NOTAS CLINICAS

Sindrome de vena cava superior por retractor quirirgico
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Se presenta el caso de un varén adulto de 56 afios de edad
diagnosticado de carcinoma epidermoide de pulmén de-
recho (T4 NO MO, estadio IIIb) tratado previamente me-
diante quimioterapia y radioterapia programado para
neumonectomia derecha. Durante la misma se evidencié la
necesidad de realizar cirugia extracorpérea para reseccion
de infiltracién tumoral en auricula derecha. Durante la sali-
da de bypass se produjo un deterioro hemodinamico brusco
con mala respuesta a volumen e inotrépicos, diagnostican-
‘dose un sindrome de vena cava superior por traccién del
tronco innominado debido a retractor quiriirgico, que cedié
tras la retirada del mismo. Se discute la fisiopatologia del
cuadro y las consideraciones intraoperatorias del mismo.

Palabras clave: Sindrome de cava superior. Retractor quirirgico.
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Superior vena cava syndrome caused by a surgical
retractor

A 56-year-old male diagnosed of epidermoid carcinoma of
the right lung (T4 N0 MO0, stage I1Ib) is described. He had
earlier received chemotherapy and radiotherapy and was
scheduled for removal of the right lung. During surgery the
need to resect tumor infiltration of the right atrium became
evident. During weaning from by-pass sudden deterioration
of hemodynamics occurred with poor response to volume
and inotropic drugs. Superior vena cava syndrome due to
traction of the innominate trunk from a surgical retractor
was diagnosed; the crisis resolved when the retractor was
withdrawn. We discuss the pathophysiology of this clinical
picture and relevant intraoperative aspects.

Key words: Superior vena cava syndrome. Surgical retractor.
Thoracotomy.

Introduccion

El sindrome de compresion de vena cava superior es
una entidad poco frecuente, asociado generalmente a
etiologia tumoral. Presentamos un caso de este sindro-
me debido a traccion del tronco innominado por el se-
parador quirdrgico durante una cirugia extracorpdrea,
etiologia no descrita en la bibliografia.

Caso clinico

Paciente varén, de 56 anos de edad, 74 kg de pesoy 175 cm
de altura, sin antecedentes clinicos de interés, diagnosticado
de carcinoma epidermoide de pulmén derecho (T4 NO MO,
estadio I1Ib), tratado mediante quimioterapia con cisplatino,
gemcitabina y radioterapia, tras lo cual se observé disminu-
cion de la lesion hiliar, programandose para neumonectomia
derecha. El paciente fue monitorizado mediante pulsioxime-
tria, ECG, EtCO,, presién arterial invasiva, presién venosa
central, sonda urinaria y monitor de bloqueo neuromuscular.
Se practicé una toracotomia posterolateral derecha sobre el 5.
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espacio intercostal, observandose infiltracion tumoral en auri-
cula derecha y en desembocadura de vena cava superior me-
diante ecocardiografia transesofdgica intraoperatoria, por lo
que se decidié reseccién auricular mediante cirugia extracor-
pérea y reconstruccion con parche pericardico. Tras el cierre
de la toracotomia se realizé esternotomia media y entrada en
bypass. En la salida de extracorpérea las tensiones eran de
130/74 mmHg, con una frecuencia cardiaca de 84 lat/min en
ritmo sinusal y un soporte inotrépico de 5 ug/kg/min de dobu-
tamina. Se produjo un deterioro hemodindmico progresivo
por lo que se administraron bolos de cloruro célcico (5 mEq),
perfusion de adrenalina a dosis crecientes desde 0,05
pg/kg/min hasta 0,15 pg/kg/min, y gran volumen de cristaloi-
des (2.000 cm®) y coloides (1.000 cm?), mejorando parcial-
mente las tensiones (70/35 mmHg). Se aprecié en ese mo-
mento un edema brutal de la cara del enfermo, que hasta
entonces habia permanecido tapado por un paiio quirirgico,
presentando un cuello duro, rigido y edematizado, asi como
equimosis conjuntival que apenas dejaba visualizar el globo
ocular. Tras advertir al cirujano tordcico de la situacién y re-
visar el campo quirdirgico se observé que se estaba producien-
do la traccién del tronco innominado izquierdo por el separa-
dor quirdrgico, situado en la unién del estrecho clavicular
ipsilateral. Dicha traccién elongaba la vena cava superior ya
disecada, lo que permitia el colapso de la misma y la consi-
guiente aparicién subita del sindrome. En cuanto se liberé la
traccion mejord rapidamente el cuadro, deshinchindose la
cara y estabilizandose el perfil hemodindmico tras la mejoria
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del retorno venoso. También se produjo una disminucién de
las presiones inspiratorias maximas del respirador, que se ha-
bian elevado desde 25 hasta 36 mmHg, y una normalizacién
del ETCO, desde 65 hasta 38 mmHg. El resto de la interven-
cién quirdrgica se realizé sin incidencias destacables. El pa-
ciente presenté un postoperatorio normal, sin secuelas neuro-
16gicas.

Discusién

El sindrome de vena cava superior es causado en mds
de un 90% de los casos por un tumor de localizacién in-
tratordcica. La fisiopatologia de este sindrome se basa
en la oclusién de la vena cava superior, ya sea de origen
intraluminal (estenosis membranosa, colocacién de cd-
nulas de hemodiélisis que ocluyen la luz vascular)'? o
mediante una compresién extrinseca, como ocurre en
los casos de aneurismas adrticos que comprimen la
vena cava superior’, desplazamientos mediastinicos?,
mediastinitis fibrosa crénica® que produce una restric-
cién al llenado venoso, bocios intratordcicos de gran ta-
mafio® o presencia de quistes pleuropericardicos’. La
obstruccién de la vena cava por traccién de la misma no
esta descrita en la bibliografia como causa de este sin-
drome. La disminucién del retorno venoso origina la in-
gurgitacion yugular, el desarrollo de circulacién colate-
ral, el edema de cara y cuello, asi como de la via aérea
(lo que debe causar preocupacion en el paciente no in-
tubado) y equimosis conjuntival. La dificultad para el
retorno venoso cerebral puede provocar un incremento
de la presién intracraneal, manifestindose en forma de
bradicardia asociada y disfuncién neuroldgica. El retra-
so en el diagndstico por ocultamiento facial del paciente
bajo los pafios quirirgicos debe hacernos reflexionar
sobre la necesidad de organizar y disponer adecuada-
mente las dreas en donde trabajamos en estrecha rela-
cién tanto los anestesidlogos como los cirujanos. El tra-
tamiento de este cuadro se basa habitualmente en la
eliminacién de la causa o colocacién de un szent en la
vena cava, administracién de oxigeno al 100%, asegu-
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rando previamente la permeabilidad de la via aérea en
el paciente que no estd sometido a ventilacién mecéni-
ca, y colocacion del paciente en posicién de anti-Tren-
delenburg. En nuestro caso el sindrome cedié rapida y
facilmente con la retirada del retractor quirdrgico, no
siendo necesarias otras medidas adicionales. Al tener el
cuadro una duracidn limitada no se llegaron a observar
problemas serios de oxigenacién del paciente por el
edema de la via aérea superior ni disfuncién neurolégi-
ca postoperatoria por inadecuado retorno venoso cere-
bral.

Por tanto, debemos tener en cuenta la posibilidad de
presentaciéon de un sindrome de vena cava superior
siempre que se realiza la diseccion quirdrgica de la cava
superior en el contexto de una esternotomia o una tora-
cotomia.
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