dicoes; na verdade, o fato relativo ao caso n.° 2, aqui
relatado, é unico dentro do conhecimento anestesiologi-
co. Certamente, condigées anatémicas, fisiopatolégicas ou
tecnicas especiais sfo naturalmente necessarias para que
sejam criados os meios para o aparecimento da sintomato-
logia. |

Como observagao final, devemos admitir que a instalacéo
da sindrome de Claude-Bernard-Horner em anestesia peridu-
ral demonstra que a sclucdo anestésica injetada no espaco
peridural pode difundir-se realmente muito mais do que é
classicamente admitido. Embora tenha sido sempre descrito
como complicagao benigna, devemos ter em mente sempre
que o fendomeno ¢ fator indicativo muito sensivel, na pratica
clinica, de grande extensfo dec bloqueio simpéatico, de conse-
guéncias eventualmente sérias.

SUMMARY

CLAUDE BERNARD SYNDROME DURING PERIDURAL ANESTHESTA

Three episodes of Claude Bernard syndrome that as ocurred during lumbar
peridural blockade are presented. Sintomatology and clinical course of the syndrome
are analysed as well as review of the reports found in the literature. It was
cbserved that in obstetric peridural anesthesia the sympioms were seen in one
side specially when the anesthetic was iniected through a catheter,.

The mechanisms to explain the fenomenon are discussed and it is proposed
that an abnormal dispertion of the anesthetic solution in the peridural space
1s the responsable, problably more common during pregnancy.
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