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lNTRODUCCION

En un intento por evitar el Síndrome de Hipotensión Supina du-

rante el trabajo de parto, se han revisado los factores mecánicos

que mod1fic:an hemodin;{micalllcnte a la pacten te omberazeda, ya -

que el útero gri:ívido comprime la vena cava inferior y des plaz a la

parte subrronal do la aorta provocando una obs truccíon "virtual" de

J

esta. Esta situacion se, manifiesta cí.ínícamente por hipotensión q[

toríal , taquicardia, díatores ís y "desmayo", 4 1 5 ,14.

En gasometrlas maternas y fetales se encontró mejor oxigena-

ciÓn de ambos, siempre que la extraccíon del producto se efectu~

en; posición~tt)ral izquierda de la madre, tanto las que recibieron

anestesia general como las manejadas con analgesia regional}' 2,19.

En la mujer embarazada, la pos íctón supina provoca una falla

orusca del llenado cardíaco, ya que la reducciondel retorno veno-

tol. CJlnpi.'esion de l.'\ vena cava, adernas denumentar la pra-

venosa-de los miembros inferiores, disminuye el volumen .li5-

de eyecci6n y el gasto cardÍaco; mientras que ,311 decÚbito

un aumento del volumen latido y del débito cardl.a<:o:;'--'

la oomprestcn "virtual" de la aorta condiciona

perfus íón uteroplacentaríe , 14,18,20

Un mótodo para controlar la presión del útero gr~vidosobre

na cava íníoríor , venas ilíacas y parte baja de la aorta abdominal,



es ü1 do splaaamtento lateral do l {¡tero, al cual se ha C1factuado du

rante los últimos 7 años I tanto en forma manual , como mediante la

elevaci¿n (k la cadera al travo s de un soporto, Fig. 1. QUe ha s í-

do utiliziJdo tanto en pacientes m.,nej;;,dtl:3 con analgesia regional 

corno con anestes ía genc,r¡¡J, ti, 7,14,

, !la tecníca mejor i).c.x:ptü(i<! por les [lucientes es la e levacíon de

la cadere requiri~~ndof30 aproxímadamonte do 15 cm. para desplazar

el Jtero. La mesa se ha Iater al ízadc entro 10 y .30 urados,/hl sopo.!.

te mecánico que ha sído díseüado por ColÓ"n•.Morale s , 6

Al parecer no exís te contre índícecíou para la t¿enieco quirÚrgica,

ya que lateralizando a la paciente se favorece el drenaje de sangre

~~'iI"'J.UV atnni6tico, el s eqmento inferior esta mejor expuesto ys610

rc<@ler.e de mayor cuidado al efectuar las ínc ís íones de piel y de -

prepáracton cicla paciente puede llevar un poco m~s de tiem

:;"':':".. :'.·:·''''-L·sln~3m:bargo se tiene mejor control en caso de vomito; por otro

la postcíén lateral es extrema puede dificultar la venti.

pareció de ínteres estudiar en forma compa-



Sección S~gitaJ demos t r-ando s Vena Cal/a inferior t

Aorta , útero desplazado }' desplazador ueer-íno ,
fig.l

:3



Se·~:stlldj.aron 80 P¡lcj'f)l1te:sclel sexo femenino, embarazadas,

promedio 26. 8 años ; sin patología

76 pacientes ,de

Semanas en 2 yde 34 semanus en otras 2 o

Se raalízó la oporacton ccs,iren con caracter urgente on26 c,ª

sos y electivo en 1·1. La causa fUe obstétrica {cuadro n, Todas

las pacíente s recibieron <.ltcncic{n prenatal y se valoraron dentro

del grupo 1 para Riesgo AncstéG ico-Quinírgico (R.A. Q.) de ecuer

doa Ia Socíedad Americana de hnestesiolog{¡~" V\uS.A.L

Se formaron dos grupos (1 y E) de 40 pec íente s cada uno y a

vez se subdtvídícron en cuatro subqrupos A, S, e y D.

Elgrupol fue manejado con anestesia general, Despu¡{s de CQ

nocorse las cifras de control de la te nsión arterial, frecuenCia 

cardiaca y frecuencia respiratoria, se inició la inducción con flu

nítrazeparn endovcnos o a dosis promedio de 3 mq, La relajación

muscular Be obtuvo con 6 rnq, de bormuro dcpancuronío endove

naso, que fuá leo¡ dosis total para íntubacíon y mantenimiento tran.?_

operatorio. Se realizó la intubaci0n ondotraqueal con sondas tipo

Magill No. 34 con qlobo y en circuito circular semicerrado, con 

flujo de OxÍgeno y &i'..ído,:"nitroso al tiO por ciento (l. S lts , c/u).



