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HISTORIA

-

En el afio de 1769 Stephen Hales, midig la presidn venosa en el
caballo y en las ovejas, insertando un tubo de vidrio dentro de la
vena yugular y observando la columna sanguinea, un método directo
usado todavia en la actualidad. Los franceses no le daban importan-
cia clinica a la medida de la tensién venosa, sino puramente fisiold-

gica; Laubry en su libro de Patologia Interna (1931), insiste en ello.

Aunque ingurgitaciones del sistema venoso han sido desde hace
mucho tiempo asociadas a un corazén que falla, el registro de la pre-
gibn venosa en enfermedades circulatorias, recibif impetu del trabajo
de Starling, Henderson y otros que primero reconocieron la importan-
cia o singnificacién de las venas, retornando al corazén en la regulacion
de la circulacién. Desde entonces y particularmente en la pasada dé-
cada, la medida de la presién venosa ha sido empleada no solamente
por el investigador, en el mecanismo circulatorio fundamental, sino
también por el clinico en el diagndstico, prondstico y tratamiento de

diversos estados patolégicos circulatorios y no circulatorios.
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BREVE DESCRIPCION DE LA ANATOMIA
Y FISIOLOGIA DEL SISTEMA VENOSO

Se consideran dos sistemas: primero el de la gran cireulacién y
segundo el de la pequefia circulacién. '
En el sistema de la gran circulacién, se encuentran comprendidas
las dos venas eavas, que son las mas importantes del organismo.

Vena cave superior—Conduce al corazén toda la sangre venosa de
' la mitad del cuerpo, situada por encima del diafragma.

Trayecto—Empieza por arriba, al nivel de la cara posterior del
cartilago de la primera costilla derecha, en donde estd formada por la
wnién de los dos troneos venosos braquiocefalicos. Desciende vertical-
mente a lo largo del borde derecho del esterndn, y va a abrirse en la
auricula derecha cerca del apéndice auricular.

Relaciones.—a) Porcién extrapericirdica estd en relacion: 1°—Por
delante con el esternén (en el nifio con el timo), la pleura y los pri-
meros cartilagos costales. 2°—Por detrés, con la poreién derecha de
la traquea, el bronquio derecho y los ganglios bronquiales. 3°—Por den-
tro con la aorta. 49—Por fuera con el frénico derecho, la pleura y el
pulmén. ) Porecién intrapericirdica. En este punto la vena cava no
ests enteramente rodeada por el pericardio, sino tan solo en sus tres
euartos externos y en una altura de dos o tres centimetros. Estd en
relacién : 19—Por delante, con el apéndice auricular. 2°—Por detrés,
con las venas y la arteria pulmonar derecha. 3°—Por dentro, con la
aorta. 49—DPor fuera con la pleura y el pulmén derecho.

Afluentes—Lia vena cava superior recibe: primero, la vena écigos
mayor ; segundo, en su parte superior, los dos troncos Venosos braquio-
cefdlicos. ‘

Troncos venosos braquiocefalicos.—Son dos, derecho e izquierdo;
resumen la circulacién del miembro superior y de la cabeza y estdn
situados en la parte superior del térax.
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Origen.—Nacen por detrs de la articulacién esternocostoclavicular
en donde resultan de la confluencia de la subelavia y la yugular inter.

na. De aqui se dirigen a la cara posterior del primer cartilago costal
para formar la cava superior.

Paralelo de los dos vasos.—Son diferentes por su longitud, direccién
¥ relaciones: :

El izquierdo mide 5 em. y el derecho 3 cm.

La direccién en el izquierdo es casi horizontal y el derecho vertical.

Sus relaciones son: en el derecho por detris, con el tronco arterial
del mismo nombre; por delante, con la extremidad interna de la clavicula
¥ con el manubrio del esternén, en el cual se insertan los misculos ester-
gocleidohioideo y esternotiroideo derechos.  El tronco braguiocefalico
1zquierd0,. estd en relacién: por detrés con el cayado adrtico y con las
tres arterias que de él nacen; por delante con la articulacién esterno-

c.lav'lcula'r izquierda y con los misculos esternocledohioideo y esterno-
tiroideo izquierdos.

Afluentes—En los troncos braquiocefilicos, terminan seis grupos
de venas: venas del miembro superior, venas de la cabeza, venas de la
cara, ve.n’as del' cuello, venas del térax y venas del raquis. Cualquier
obs.trucclon de cada una de estas afluentes, de hipertensién en sy terri-
t?rlo, pero las dinicas que tienen importancia clinica son: la cava supe-
rior, los troncos braquiocefalicos, las subelavias y axilares y las del
torax.

Las. venas del térax se dividen en dos grupos: venas parietales y
venas v1.seerales. Las parietales son las siguientes: venas mamarias in-
terr'las, intercostales (que forman las dog dcigos) y diafragméticas su-
periores.

Las mamarias internas, siguen el trayecto de la arteria y se abren
en el ‘tronco venoso braguiocefalico.

Las intercostales siguen al trayecto de las arterias; a la derecha
lag tres primeras convergen en un troneco comln, que es el tronco
comun de las venas in‘tercostales superiores derechas.

Lasg r‘lueve Gltimas, terminan en la vena 4cigos mayor. A la izquier-
da, las seis primeras convergen igualmente a un mismo tronco, e] tron-
co comlin de las venas intercostales superiores izquierdas: las deméis
desembocan en la 4cigos menor. ,

y Vena caz.;a inferior—Nace de la unién de las dos venas iliacas pri-
mitivas, al nivel de la parte inferior del cuerpo de la cuarta vértebra
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lumbar. Desde este punto se dirige hacia arriba, siguiendo el lado
derecho de la columna vertebral. Al llegar debajo del higado, se in-
clina méas hacia la derecha, atraviesa el diafragma y termina en la
auricula derecha.

Relaciones—a) Porcién abdominal. Por detrds descansa sobre la
columna vertebral, de la que estd separada, a trechos por el simpético,
los vasos lumbares y el pilar derecho del diafragma. Por delante,
estd en relacién con el borde posterior del mesenterio, con la tercera
porcién del duodeno, la cabeza del pancreas, con la vena porta y con
el higado. Por dentro sigue la aorta, de la que se aleja a medida que
se inclina a la derecha, hacia la parte superior del abdomen. Por fue-

‘ra estd en relacién con psoas, con el uréter, econ el borde interno del

rifibn derecho y con la cépsula suprarrenal derecha.

En su porcién toraxica: tiene una parte extrapericArdica en la
que es vertical y estd en relacién con la pleura y la base del pulmén
derecho.

