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Aportacion Clinica

SINDROME DE COMPRESION CAVO-AORTICA Y
DESPLAZAMIENTO UTERINO

*MARGARITA ARAUJO-NAVARRETE

RESUMEN

Con el objeto de evitar el sindrome de compresién cavo-adrtica, se evalua la respuesta de 80 pacientes obstétricas comparando la in-
fluencia de 3 posiciones con la horizontal clisica durante la operacién cesirea. '
Independientemente del desplazamiento uterino la respuesta fue estable, las modificaciones tensionales dentro de limites normales

(menos de 25% de cifras de control).

La dificultad en relacién con el tiempo de extraccién de los productos no fue significativa en las diferentes posiciones.
El sindrome de compresién cavo-aértica se presenta en pacientes susceptibles que deben ser identificadas en la valoracién pre-

anestésica para tomar medidas preventivas individualizadas.

Palabras clave: Compresién cavo-adrtica, hipotensién por sindrome supino.

SUMMARY

A comparison between three different position among the classic horizontal position during a cesarean section was evaluated in order

to avoid the cavoaortic compresion syndrome.

In spite of the uterine displacement the reponse of the patients was stable, the arterial tension modification were between normal
limited (-25 % of the control). There was no correlation between the time of extraccion of child in any of the position.
The cavo-aortic compression syndrome is more common in susceptible patients, which should be identified during the pre-anestesic

valoration so preventive measures could be taken.

Key words: Peridural blockade, delivery. Cavo-aortic compression syndrome.

Los cambios hemodinamicos en la mujer embaraza-
da, suelen verse compensados por mecanismos de
vasoconstriccién, cuando por factores mecénicos el ute-
ro gravido comprime la vena cava inferior y desplaza
la parte subrenal de la aorta; la anestesia general y el
bloqueo peridural pueden romper el mecanismo com-
pensador y si se mantiene a la paciente en decubito su-
pino, pueden presentarse caida importante de la presién
arterial, taquicardia, diaforesis y pérdida del conoci-
miento como sintomas de la reduccién del gasto cardia-
co.l*

Una alternativa para evitar esta compresién cavo-
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atrtica es: provocar el desplazamiento uterino manual-
mente, a través de un soporte, lateralizando la mesa o
elevando la cadera con una “cufia”.? % *

Durante la operacién cesarea, la posicion puede
contribuir a la presentacién del sindrome supino; en un
intento por evitarlo, se evalia la influencia de la posi-
cién en el comportamiento transanestésico de la pacien-
te obstétrica, manejada con anestesia general, asi como
con analgesia regional.

MATERIAL Y METODO

Se estudi6 el comportamiento transanestésico y la
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presentaciéon del sindrome de compresién cavo-adrtica
en 80 pacientes con embarazo de término, atenciéon pre-
natal, con riesgo anestésico-quirargico (RAQ) I, progra-
madas o de urgencia para operacién cesarea.

Se formaron dos grupos de 40 pacientes cada uno:

El grupo I manejado con anestesia general, después
de conocer y registrar signos vitales: Se administré fluni-
trazepam endovenoso en dosis promedio 3 mg., relaja-
cién con bromuro de pancuronio de 4 a 6 mg., endove-
noso intubacién e instalacion en circuito circular semi-
cerrado con flujo de 02 N20 al 50% y mantenimiento
con enfluorano en cantidades variables de acuerdo a la
respuesta de cada paciente, ventilaciéon controlada me-
canicamente. De ser neceario se antagonizé el efecto re-
sidual del relajante neuromuscular. Alta en recuperacién
con Aldrete de 10.

El grupo II se manej6 con analgesia regional, des-
pués de conocer y registrar signos vitales: se coloco a la
paciente en decubito lateral izquierdo, se practicé blo-
queo peridural a nivel de L2 L3, se instal6 cateter peri-
dural en direccién cefalica a través del cual se adminis-
tr6 lidocaina a dosis de 5 mg/kg. de peso en dosis frac-
cionadas, con 7 minutos de latencia.

De ser necesario sedacién con diacepam 150 mcg/kg.,
endovenoso posterior a la extracciéon del producto y 40
U dé ocitocina. Alta en recuperacién con Aldrete 10.

Las soluciones perfundidas; glucosado al 5% y Hart-
mann.

Ambos grupos se subdividieron en 4 subgrupos:

A.- Pacientes operadas en posicion horizontal cla-
sica.

B.- Con la mesa de operaciones lateralizada 18° ha-
cia la izquierda durante toda la cirugia.

C.- Con elevacién de la cadera derecha por una “cu-
fia de unicel” de 11 cm. desde el inicio hasta el final de
la cirugia.

D.- Se desplazé el atero manualmente desde el inicio
de la anestesia hasta el inicio de la cirugia.

Se vigilan y registran los signos vitales trans-anesté-
sicos, el tiempo de extraccion del producto, la valoraciéon
de Apgar al nacimiento y a los 5 min. Valoracion de
Aldrete al salir de la sala de quirdfanos y en el area de
recuperacion.

Se cuantifica y registra el balance de liquidos.

RESULTADOS

No se presentaron problemas técnicos ni accidentes
en ninguno de los grupos. Las modificaciones tensiona-
les no fueron significativas como era lo esperado. La hi-
potensién arterial mas ostensible se observé en el grupo
II manejado con analgesia regional que en el grupo I
con anestesia general, independientemente de la posi-
cién en que transcurrid la cirugia (cuadro I).