Des proporciÓn. cefalo-p¿lvica

C(~sarea previa

Pre sentactén p~lvica

Gemelar

SUl:rl:¡11elil to fet,J.l

Rllpltw'ü ptemi:\turade me.nbrenas

CUADRO·l

ocho

tres

dos



Corno anestósico de baso se uso' Enfluorano mediante un veporíaa-

R
dor "Enfluoratcc " en cantídade s vartables de acuerdo a las modf-

Iícacíoncs tons íonalo s , Cuando hubo ncce s ídad de anteqonízar el

efecto re s ídual del relajante (una paciente) se usó l. rnq, de atropí.-

, "
La vent tlac ícn se controlo mecanícamente con un ventilador -

tipo "Bird". R

El grupo 11 fue manejado con analgesia regional {bloqueo peri-

dural}, Una vez obtenidas Jas cifras de control, se precedió a colQ

car a la paciente en decubíto lateral izquíérdo y en posiciÓn ideal

para efectuar bloquee pcrtdural a nivel de L2-L3, en todos Ion casos

se Introdujo un cateter pertdural en dirección cef~lica a trave s del

cual se administrÓlidocelna a dosis de 5 mg/kg de peso(375 mq.,
, ,

En ningún caso se administro una 2a. dosis.

pacientes ameritaron sedaCi¡{¡l, por inquietud o cansancio;

admíní strarcn 10 mu. de díazepetn eridovenoso , de s pue s de la e~

traccron del producto,

Rsoluctones perfundídas tueron glucosa al 5% y Hartmann , A

se los admínístraron ,10 U. de ocítocína ,

Los subgrupos so caracterizaron por lo sic.juíen te .:

A.- Laspacíentcs se mantuvieron en posicidrl horizontal

B.- Se lateraliz6 la mesa de s de el infc.:iohasta el final de



la cirugÍa, a 10 grados medidos con un nivel.

C o - Se coloco una 'curIa de unícc l ,' para nlevar la

cadora derecha de las pacientes, con una al

tura maxíme de 11 cm. 1.:31.a se mantuvo durari-

,
D o - So desplazo el utoro rnanuaímente , desde el

ín íc ío de la anestesia hasta ol inicio de la -

cirugía o

Unavez Iruc íada la ane.stes ta y durante el transoperatorio, se

yigilÓla frecuencia cardfaca, tensión artoríal , frecuencia respira-

t.oria, tiempo de extr'ucci6n del producto, Apgar y Aldrete o Las sol!!

cienes perfundídas y postoperator ío inmedtato ,



RESULTADOS

I

No hubo problema te cn íc o ni accidentes tanto en el grupo 1-

manejado con ane s tes ía 9,,mcral, como en el grupo 1I manejado

con analgesia regionaL

Las rncdíf íoacronc s tensionales fueron poco significativas -

(cuadro 2). Slendo iIl~:'; frecuente la hlpotensio'n en el grupo n,

manejado con i..irwl<;¡8Gia regional, que en el grupo 1 con anestesia

Del qrupo 1, 01 subqrupo B mostró hipotensiÓn de lOToS mmHg.

tanto parala tcns íon ~5Jst¿lica como para la díestól íca ,

Del grupo lI, las 4 posiciones !.A. B, e y D9 mostraron hipo-

tensión detlO mmHg" para ambas tensiones (cuadro 2).

El volumen de l{quidos pcíundídos fUE; de acuerdo al tiempo 

qUjn.l~·gico, con un promedio mínamo de 1,030 MI. Y maximo de -

No hubo diferencia si9nificativa del tiempo de extraccton en

los díferentes qrupos (cuadro 4) con promedio mfuimo de 9 minutos

y máximo de 16 minutos, Técnicamente, los cirujanos sólo refide-

ron limitacion al inicio de la círuqía ,

I j

De los 80 productos, uno fue acraneo; en el resto no hubo mOL

br-mortal ídad 'l las valoraciones de Apgar al minuto fueron de más



de 6 puntos en todostos

tos (cuadro S).



subqrupos

A

pre-: trana-
operatorio anestésico

OUADRO 2

125/86

118/BO

pre- trans -
operatorto anestésico



CUADRO 3

GRUPO II

1.030 ml ,

1,35Q 011.



subgrupoi>

A.

.B

T 1 E M P O DE E X T R A. e e ION

GRUPO 1

13.8 mino

CUADRO 4

GRUPO 1l

11 mine

9.3 mine



VALORACI0NDRA~GAR

SUDtJrupós

CU.~DRO 5



DISCUSION

Desde 1953, se reporü~ el Sf.ndrome de Hípotens íon Supina,

secundario a la comorcs íón de la vena cava. 1,12.