Afluentes—Recibe en su origen las dos venas iliacas primitivas,
que resumen la circulacién venosa del miembro inferior y de la pel-
vis, recibiendo ademés en su trayecto las venas del abdomen, las geni-
tales y las suprahepéticas. '

Fisiologia.—Los factores que influyen en la corriente venosa son
los siguientes. a) Acecién propulsiva del corazén, comunicada a arte-
rias, lecho capilar y venas. b) La contraccién muscular. c¢) La as-
piracién toraxica. d) La pesantez para la circulacién venosa de la
cabeza y de los miembros superiores cuando estdn elevados; esta pe-
santez dificulta el retorno venoso en los miembros inferiores, por lo
que existen las vélvulas en las venas que fragmentan la columna san-
guinea, sosteniéndola e impidiendo la accién de su peso sobre las
mis inferiores. Las venas ajustan muy bien su eapacidad al volumen
de sangre entregada por los capilares; en el otro extremo de la circula-
cién venosa, opuesto a los capilares .el corazbn tiene un efecto regula-
dor importante porque su habilidad acomoda anchas variaciones en
el volumen del retorno venoso. Por este motivo el estancamiento de
sangre en lag venas es prevenido, euando por alguna circunstancia el
retorno venoso es aumentado; como constantemente alternan la ins-
piracién y la espiracién constituyendo la primera uno de los principales
factores en el retorno venoso, se explica asi las oscilaciones normales en la
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tensién venosa. Aunque hay variaciones numerosas en la fisiclogfa de Yo
corriente venosa, algunas de ellas se equilibran de tal manera, que la
presién venosa tiende a ser notablemente constante en individuos nor.
males. Existen ligeras variaciones fisiolégicas de la tensién venosa en
las condiciones siguientes: @) Durante el .suefio baja en relacién
a la del dia. b) La actividad fisica la hace ascender. ¢) La apnea,
la tos, el habla, elevan ligeramente la presién. Se recalcard sobre la
importancia de 'tomar estos factores, al hablar de la técnica de su medida.

IMPORTANCIA

Hasta los dltimos afios ha tomado incremento el uso de la medida
de la tensién venosa, para fines de diagnéstico, pronéstico y ‘tratamien-
to de las cardiopatias. Durante el tiempo en que hice mi prictica de
internado de medicina, pude darme cuenta de la utilidad que signific,
para mi, tener a la mano el simple manémetro, de costo reducido y de
muy facil aplicacién. En nuestro medio hospitalario con frecuencia
encontramos sintomas, que pueden desorientarnos y hacernos dudar en
el sentido de saber si hay o no insuficiencia cardiaca derecha en de-
terminado momento; me refiero a gintomas tales como: edemas, soplos
cardiacos, taquicardias, hepatomegalias, derrames, cuyo origen tal vez
reside en una anemia, hipoproteinemia, cirrosis, paludismo, ete., tan
frecuen'tes en este ambiente.

Como podré relatar después en algunas de las observaciones, cuya
tensién venosa tuve oportunidad de coutrolar al ingresar, durante su
permanencia y a la salida de los enfermos, la tensién venosa, pudo
dar el verdadero valor, a algunos sintomas o signos encontrados en en-
fermos que aparentemente podrian ser cardiacos sin serlo o viceversa.

En la clientela civil, la utilidad que puede proporcionarnos la ten-
sibn venosa, consiste, en poder determinarnos el grado de insuficiencia
en que se encuentra en determinado momento un ecardiaco. También
puede hacernos sospechar la insuficiencia cardiaca, cuando ésta es in-

cipiente, permitiéndonos de esta manera insistir en los sintomas o signos
que la confirmen.

" No quiero pretender de ninguna manera, que la simple toma de
la tension venosa nos dé la clave del diagnéstico de la insuficiencia car-
diaca, pero si considero que es un factor que no debe despreciarse, cuan-
do ya se ha practicado un buen examen clinico ¥y si es posible una radio-
grafia o electrocardiografia. Quiero decir con esto, que no considero
patognoménica de la insuficiencia cardiaca una alza de la tensién veno-
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58, ya que hay procesos patologicos capaces de‘produclr una gran ele-
vacién de la tensién, siendo muy ajenos a la insuficiencia del corazdn.
Al hablar de los factores capaces de alterar la tensién venosa, menciono
los casos que siendo completamente extracardiacos, presentan variacio-
nes considerables en ella.

TECNICA PARA LA MEDIDA
DE LA TENSION VENOSA

Los métodos se dividen en eruentos o directos y no cruentos o indi-
rectos. Entre los indirectos, el mis simple consiste en la inspeccién cl?-
nica de las venas superficiales y su palpacién. Esta inspeccién es ftil
para la estimacién de la presién venosa, solamente cuando la pr‘e‘asi(’)n es
més alta que normal, para que de esta manera las venas sean dilatadas
anormalmente; las més empleadas corrientemente son las yugulares ex-
ternas y las de la mano. Estando el paciente semisentado, las yugu-
lares normalmente no son llenadas arriba del plano del' manubrio del
esternén ; la dilatacién de las venas arriba de este nivel, in'dica que la
presién venosa estd anormalmente alta, por lo menos en el sistema de la
vena cava superior. Este descubrimiento, en un paciente que ademds tie-
ne hepatomegalia, con o sin edema de la parte inferior del cuerpo, permi-
te la conclusidn que hay una elevacién generalizada de la tensién venosa
en la circulacién mayor, arriba de lo normal, como sucede en el fallo con-
gestivo del corazdn; a veees la dilatacion de las venas no se comprueba,
hasta que €l abdomen se comprime firmemente, constituyéndose asi el re-
flujo hepato-yugular.

Pueden usarse estos métodos, solamente cuando se trata de insufi-
ciencias marcadas del corazén derecho; cuando el resultado es positivo, es
f4cilmente seguro concluir, que la presion venosa es més alta que normal-
mente. Cuando los resultados son negativos, es seguro concluir que la
presién venosa esté entre los limites normales. Respecto a la ingurgita-
¢ién yugular, como en otras venas superficiales, debemos estar prevenidos
de no considerarla siempre como indicio de hipertensién venosa, cuando
estd ingurgitada ; los sujetos de edad avanzada pueden presentar ingur-
gitada; los sujetos de edad avanzada pueden presentar ingurgitaciones
venosas en condiciones de normalidad de la presién venosa. En
los ancianos, las venas esclerosadas tienen un didmetro y una longi-
tud mayor, de tal manera que su trayecto puede ser sinuoso, lo que motiva
cierta rémora local en la circulacién de la sangre que contienen, la cual

se manifiesta por ingurgitacion venosa, sin que exista tampoco en este
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caso propiamente hipertensién veiiosd general. También el hecho de eg:

tar endurecidas, cuando hay esclerosis, hace que no se dilaten o retraigan
prontamente con variaciones en la presién de lag venas.

