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Resumen La compresion de la vena cava inferior es un problema comun al final del embarazo.
También puede ocurrir debido a la compresion de la vena cava inferior por tumores abdominales
o pélvicos. Relatamos un caso de compresion iatrogénica aguda de la vena cava inferior debido
al exceso de taponamiento durante una cirugia intraabdominal.
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Introduccion

La compresion de la vena cava inferior es un problema
comun en el periodo final del embarazo'. También puede
ocurrir a causa de la compresion de la vena cava inferior por
tumores abdominales o pélvicos. La compresién aguda de la
vena cava inferior esta asociada con variaciones hemodina-
micas graves. Relatamos un caso de compresion iatrogénica
aguda de la vena cava inferior debido al exceso de tapona-
miento abdominal durante una cirugia intraabdominal.

Relato de caso

Paciente del sexo masculino, 44 anos de edad, con carci-
noma ubicado en la cabeza del pancreas y que fue sometido
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al procedimiento de Whipple. Presentaba hipertension, bien
controlada con metoprolol oral (25 mg/dia). Su tolerancia al
esfuerzo fue considerada buena. El paciente no tenia nin-
guna otra enfermedad coexistente, y todos los examenes
rutinarios, incluyendo ECG y ecocardiograma, estaban den-
tro de los parametros normales. Se le administré anestesia
combinada epidural general, y el paciente fue monitorizado
de forma estandar, incluyendo la presion intraarterial y la
presion venosa central (PVC). Se insert6 un catéter epidu-
ral de 20Gen el espacio interlaminar T8-9, con una aguja
Tuohy de 18 G antes de la induccion de la anestesia general
y se confirmd la colocacion del catéter mediante inyeccion
de una solucion conteniendo 60 mg de lidocaina y 15 pg de
adrenalina. La anestesia general fue inducida por via intra-
venosa con fentanilo (200 p.g) y propofol (150 mg), y se llevd
a cabo la intubacion después del bloqueo neuromuscular
con vecuronio por via intravenosa (8 mg). La anestesia se
mantuvo con morfina, oxigeno, 6xido nitroso e isoflurano,
con ventilacion mecanica por presion positiva. La aneste-
sia epidural se inici6 con 8 mL de bupivacaina al 0,25% y
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fue mantenida con una infusion de bupivacaina al 0,25%,
a razébn de 8mL/h~". La cirugia transcurrié sin inciden-
cias durante las primeras 2h del periodo intraoperatorio,
con frecuencia cardiaca normal (80-90lpm), presion arte-
rial de 110/70-124/82 mmHg, EtCO, de 33-35mmHg, SpO,
de 98-99% y una PVC de 8-10mmHg. A la tercera hora
intraoperatoria hubo un sangrado inesperado, por rotura
accidental de una de las ramas de la vena mesentérica supe-
rior, con una pérdida sanguinea de cerca de 100-125mL en
5min. El cirujano intentd detener el sangrado mediante
ligadura del vaso, pero no tuvo éxito. Entonces, como
una medida temporal hasta la disponibilidad de las presi-
llas vasculares, se realiz6 un taponamiento abdominal en
la zona del sangrado. Inmediatamente, se evidencié una
caida subita en la frecuencia cardiaca de 80lpm a 30lpm,
presion arterial de 124/74mmHg a 56/34mmHg, PVC de
10mmHg a 2mmHg y EtCO, de 34mmHg a 10mmHg. El
pulsioximetro empezo a dar sefales de alarma. El ECG no
mostré ninguna alteracion en el ritmo de ST-T. Inmediata-
mente se administré por via intravenosa atropina (0,6 mg)
y efedrina (30mg) e infusion rapida de 1.000 mL de ringer
lactato (alrededor de 5min). Sin embargo, 10min des-
pués del inicio de las medidas mencionadas anteriormente,
solo se registro un leve aumento de la frecuencia cardiaca
(44 lpm), presion arterial (70/46 mmHg), EtCO, (18 mmHg)
y PVC (4mmHg). El pulsioximetro siguié dando senales de
alarma. Como una medida desesperada, se le solicité al
cirujano que retirase los tapones abdominales del lugar de
sangrado. Inmediatamente después de la retirada de los
tapones observamos un aumento de la frecuencia cardiaca,
presion arterial y EtCO,, que volvieron a los niveles normales
en menos de un minuto. La hemostasia se obtuvo mediante
la aplicacién de presillas vasculares. La cirugia se concluyo
posteriormente sin incidencias, como también el periodo
postoperatorio.

Discusién

La compresion de la vena cava inferior por el (tero gravidico
sobre los cuerpos vertebrales se observa a menudo cuando
una gestante se pone en decubito dorsal, lo que conlleva
la disminucion del gasto cardiaco debido a la obstruccion
del retorno venoso'. Esa obstruccion se manifiesta como
mareos, nauseas y agitacion. En las mujeres embarazadas
bajo anestesia general, la compresion de la vena cava infe-
rior se presentara como una caida subita de presion arterial,
frecuencia cardiaca y fraccion espirada de didxido de car-
bono, que se corrige con la inclinacion lateral izquierda del
Utero gravidico o con la rapida extraccion del feto. Se han
referido episodios agudos similares en pacientes sometidos
la cirugia ortopédica en decUbito lateral, cuyos abdome-
nes se comprimieron por soportes abdominales’. Nuestro
paciente, que se mantuvo estable durante las primeras 2 h
intraoperatorias, desarrollé una caida subita y grave de

presion arterial, frecuencia cardiaca, PVC y EtCO, inmedia-
tamente después de que el cirujano taponara la zona de la
hemorragia. No hubo una mejoria clinica significativa des-
pués de la administracion de atropina, vasopresor e infusion
rapida de liquidos, lo que descarto la pérdida de sangre como
causa de las alteraciones hemodinamicas. Las alteraciones
no significativas en el ECG y la reduccion de la PVC des-
cartaron evento cardiaco y embolia pulmonar como posibles
causas de las alteraciones.

La anestesia epidural toracica administrada fue limitada
a 4-5segmentos, y tampoco hubo una mejoria hemodina-
mica significativa después de la administracion de atropina,
efedrina y liquidos intravenosos, lo que descarto el bloqueo
simpatico inducido por la anestesia epidural toracica como
causa de esa brusca alteracion hemodinamica. La subita
mejoria clinica observada después de la retirada de los tapo-
nes abdominales por el cirujano indicd la compresion de
la vena cava inferior debido al exceso de taponamiento
abdominal como causa de la alteracion hemodinamica. El
mecanismo de bradicardia asociada a la hipotension es la
caida del llenado de la auricula derecha debido a la com-
presion de la vena cava inferior, lo que reduce el flujo de
receptores de distension cronotropicos intrinsecos que se
ubican en la auricula derecha y grandes venas®.

Conclusiones

El episodio de bradicardia subita, hipotension y caida de
la EtCO; se debid a la compresion de la vena cava inferior
causada por el exceso de taponamiento abdominal sobre la
zona de la hemorragia, lo que fue apoyado por la mejo-
ria de la condicion clinica inmediatamente después de la
retirada de los tapones abdominales. En el caso de que
ese factor hubiese pasado desapercibido o no se corrigiese,
podria haber supuesto un episodio tragico. Por tanto, los
anestesiologos deben considerar el exceso de taponamiento
abdominal como una de las posibles causas de compresion
de la vena cava inferior.
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