En 1962 se obs('rv(~ hipotensi¿n en mujeres con embarazo de

m~s dr,,36 scmauas , sin trabajo do parto. con variantes de la a

30 mm de Hg. observando stntometoloqía 5610 en el 6 por ciento

de las paci.entes. 20

Pos teríormente , con estudios radiográficos (cavoqref ías}, se

demostró la comprestón de la vena cava inferior t con retorno venQ

so a trav(~s de la azyo os y 01 sistema venoso vertebral en muje- -

res sanas durante (:1 3er. trímes tre del embarazo;y por medio de

abdominales, se reportó el desplazamiento (obstruc-

""I.-tII",,!I"\ de la aorta subrrenal, sobre todo durante una con-

l"'~lrr·lr'in uterina, con obstruccíon en éste momento, de la arteria

, 4 lA I
com.un. r -x • Lo anterior puede demostrarse clínfcemente por

artertal de la artarda braquíal , en rela-

secundaria al aumento de la presión ve-

inferlores l
S,16. ya que al aumentar la presión

miembros inferiores, existe una reducciÓn del.retorno

venoso.en elcíen por ciento de las pacientes, con Ia constcuíen-

disrrllnuc:ión del volumen sist611codC: eyeccibn y de gasto car-



díaco. Elcambiode laposici6n supina a la pos1c:i~n lateral pro

duce un <Jumento del volumen latido y del débito cardíaco, 17,18.

No seria justificable el provocar hípotenstón supina dclibera-

demente', para dH.;;pués il1'!esUgar que mcn íobras dan ¡¡¡ejor resul

tado para suprimirlas; por lo cual, en nuestre casuís tíca 110 tuvi

mos pacrentcs que pre s entaran el S{ndronw con todas sus caracte

rísticas. Hay quíene s pien';(l1l que si ,rste tipo de pacientes se marl..

tuviera en posicÜJrJ es tríctarnento horizontal, todas teudrían man.í

fostacioo'3s clfnic¿.>.s de corupres.íon cilvoa(,rtica,1. 8., Sin embargo,

en la práctica cí ímcs observamos é~;tl! Slndrom,) en pocas p<',c1en

tes{33 por cientoS), debido a que constantemente e stan cambian

do do Posidon. l S• f, pesar de todo , cuando aparecen manífeatacíq,

nE~S clÍnicas de compres íén cavoa6,rtica. estas pueden Ser seve-

afectando no s¿loa la madre sino tarnbíen al producto.

Para la operación cesárea. clásicamente la paciente se manti~

Pbsicion horizontal, Jo cual contribuye a que haya una íncí.

",,,,,.,,,, mayor de compresión cavoa6rtica, lo cual nos Indu]o a va-

rnetodos para evítarJahtpotens Ión en pacientes intervenidas

opcraci¿n cesaHla l tanto con anestesia general como con anal-

Seevalu6 la influencia de traspoaío íonea dlferentes encompa

racidncon la posid6n horizontal cltts1ca. Las vartaclonee en la ."'-



tensio'n arterial fueron mínimas.

En el grupo 1, con In mesa horízontaí , no hubo ninguna dife-

renda dt: la ten~i6n artoríal de control comparada con el prome-

dio de la ten:,ibn arteríal que 50 obtuvo en el transoperatorio; en

bsc mismo) grupo, cuando la m:3SCI se encontraba lateralizada till

cía .la iZf¡\lkrdt1, hubo UI1¿l cibcfeta disminuciÓn en las tensiones

sistcSllca y dia~t¿lic¡)1 10 cuul puede ;',el' atríbu fdo a que las pa-
•..11'

provocar que los cambios d" po~;icjón provoquen alteraciones f

debido a que la nomeostasts para mantener la tensi(~n arterial -

puede estar alterada; en los 2 subqrupos restantes manejados -

con encstes íe soeneraJ; o sea en los que se elev6 la cadera con

la "cuña't .de uníce l , y en los que se desplazó el titero con la mJi!.

1\0, prácticamente no hubo cambios tens íonale s ,

En los d í.sttntos subqrupos manejados con anestesia general,

adrnínístrecíón de soluciones par vía endovenosa, vari6 de -

1,130 a l,6BOmLperfundidos durante el trans operatorío: lo cual

ciertamente contribuyó a mantener una volemia adecuada.