Estos métodos, basados en la simple inspeccién estin sujetos a mu-

chas causas de error, pues hay diferencias considerables en la visibilidad
de las venas superficiales en dlferentes personas, dependlemes de la cali-
dad de la piel.

Métodos indirectos—Dependen del principio, que la minima presién
necesaria para causar el colapso de una vena, es aproximadamente igual

a la presién que se encuentra en su interior; fue muy empleada por -

Eyster y otros, pero ha decaido tltimamente, ya que los resultados obte-
nidos no son sino aproximados; hay dificultad cuando las venas superfi-
ciales no son visibles o por el hecho de que la pared venosa puede mani-
festar hipertono en algunos casos de fallo del corazén.

Método directo—Es el més usado actualmente, cuando se désea obte-
ner resultados més exactes; fueron Moritz y von Tébora quienes primero
lo emplearon, componiéndose de una aguja, un tubo en Y unido a un ma-
németro y a un depdsito que contiene solucién salina normal.

Actualmente se usan sistemas més sencillos; uno de ellos consiste en
un tubo en “L”’, cuya luz es de 4 m. m. y su graduacién llega hasta
25 ¢. m.; no puede determinarse la medida en milimetros porque la esca-
la es de medio en medio centimetro.

El sistema usado en las determinaciones de presién venosa seguidos
en este trabajo, es el de Becton-Dickinson, compuesto de los siguientes
elementos: @) Una aguja niimero 18 de 3.7 ¢. m, de longitud; b) Una
vélvula de tres vias; ¢) Una jeringa de 10 ¢. c.; d)- Dos tubos graduados,
llegando la escala en el primero hasta 30 ¢. m. y en el segundo hasta
60 c. c. De estos dos tubos, el primero se adapta a la valvula de tres
vias por un dispositivo en rosca y el otro extremo se adapta al segundqQ
tubo por medio de un cilindro metilico lleno de otro tubo. El calibre de
éstos, es de 4 m. m. de didmetro en su interior. La valvula de tres vias
hace comunicar, por una parte la aguja con la jeringa; por otra parte
la aguja con el tubo y por otra el tubo con la jeringa. Todo el equipo
debe hervirse o autoclavearse antes de usarlo.

Para preparar el aparato, existen dos maneras posibles, con los mis-
mos resultados en la medicién ; uno de ellos consiste en llenar los dos tu-
bos con una solueién de citrato de sodio al 3%, antes de la puncién ve-
nosa; al efectuar ésta, el nivel del liquido que llena el tubo baja, hasta
estabilizarse en un punto determinado, que constituye el nivel estatico.
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La otra manera consiste en cebar solamente el tubo con una solucién de
citrato de sodio al 10%, en cuyo caso al efectuar la puncién de la vena,
la sangre subird hasta el punto en que se estabilizard, marcando el nivel
estatico de la presién venosa.

Condiciones para tomar la tensién venosa—a) El paciente deberd
reposar durante un tiempo que varia entre 10 a 30 minutos segin los
distintos autores, en deciibito horizontal, como la cabeza en la direccitn
del resto del cuerpo y los brazos apoyados en el plano del lecho. Debe
estar completamente relajado, lo que puede probarse flexionando pasi-
vamente los antebrazos sobre los brazos ; la respiracion debe ser tranquila.

Es muy importante la altura a que debe colocarse la vena escogida
en relacién al térax del enfermo; las méas usadas son las de la cara ante-
rior del codo, las de la pierna o del pie y las yugulares externas. Cuan-
do se utilizan las del plano anterior del codo, debera colocarse el miembro
superior separado del cuerpo, formando un dngulo de 45 grados; de esta
manera se evitaran compresiones o torsidnes de las venas a nivel de la
axila; las ropas deberan estar completamente flojas. El antebrazo en
supinacién moderada en relacién al brazo.

b) Para determinar el nivel que deberd tener la vena, con relacién
al térax, nosotros hemos usado el nivel flebostatico. Para determinarlo,
debe buscarse primero el eje flebostitico, que puede definirse como el re-
sultado de la interseccién de un plano frontal que pasa a la mitad de la
distancia que separa la base del apéndice xifoides y el dorso, con otro
transversal, al nivel del cuarto espacio intercostal, en su poreién adya-
cente al esternén, Ahora bien el nivel flebostdtico se determina por el
plano horizontal tendido a través del eje flebostatico, correspondiendo
a la cara posterior de la auricula derecha. Para obtener cifras verdade-
ramente exactas, la puncién de la vena debers efectuarse a la altura de
ese nivel flebostatico.

¢) Una vez hecha la antisepsia local, deberd advertirse al enfermo,
que deberd permanecer todo el tiempo en completa relajacién, mante-
niendo su respiracién a un mismo ritmo; de lo contrario, instintiva-
mente detiene su respiracién en el momento de la puncién o la mantendra
muy superficial, lo que falsearia los resultados obtenidos.

d) Se efecttia la puncién de la vena, cuando el aparato esti com-
pletamente preparado. Se provoca frecuentemente un espasmo en la ve-
na, que desaparecerd rpidamente, debiéndose por lo tanto esperar unos
4 minutos, antes de hacer la lectura. La columna de citrato de sodio,
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tuando se ha llenado el tubo, baja répidamente, deteniéndose a clerto
nivel después de ligeras oscilaciones. ILia tensién venosa medida a este
nivel se llama ‘‘estética.’”” Cuando el tubo ha sido cebado con citrato al
10%, una vez puncionada la vena, Ia sangre sube répidamente, detenién-
dose a determinado nivel, donde oscila ligeramente al igual que en el
otro método.