Del grupo I el subgrupo B mostré cambios tensiona-
les de cifras control de 10 + 5 mmhg para la tensién
sistolica y diastélica.

COMPRESION CAVO AORTICA Y DESPLAZAMIENTO UTERINO

117

CUADRO I

Grupo I Grupo 11
Anestesia regional

80.3 + 9 mmHg

Anestesia general
84.3 + 5.75 mmHg

Promedios de la presion arterial media y sus cambios en mmHg.

Del grupo II los cuatro subgrupos mostraron descen-
so en la tension arterial de hasta 10 mm Hg. de cifras

control. (Cuadro II).
El balance de liquidos a 0, con un volumen de per-

fusion que vari6 entre 1030 a 1680 ml de acuerdo al
tiempo quirargico.

Los cirujanos refirieron incomodidad pero no limita-
cién para el inicio de la cirugia en la posicién con el
utero desplazado, lo cual no intluyé aparentemente en el
tiempo de la extraccién de los productos que varié entre
9 a 16 min. de la cirugia sin relacién de este tiempo con
las diferentes posiciones.

81 recién nacidos: uno acraneo, 80 sanos. La valora-
cién de Apgar siempre fue de 6 o mas al minuto y las
diferencias estuvieron en relacion con la indicacién de
la cirugia y no a las posiciones en las que ésta realizé.

No hubo morbi-mortalidad materna atribuible a la
anestesia.

DISCUSION

Desde 1953 se report6 el sindrome de hipotensién

CUADRO 11
Subgrupos Grupo 1 Grupo 11
Anestesia general ~ Analgesia
regional
A
Posicion horizontal 88.8 + 3.4 809 + 9
clasica.
“No hay desplazamiento
del atero”
B
Mesa Lataralizada 80 + 9 80.8 + 10
18° a la izquierda
“toda la cirugia”
Cc
Elevacion de la cadera 79.6 + 6 79.9 + 8.1
derecha 11 cms.
“toda la cirugia”
D
Desplazamiento uterino 88.9 + 4 80.8 + 9

manual hacia la izquierda
“hasta antes de iniciar

la cirugia™

Promedios de la presion arterial media y los cambios de acuerdo a ci-
fras basales en mmHg.
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supina, secundario a la compresién de la vena cava.> §
Posteriormente con diversos estudios se demostré la com-
presién de la vena cava inferior, con retorno venoso a
través de la azygos y el sistema venoso vertebral en mu-
jeres sanas durante el tercer trimestre del embarazo;
con aortografias abdominales; se reporté el desplaza-
miento de la aorta subrenal, sobre todo durante una
contraccién uterina.’”- 8

Los efectos hemodindmicos sistémicos maternos son
reduccién del gasto cardiaco con cambios en la frecuen-
cia cardiaca y la presién arterial, estas manifestaciones
clinicas pueden ser tan severas que afecten no sélo a la
madre sino también al producto, por alteraciones del
flujo sanguineo uterino y cambios en la perfusién pla-
centaria.b

En 1962 se observé hipotension arterial en las muje-

res con embarazo de més de 36 semanas, sin trabajo de
parto, con modificaciones de 10 a 30 mm Hg, la sinto-

matologia se present6 en el 6% de ellas.! Estudios mas
recientes refieren que el sindrome de compresién cavo-
adrtica ocurre en el 5 a 10% de mujeres en posicién su-
pina.?

En nuestro estudio las variaciones de la tensién arte-
rial fueron minimas y justificables, dentro del manejo
anestésico, como normales.

El que no todas las mujeres embarazadas presenten
hipotensién supina nos obliga a identificar a las que si
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tienen esta predisposicion; durante la evaluacién prena-
tal. Se incluyé en este estudio embarazo gemelar y post-
maduro, sin que el tiempo de la gestacién, el peso o ta-
mafio del atero repercixtieran en el comportamiento
transanestésico.

En base a lo anterior se considera que el no haber
detectado en nuestro estudio el sindrome de compresién
cavo-abrtica, su presentacion es innegable; siendo: el
equilibrio y adaptaci6n de la paciente a su estado gravi-
do, la compensacién de su estado fisico previo, y su cir-
culacién colateral lo que dard una respuesta individual
al final del embarazo y durante el trabajo de parto.

Dentro de la valoracién preanestésica en la paciente
obstétrica debe buscarse intencionalmente el anteceden-
te de los signos y sintomas del sindrome de compresién
cavo-aoértica durante los altimos meses del embarazo, de
tal manera que en las pacientes donde este interrogato-
rio resulte positivo se efectuen medidas, con el objeto de
evitar la presentacién del sindrome de hipotensién supi-
na, durante el trabajo de parto y en el momento del
mismo, ya sea por via vaginal o abdominal, propiciando
el desplazamiento uterino y el adecuado manejo de li-
quidos que es sin duda un factor definitivo para que en
los casos de mujeres susceptibles no se presenten cam-
bios hemodinamicos, por lo que reiteramos la importan-
cia del mantenimiento de la volemia con la reposicién y
balance de soluciones parenterales de acuerdo a la evo-
lucién del proceso anestésico-quirirgico.
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