En el grupo manejado con bloqueoperidural, las diferencias

lensionalestampoco fueron slgl\ificativas. Llama la atenciÓJ1 el

hecho de que las mayores hipotensiones se encontraron en el sull

grupo en el que la mesa estaba lateralizada, aÚn cuando esta -



disminuciÓn de la tcnsi(~n arteríal flle' de16 mm de Hg, para la -

sist6lica y de 10 mm Hg.' para la diastólica, lo cual podría atribu-k

sea un simple bloqueo simp~tico, ¡.;1 descenso en las cifras tenslQ

nales no justifica cUernol' y/o con11"aindicncicfn del bloqueo perJ.-

dural, sobre todo cuando no suma con la hIpotensiÓn por compres itn

cavoa6rt:).cO, éste "crin el caso, En los domas subqrupos , las díie-

rencías en la tenslc~n arterial, 110 fueron de m.~s de 10 mm Hg., lo -

cual nos tndíoa que la edmínístraoíon de solucíono s fue adecuada

se debo hacer notar que en 65t,) Grupo de pacientes, la mitad do los

líquidos perfundidos I se admín ístreron en el trans anestás íoo antes

de laf"xtracci6.'l del producto.

La P02 de la sangre capilar materna puede afectarse por la c0m.

.1 . / 1 I ,
presron cavoaortíca y la J...-rlqacion de los vasos uterinos se vera -

disminuida as{ como el aporte de oxigeno hacia i:üproclucto.17• Con

anestesia general la POZ en venas umbilicales muestra variaciones

si la madre se encuentra en pos1ciÓn supina o lateral durante la ex

tracciÓn del prod\¡cto.19·Con analgesia fE!gional y posic16n lateral

de la madre, se demuestra mejor oxíqen ac íon feta1 2; pero indepen-

díenternente de lo anterior I la oxigenaciÓn fetal no se verá comprQ

metida, si la extracctón delproducto ~)S en un tiempo brevep·

J..os promedios cid tiempo de extracciÓn de los subqrupos nos -

indica que éstos cambios de posiciÓn no representan problema t~º-



ntco para é~l cirujano"

En las pacientes que recibieron anestes íe general los produc

tos mÓs V190(0:505 él! nacímíonto fueron los del subqrupo cuyo -

litera se des plEIZ« manualmente. r\tín cuando el Apqar de los sub-

grupos que se mantuvieron, con 1" mesa lateral y en los que se -

(}lClVÓ la cadera con la curia ,fueron liqeramente menores a 7 ; -

I

estas posiGion\';,S son mas f acilcs de aplicar que el desplazamien_

to manual del utoro ,

En las ~;élcicntes con analgesia regional, encontramos las ma

yores calificaciones de la valoractón de lI.P~J('\J:, en el subqrupo con

la mesa horízontal , lúsdiferencias no fueron muy qrande s en com-

paracíon con las de las pacientes lateralizadas.

Todos los productos de ambos grupos se encontraron vigorozos

a los 5 minutos de haber nacido,

Con todo lo mencíonado prevíarnente y consiente del número-de

no podemoa darle un valor estadísticamente



CONCL

No se encontraron casos de Compresi¿n cavoa&-

tíca; jndependientemente del tipo de anestesia y de la po~ici6n

utilizada, probablemente debido a.que íntencíonadamenteueestq,

vo practicando proUla..xis. Como quiera que sea en la practica clí

níca, durante las operaciones ceserens debo tenerse en cuenta:

a} Que el Síndrome de CompresiÓn cavoaccttca es in

negable~.

b) Que el grado de compres íon es variable fJ indivi-

dual de acuerdo al equilibrio entre fÚ biotipo de la

paciente y el tamaño del Mero.

e) Que el grado de compensaciÓn depende del estado

físiCo previo de la paciente y por círculacíoa col-ª.:

teraf (arteria overíco-uterína] proveer el flujo san.

gufneo adecuado al Útero y al feto.

la Cc,mpresi6n drsmínuyo al avanzar el traba

jode parto por lo que debe valorarse la duraciÓn

Recordar que el aumento ele presiÓn íntretcracíca durante los

·e~¡fl.llerzc's de expuls íén , lo mismo que las presiones positivas

intermitentes pueden agravar la hípotens íón supina.



Si se pre senta el Sfndrome de Compresi6n cavoaÓrUca, las In-ª.

ntobras pare suprírnírlo deben ser suficientemente vigorosas; por

ejemplo si aJn no se ha iniciado la cirug{a y se pro s e n tara la ilipQ

tensi6n hübrj que colocar a la paciente en dccubtto lateral izqui(~t

do y no solo hacer que la mes a se dea pl azo 1i9üramentc, hacia 

ese lado, O bien que el des plnzarníento manual dol 1te1'o sea lo sJ!

ríctenterncnte importante y sostenido pura mejorar el retorno veno-

so.
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