¢) Maniobra de compresion abdominal superior derecha.—Tiene una
gran importancia, ya que existe una gran diferenca en los casos normales
0 anormales. Se efectfia de la manera siguiente: Se da a sostener el
aparato a un ayudante; con el paciente recostado, siempre en relajacién
completa y. respirando regular y profundamente. Luego, con la mano
extendida hacia afuera, se ejerce una presién gradual, a manerg de ir
intensificdndola, sobre el lado superior derecho del abdomen, durante
‘‘un minuto.”’ .

f) Lo que sucede, al efectuarse esta compresién abdominal, es muy
diferente en casos normales o anormales. No es forzosamente necesario
practicar la compresién en el cuadrante superior derecho; pueden lograr-
se anélogos resultados, por medio de la compresién inferior izquierda ab-
dominal por un minuto. O, por medio de Ia elevacién pasiva de las ex-
tremidades inferiores a un plano perpendicular al €uerpo por un minuto,

Besultados obtenidos en personas normales—Mediante el uso del eje
flebostético, y el nivel flebostitico que fue el que me sirvié para las deter-
minaciones, considerdndolo més constante que los otros métodos, ya que
su delimitacién tiene siempre la misma relacién con el plano anteropos-
terior del térax, sean robustos o de térax estrecho. Se consideran valores
normales, los que oscilen entre 4 a 13 ¢. m. de agua, con predominio muy
marcado en la mayoria de los casos entre 6 a 10 ¢. m. Con los métodos
no cruentos oscila entre 5 a 10 ¢. m. Al finall del trabajo expongo las
cifras que obtuve en 100 personas sanas, de las cuales 40 eran nifios
¥ 60 adultos entre 18 a 28 afios. ‘

Lg comprensidn abdominal superior derecha en personas normales.—
En el momento de ejercer la compresién y muchas veces, bastando sola-
mente el ademan para hacerlo, hay una subida muy leve probablemente
por tomar parte el factor emotivo en ello y provocando cierta contrac-
cién muscular involuntaria; este ascenso es desde algunog milimetros
hasta uno o tres centimetros, pero répidamente baja, al eabo de un mi-
nuto por debajo del nivel inicial estatico, que tenia antes de ejercerse la
compresién abdominal. Este descenso por debajo del nivel original, va-
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ria desde unos milimetros hasta 3 ¢. m., segfin los casos normales que
pude observar. Durante esta compresién abdominal, algunas personas
relataron una ligera molestia precordial, como opresién muy leve. -

En vez de la compresion abdominal superior derecha, puede prae-
ticarse la compresién abdominal inferior izquierda, con analogos resul-
tados. La maniobra de:elevacién de los miembros inferiores en sentido
perpendicular al resto del cuerpo, casi no se usa, ya que esti probaflo
que los resultados obtenidos, varian cuando al individuo se le anestesia,
lo que prueba que es muy dificil evitar cierta contraccién mUS(.EI’lla.I", cuan-
do estd despierto, no obstante la pasividad de la elevacién de los
miembros.

& Por qué desciende la presion venosa tomada en los miembros supe-
riores, al comprimir el abdomen superior derecho?

Se explica su descenso, porque la compresién ejerce el efecto de una
ligadura sobre la vena cava inferior, que substrae una gran parte de san-
gre, permitiendo de esta manera al corazén, facilmente desembarazarse
de la sangre que le envia la cava superior, lo que se exterioriza por una
baja de la presidn venosa en las venas del miembro superior, que son del
territorio de la cava superior. En cambio, la tensién venosa aum'?nta .en
las extremidades inferiores en ese momento ya que esa compresién difi-
culta la circulacién venosa de retorno.

CAUSAS PATOLOGICAS
QUE MODIFICAN LA TENSION VENOSA‘

Se dividen en dos categorias: 19—Las que modifican la tensién venosa
en la gran circulacién y 29—Las que modifican la tensién venosa en el
territorio de la pequefia circulaeion. ’

Entre las causas de la primera categoria cabe una sub-divisién seg‘}’m
afecten: @) La gran cireulacién en el territorio de la vena cava superior
e inferior simultineamente; &) El territorio de la vena cava superior
solamente; c¢) El territorio de la vena cava inferior; y d) En el terri-
torio de determinadas venas unilaterales y aisladas.

a) Modificaciones de la tensién venosa en el territorio de la vena
cava superior e inferior simulténeamente;

La finica causa qué la hace descender por debajo de 10§ limites nor-
males, es el shock o colapso periférico. No tiene importancia su estudio,
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ni determinacién, ya que en ese estado las dificultades de téenica son muy.
grandes, por el colapso en que se encuentran lag venas.

) Entre las causas que provocan su aumento pueden dividirse en: Car-
diacas y extra-cardiacas. ‘ ' '

Las de origen cardiaco son las siguientes:

1) 'Insu‘ﬁclenma cardiaca derecha pura o consecutiva a insuficiencia
izquierda. '

2) Pericarditis con derrame y pericarditis constrictiva.
3) Taquicardia paroxistica.
4) Tumores auriculares y de la vecindad.

5) Insuficiencia y estenosis tricuspidea.
Deseribiré separadamente las prineipales caracteristicas en cada caso:

1) {nsu:ﬁc-zencw cardiaca derecha pura o consecutive a insuficiencia
izquierda ;

El ascenso de la tensién venosa en estos casos, se debe a la inhabili-
dad del ventriculo derecho para cumplir su eometido, de propulsién de
la sangre recibida por las cavas, hacia el pulmén por medio de las arterias
pulmonares. A consecuencia de esto, hay una rémora en la sangre veno-
sa dfe’ retorno, que se puede demostrar clinica o manométricamente. ILa
tfensmn. venosa esté elevada en relacién al grado de insuficiencia conges-
tiva existente, oscilando a la par de la compensacién o descompensacion
del enfermo; es por este motivo, que las determinaciones de la presién
venosa, deberan repetirse a menudo en el curso de la enfermedad.

' E’feﬁzto de la compresion abdominal superior derecha en la insuficien-
cia coardiaca derecha:

En comparacién con los casos normales : i6
abdominal, hace el efecto de una lizadura s’cﬁfrt 11(: \11111(; l:a\f:l?lﬁ);:rsilzf
perfmitiendo el descenso en el territorio de la cava superior, en los easos’
de insuficiencia cardiaca derecha, como existe una congestién generalizada
en log érganos de la cavidad abdominal, la compresién abdominal supe-
rior derecha, forza la expulsién de toda lg sangre venosa que estd en
exceso, hacia la cava inferior, lo que unido a la insuficiencia del miocar-
dio, que es incapaz de compensar inmediatamente esa sobrecarga, hace
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subir la tensién venosa ripidamente por niveles muy superiores a los
normales. Lo mismo sucede con enfermos, que el dia de su ingreso pre-
sentan una tensién venosa elevada, pero que répidamente con las medi-
das terapéuticas, baja a niveles normales, no obstante la persistencia de
signos y sintomas de insuficiencia. Sin embargo en estos casos, la com-
presién abdominal superior derecha, hace subir el nivel de la tension,
revelando de esta manera su insuficiencia y una congestién de los 6rga-
nos abdominales. Todo esto nos revela la importancia de la compre-
si6n abdominal en la apreciacién de una insuficiencia que podria pa-
sar desapercibida’si nos atuviéramos al nivel estitico de la tensién ve-
nosa inicial que puede estar en limites normales altos, no obstante exis-

tir sintomas de insuficiencia cardiaca derecha; esto se debe a un proceso

de adaptacidn del sistema venoso a las necesidades de urgencia, que
provoca la rémora sanguinea consecutiva al fallo cardigco. En cambio
la compresién abdominal superior derecha, sometiendo al corazén a un
trabajo superior a las necesidades que podria tener en descanso, revela
su insuficiencia, por un aumento de la cifra de la tensién venosa, por
inhabilidad del ventriculo derecho para compensar ripidamente ese es-
fuerzo, como sucede en personas normales.

La evolucién de la insuficiencia cardiaca, en relacién a la tensién
venosa, tomada en serie serd detallada al hablar del prondstico de la
insuficiencia cardiaca, por la medida de la tension.

2) Tensién venosa en las pericarditis: Pueden ser con derrame 0
constrictiva.

La tensién venosa en estos casos estd elevada por ¢l mecanismo de
la hipodiastolia, es decir, que existe una limitacién en la amplitud de
la didstole por factores extrinsecos, que en este caso estan constituidos
por el derrame de la pericarditis o la coraza que se forma en la pericar-
ditis constrictiva. ,

Es muy importante saber que en estos casos, 1o existe insuficiencia
del miocardio, no obstante existir sintomas de insuficiencia cardiaca
derecha.

La tensién venosa en la pericarditis aguda ests elevada; la presién
arterial estd baja y el corazén pequefio y tranquilo. En la pericarditis
crénica se puede encontrar lo siguiente: Ascitis, presién venosa elevada
y un corazén pequefio ¥ tranquilo (es un aforismo).

En las pericarditis crdnicas, la tensién venosa es muy persistente,
pudiendo fluctuar, pero no regresa a valores normales; su elévacién pue-
de durar afios.




:

~-Las presiones venosas en los hrazos y biernas, estin elevadas pro-
porcionalmente, a menos que haya ung aseitis considerable, lo que haria
subir mas la tensién en los miembrog inferiores, en relacién al ascenso
en’'los superiores. Con el ejercicio, sube mis que como lo harfa en un
individuo normal.

‘

r
3) Tensién venosa en las taquicardias peroxisticas :

Su elevacién se debe también gl mecanismo de la hipodiastolia, pero
en este caso, no se trata de una limitacién de la didstole por factores
extrinsecos, como en la pericarditis, sino a una abreviacién en el tiempo
de duracién de la misma. En este caso, tampoeo hay una insuficiencia
cardiaca propiamente dicha, por lo menos al principio, no obstante haber
sintomas de la misma. La auriculy no puede recibir toda la sangre que
le ofrecen las cavas.

4) Tension venosa cuando hay tumores auriculares o de la vecindad:

La elevacién de 1a misma, se debe en este caso, también a un insufi-
ciente llenado de la auricula e hipodiastolia.

5) Tension venosa en la msuficiencia y estreches tricuspidea:

Su elevacién se debe a un reflujo de la sangre venosa, durante la
sistole, a través de la valvula insuficiente o a la difieultad de su paso al
ventriculo en caso de estenosis.

CAUSAS EXTRACARDIACAS

1) Policitemia vera. Presenta un aumento de 1a tensién venosa, de-
bido a un aumento del volumen sanguineo.

2) Aumento de la tensién venosa en ol esclero-enfisema. Se debe al
aumento de la tensién existente en el interior del térax y no g una insu-
ficiencia del miocardio, aunque en algunas ocasiones puede agregarse
la insuficiencia derecha, constituyendo entonces el corazén pulmonar
erénieo, que provoca un mayor aumento en la tensién venosa.,

3) Tensién venosa en el sindrome de Bernheim. Es una entidad
extrafia, pero distinta, caracterizada por un atracamiento Venoso peri-
férico, sin congestién pulmonar. No resulta por fallo ventricular dere-
cho, debido a debilidad del miocardio, sino a obstruceién de la corriente

de sangre en el ventriculo. derecho, por el desalojamiento de}‘ septu‘m
inter-ventricular, que se debe a la hipertrofia marca‘darv?ntrl‘cular iz-
quierda y dilatacién, en condiciones tales como hipertensién, enferme-
dad valvular aértica o mitral. La diagnosis se sugiere cuando un pa-
ciente con hipertrofia ventricular izquierda, demuestra signos del fallo
ventricular derecho.

b) Modificaciones de la tensién venosa solamente en el territorio
de la vena cava superior:

1) Tumores del mediastino, que comprimen la cava superior. Re-
presentan el 50% de los factores etiol6gicos de la obstruceidn aislada de
dicha vena.

2) Aneurismas de la aorta ascendente o un grado acentuado .de des:
enrollamiento de la misma provoecado por arterioesclerosis, sifilis adrti
ca. Constituyen el 30% de los casos.

3) El fibro mediastino. 15% de casos.

4) El aneurisma adrtico abierto a la vena cava superior, por una
perforacién de poca extensién. Constituye el 5% de casos.

5) Trombosis de la vena cava superior, excepcional.

Su elevacién en estos casos, tiene importancia cuando no lo esta
en el territorio de la vena cava inferior, pues demuestra una disminucién
en la luz del vaso, que dificulta la cireulacién en su territorio. Cuando
existe una obstruccién més o menos completa, se produce un cuafiro
espectacular y la mayor parte de los reportes en la literatura, concier-
nen a casos de este tipo. Sin embargo, obstrucciones menos marcados
pueden existir con manifestaciones de hipertensién moderados.. Pueden
encontrarse elevaciones hasta de 30 c¢. m. de agua. Con el tiempo los
valores de la tensién venosa bajan, por el establecimiento de la cireula-
cién colateral, pero no llegan a alcanzar valores normales,

SINDROME DE LA VENA CAVA SUPERIOR

‘Los procesos patolégicos que estrechan la luz de esta vena, pueden
ser intrinsecos o extrinsecos. ‘

Entre los primeros son debidos a embolias o a lesiones inﬂamatoriag
de la pared de la vena, como sucede en la tromboflebitis de la vena cava

superior.
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Los procesos extrinsecos, son debidos a la compresién producida por
6rganos de la vecindad, que en su crecimiento expansivo, estrechan su
luz. Tres sintomas constituyen este sindrome : cianosis, edemgy y cireu-
lacién colateral. La cianosis se localiza en g cara, lablos lengua, ore-
jas, cuello y en log miembros superiores. Es debida al éxtasis venoso
del territorio de la vena cava superior. EI edema reconoce la misma
Patogenia, es decir, la hipertensién venosa en el trayecto de la vena cava
superior. La circulacién colateral. Al estar impedida la circulacién de
retorno, en la mitad superior del cuerpo, 1a sangre busea su llegada a la
auricula derecha por las vias colaterales, en virtud de la rica red anasto-
moética que existe entre ambos sistemag cavas. Debido g que, entre el
sistema anastomético superficial de ambas cavas se intercala el siste-
ma profundo de la vena &cigos, que asegura un buen desagiie veno-
80, sin que se ingurgiten las venas del tejido celular, la cirenlacién su-
pletoria variard segin esté o no comprometida la desemboeadura de la
gran vena 4cigos, observandose tres tipos de cireulaciones colaterales:
@) Cuando la compresién de la vena cava se produce por encima de Ig
des‘embocadu\ra de la &cigos, como sucede en las lesiones situadas por
arriba de la cuarta vértebra dorsal (altura del cayado de la 4cigos), la
sangre venosa de la cabeza y miembros superiores pasa por la vena
subclavia, la que invirtiendo la direceién de su corriente, verterd su
sangre a través de las mamarias internas y costoaxilares, las que a tra-
vés de las venas intercostales; se anastomosan con la dcigos. Esta aumen-
taréd su calibre, pero asegurari el desagiie venoso de la mitad superior del

cuerpo sin que se desarrolle una red venosa superficial muy ostensible.

La tension venosg inicial estdtica.—FEn estos casos es alta, pero du-
rante la compresién abdominal superior derecha, sy nivel bajara, perma-
necerd inalterable o demostrarid un ligero aumento de 2 a 4 ¢. m, muy
distinto a lo que sucede en el fallo ventricular derecho.

b) Cuando el obstdculo en la circulacién de la vena cava superior, se
encuentra por debajo de la desembocadura de la cigos, como sucede en
ciertas lesiones pericirdicas que obstruyen la vena inmediatamente por
encima de su desembocadura en el corazdn, la sangre de la mitad superior
del cuerpo, al no poder desaguarse en la auricula derecha, se dirige por
la vena 4cigos, la que invirtiendo la direceién de su corriente permite el
paso de lg sangre por su interior y por intermedio de la lumbar ascen- ‘
dente llega a las venas iliacas y de éstas a la vena ¢ava inferior. Al

derivarse en esta formg la corriente sanguinea, queds asegurada la cir-
eulacién de retorno, pero como ésta se efectila por intermedio de las
venas profundas, tampoco existird circulacién colateral superficial.

La tensién venosa—En estos casos, imitard mucho a la que se obtie-
ne en el fallo derecho y franco del corazén. La compresién abdominal
superior derecha, hace elevarse alin més la tensién venosa, lo que se debe
a que en este caso la sangre de la cava superior que se derivaba por inter-
mediario de la 4cigos hacia la cava inferior, se ve interrumpida al ejer-
cerse la compresién abdominal, lo que se manifiesta por una alza en la
tensién venosa de las tributarias de la cava superior.

¢) Si el obstaculo compromete la desembocadiura de la vena acigos,
toda la sangre que normalmente llega g la auricula por la vena cava supe-
rior, deber4 hacerlo por la cava inferior pero no ya a través de sus anas-
tomosis profundas (sistema de la 4cigos), sino a través de la red anasto-
mobtica superficial; se desarrolla asi una rica red colateral subcuténea,
cuyas principales venas son: 19—ILas venas téraco-epigastricas que co-
rren por la parte lateral del térax y abdomen entre la axila y la ingle,
uniendo las venas axilares con las femorales; 2°—Las mamarias externas
que recorren la parte anterior del térax y forman una rica red anasto-
moética, que une las venas axilares y yugulares y subclavias con las um-
bilicales; 3%—Las venas circunflejas externas que reciben la sangre de
la pared abdominal y de las caderas y desembocan en la vena femoral,
estando anastomosadas en su parte superior con las venas dependientes

de las axilares.

¢) Modificaciones de la tensidon venosa solamente en el territorio de
la vena cava inferior:

Cdusas.—19—Tumoraciones. 20—Trombosis de vena. 3%—Aneuris-
mas arteriovenosos., 49—Ascitis. 5%—Meteorismo. 69—KEmbarazo a

partir del tercer trimestre.

Valores normales de la tensién venosa en los miembros inferiores:

En la vena femoral : 11 ¢. m. de agua.
En la vena safena interna a la altura del tobillo: 15 ¢. m. de agua

En la vena dorsal del pie: 17.8 c. m. de agua.

Es caracteristico en los casos patolégicos deseritos, el aumento de la
tensién venosa en contraste con los valores normales obtenidos en las

venas tributarias de la cava superior,
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Casi todos los tipos de tumores malignos renales, son capaces de in-
vadir la cava inferior y produeir una obstruceién. De la misma manera
un cneer primitivo del higado puede también invadir la cava y produecir
obstruceién.

d) La tensién venosq elevada en determinadas venas aisladas y wni-
laterales:

Las principales causas las constituyen: los neoplasmas intratoréei-
cos, lag trombosis, las aneurismas arteriovenosos,

En estos casos puede haber obstruccién de la vena o compresién de
su luz por las células tumorales. El sitio en que se efectiia puede ser a
nivel de un tronco venoso braquiocefdlico, una subeclavia, o axilar, Es
més frecuente del lado izquierdo que del derecho, lo que se atribuye al
trayecto mas largo y sinuoso del tronco braquiocefalico en ese lado.

TENSION VENOSA
EN LA PEQUERA CIRCULACION

Comprende un circuito que empieza a nivel del ventriculo derecho,
de donde parte 1 arteria pulmonar que lleva la sangre venosa a los pul-
mones. De éstos parten, una vez efectuada la oxigenacién de la sangre,
las venas pulmonares que van a desembocar a la auricula izquierda, termi-
nando aqui el eircuito.

De aqui se deduce, que deben considerarse dos partes independien-
tes: la arteria pulmonar y las venas pulmonares.

Factores capaces de elevar la tensién venosa en la pequenia cir-
culacion :

1°—El cor pulmonale agudo. 2°—El corazén pulmonar erénico, con-
secutivo a esclero-enfisema, Enfermedad de Ayerza. 3°—La persistencia
del conducto arteriovenoso. 49—REstenosis o insuficiencia mitral,

En la préctica la toma de la tensién venosa de Ia pequefia cireulacion,
es sumamente dificil, por lo que no es de utilizacién corriente,

Relacidn de la tension con ‘el liquido céfalo-raquideo:

La presién del lquido céfalo-raquideo estd aumentado, por cualquier
condicién que eleve la tensién venosa en el sistema de 1a gran circulacién.
Por eso, si una presién del liquido céfalo-raquideo se encuentra elevada
y ninguna enfermedad del sistema nervioso central parezea ser la causa,
un chequeo en lg presién del brazo estd indicado,
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Esta relacién se debe a que el eraneo y el canal cerebro-espinal, re-
producen una eimara rigida. Al aumentar 1y tensién venosa en estas
cavidades, no puede desplazar al liquido céfalo-raquideo, el cual sufre el
aumento correspondiente al de la presién venosa. La relacion entre la
presién venosa y la del liguido céfalo-raquideo es de: 1.6 5 1.14.

Tiene importancia clinica considerable, en ciertos casos de ‘total in-
suficiencia, unida al coma y respiracién de Cheyne-stokes, La puncién
lumbar produce una inmediata mejoria de los sintomas cerebrales superio-
reg a los de la sangria.

RELACION DE LA TENSION VENOSA
CON LA PRESION ARTERIAL

En la hipertensién arterial, sea cual fuere su forma, no condiciona
3 rd
necesariamente un ascenso paralelo de 1 tensién venosa, encontrindose
dos modalidades:

a) Hipertensién arterial' y presién venosa normal. ~ Si se eleva debe
pensarse en la posibilidad de un fallo cardiaco derecho.

b) Hipertensién arterial y tensién venosa elevada. Puede deberse
a una labilidad del sistema venoso con veno-espasmo agregado al espasmo
arterial,

Un caso especial lo constituye la taquieardia paroxistica, en la cual
la tension venosa estd elevada por el mecanismo de la hipodiastolia en
contraste con la presién arterial que estd baja.

DIAGNOSTICO POR LA TENSION VENOSA

i
Ha sido relatado ya, al hablar de las causas capaces de provocar una
hipertensién venosa, los distintos estados en los que existe nna peculiari-
dad especial en la forma como Ia tension venosa estd elevada y la rela-
cién existente cuando se la toma en los territorios de la gran eireulacion,
tributarias de la vena cava superior o inferior y cuando se la compara,
tomandola en dos miembros simétricos. '
En lo tocante al diagnéstico de la insuficiencia cardiaca, con otros
estados que puedan simularla, debemos recordar los principales sintomas
qu‘e se encuentran en casi toda insuficiencia cardiaca derecha p;'(.)voc_ados
por la hipertensién venosa; ese aumento-de la tensién, es debido a la
rémora circulatoria en el territorio del gran cireuito.
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En la insuficiencia cardiaca derecha secundaria a uila insuficiencia
izquierda anterior, los sintomas iniciales se confunden.

El primer signo objetivo que indica la participacién del ventriculo
derecho en el cuadro general de la insuficiencia cardiaca es el aumento
de Ia presién venosa o su equivalente, la ingurgitacién de las venas.
Debido a ella, todos los érganos se congestionan pasivam-ehte, producien-

do el cnadro clinico de la insuficiencia derecha o insuficiencia cardiaca
congestiva,

@) Hepatomegalia en su periodo inicial. Es dolorosa y las fluctua-
ciones de su tamafio reflejan en forma objetiva la marcha de la insufi-

ciencia. Kl pulso hepitico y el reflujo hepato-yugular son sintomas algo
més tardios en su aparicién, :

b) Elrifién de éxtasis es otro sintoma relativamente precoz. Oligu-
ria con nicturia, orina concentrada, generalmente con discreta cantidad
de albimina y a veces glébulos rojog escasos,

¢) La cianosis es un sintoma méas tardio, Aparece en las partes
distales.

d) Cuando se agregan los edemas y los derrames en las distintas
cavidades revelan un grado més avanzado en la insuficiencia.

e) Los signos cardiacos propiamente dichos consisten en: 19—Debi-
litamiento del segundo ruido a nivel del foeo pulmonar. 29—Agranda-
miento del corazén a expensas de la auricula y del ventriculo derechos,
3°—Un ritmo de galope derecho facilmente auscultable, que puede con-

fundirse con el galope izquierdo. 49—Tn soplo de insuficiencia trieds-

pides funcional inconstante.

f) Entre los sintomas subjetivos estan ; disnea de esfuerzo, palpita-
ciones, astenia,

J ' i

Como podremos ver, los sintomas casi siempre no se manifiestan si-
multdneamente a su orden de aparicién varian, seglin distinguidos facto-
res, constitucionales en los distintos tejidos. Por lo ‘tanto ante la apari-
cién de un determinado sintoms aislado, compatible con una insuficiencia
en su prineipio, como la hepatomegalia, oliguria, edemas, ete., si tene-
mos duda en lo concerniente a su origen cardiaco o no, la medida de la
tensién venosg reveldndonos valores normales o altos en los territorios de
la gran circulacién, nos dara una orientacisn de gran valor en la expli-
cacién de la génesis de dicho sintoma sospechoso de insuficiencia.
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En algunos enfermos, cuyas observaciones relato esquematicamente
al final de este trabajo, de los cuales algunos eran un poeo confuso,s, la
tensién venosa pudo orientarnos lo suficiente para afianzar alguI}os s1nfco-
mag o descartarlos dandole solamente la importancia que merecian en el
cuadro del enfermo. ILos edemas son demasiado fr‘e.cu‘entes en nuestro
medio hospitalario, de causa extracardiaca con oliguria o no.

Las anemias secundarias y los soplos consecutivos a ellas o a otros

- estados, eomo eretismo cardiaco, modificaciones de la sangre, aumento de
4 B

la velocidad sanguinea, ete. 5
La ingurgitacién yugular en paecientes de edad madura, ta,mblen_
nos hace pensar en la posibilidad de una esclerosis, con venas que pueden
i4 i : rayecto
tener un didmetro y una longitud mayor, de tal manera que Sl.l tray of
puede ser sinuoso, lo que motiva cierta rémora local en la (311‘0111&?0101’1
que se manifiesta por ingurgitacién venosa, completamente ajena a insu-
“ficiencia cardiaca derecha.

LA TENSION VENOSA EN EL PRONOSTICO
DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA DERECHA

En general la presién venosa y el peso varian de comﬁ.n acuerdo; en
algunos pacientes, ya sea la presién venosa o el peso eimp1ezan a yarla;r
antes que la otra. También en ‘todas las 'f,ases del sindrome del fallo
congestivo del corazén, cambios en la presién venosa y en ?1 gra@o .de
congestién estdn en comtin acuerdo. En los enfermos seguidos dla.na-
mente, sometidos al tratamiento apropiado, puede ,darnos lugar a eq1.11vo-
cacibén el apreciar de un dia para otro, una meijoma.o un em]gfeoramlento
en su estado general, no obstante estar su mioeardio en’ lastimosas con-
diciones. La tensién venosa nos puede dar una idea més exacta de ese
estado ; algunos enfermos en los que después de la lucha desesp.eradsf, df:l
médico, cabe la esperanza de haber logrado un pr'o‘g:reso en la ’me,]orla
de su insuficiencia. Pero es muy dificil poder decir ha:sta qué punto
han mejorado, cuando persisten bastante acentuados los sintomas. .

La tensién venosa entonces, puede haber permanecido en el mismo
nivel a través del tratamiento, dandonos una idea funesta so.bre las re-
servas de ese miocardio, que muy dificilmente logre r.e’aeclonar. En
otros casos, todo lo contrario sucede; rdpidamente l*a. tensién venosa des-
ciende, aunque todavia existan signos de insuﬁ.cienela, pero len‘este c;as;
es alentador para nosotros poder 'apreciar sin ninguna duda la capacida

de reaccionar de ese miocardio.
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LA TENSION VENOSA
Y EL TRATAMIENTO DE LAS CARDIOPATIAS

En la insuficiencia cardiaca aguda derecha, una sola lectura supe-
rior a 20 ¢. m, de agua revela gran importaneia, en lo referente a la
sangria. Antes de decidirse g ella, es necesario gue 'tanto los signos sub-
jetivos de la insuficiencia, estin en plena actividad ¥ que no sea debida
a causa extracardiaca u obstrucecién venosa.

Con la sangria, en la insuficiencia cardiaca derecha, se produce una
caida de la tensién venosa, siempre que por lo menos se extraigan alre-
dedor de 500 e. c. 6 3 a 4 c. ¢. por libra de peso. El corazén si cuenta
con reservas responderd a la rebaja de presién obtemda por la sangria,
mediante contracciones més eficaces, que contribuiran a mantenerla a
ese nivel. El objeto de la sangria no es otro que retqur una cantidad
de material de sobrecarga en el corazén derecho en el mas eorto espacio
de tiempo. Un grado moderado de anemia no constituiré contraindica-
cibn ; si la hemoglobing es inferior al 70%, el enfermo se vers tan afec-
tado a consecuencia de la sangria, como podria beneficiarlo respecto a su
insuficiencia.

La tensién venosa sirve de gran gufa, en el curso de las pericarditis
con derrame ya que su elevacién esti en relacién con el grado del derra-
me, por lo que una vez practicada una o varias punciones, no nos debe-

‘mos preocupar por otra més si la tensién ests y sigue normal en adelante.
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OBSERVACIONES

—

* Como un paréntesis, expondré los valores de la Tensién venosa que
obtuve en 100 personas sanas:

De éstas, 40 eran nifios entre 8 a 14 afios. Muy dificil es en ellos
la toma de la tensién venosa; en primer lugar, la relajacion obtenida es
muy deficiente e instintivamente se contraen todos sus misculos, méxi-
me en el momento de la puncién de la vena; también fécilmente alteran
el ritmo de la respiracién con tendencia a la apnea. En las estadisticas
norteamericanas los valores obtenidos son sensiblemente semejantes a
los de los adultos.

De los 40 nifios normales, hubo 13 en los que la tensién venosa ini-
cial fue de 4 a 8 ¢. m. de agua; 27 con una tensién inicial entre 8 a 13
¢. m. de agua.

En lo que hubo una discrepancia en relacién a los datos obtenidos
en los adultos fue, que como consecuencia de la compresién abdominal
superior derecha, no siempre se observé un descenso de la presién v-enosa
inicial ; subi6 en 17 casos, a una altura que varié desde algunos milime-
tros a 2 6 8 c. m. de agua sobre el nivel de la presién inicial, antes de la
compresién abdominal. Permanecif en el mismo sitio, sin subir ni bajay
sobre el nivel inicial en 6 casos y descendig en 17 casos bajo el nivel ini-
cial, desde algunos milimetros hasta 3 c. m

Estos resultados se pueden explicar, por la probable falta de relaja-
cién completa en los nifios y a su descontrol emotivo en el momento de
la puncién venosa. Sin embargo, el nivel de la tensién, si vuelve a los

" niveles iniciales y aun por debajo, pero en un tiempo mayor\‘ que en los

adultos que requieren solamente yn minuto de eompresién.
Los datos obtenidos en 60 personas sanas cuya edad estaba com-
prendida entre los 18 y 28 afios, fueron los siguientes: 20 de ellos tuvie-




ron una presion venosa entre 4 y 8§ c. m. de agua; log restantes 40 tuvie-
ron una presién entre 8 y 13 ¢. m. En la gran mayoria de ellos, el resul-
tado de la compresién abdominal superior derecha, fue el descenso al cabo
de un minuto del nivel de la tensién, por debajo de la tensién inicial anteg
de la compresién. Sin embargo, hubo algunos casos ocasionales en los que
se encontré un ligero ascenso bajo la compresién probablemente por in-
completa relajacién imposible de lograr en personas muy nerviosas. Se
ha comprobado, que en los casos de personas sanas, en las que sube la
tensién venosa bajo la compresién abdominal, si se las somete a aneste-
sia general, entonces la tensién no sube, sino baja, lo que se explica por-
que en este caso se suprime completamente la contraceién muscular.

-

Abreviaturas usadas en las Observaciones.

T. V.: Tensién Venosa.

B. C. A. S. D.: Bajo Compresién Abdominal Superior Derecha.
(Resultado). ,

R. X: Rayos X.

Elect. : Electrocardiograma.
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Observacion Numero 1.

M. A. C.; Edad, 28 afios. Segunda Medicina de Hombres.
Diagnédstico Clinico—Pericarditis aguda con derrame.
Estudio B. X.—Aumento de la sombra cardiaca en todos sus didme-
tros, sin visibilidad de las contracciones cardiacas.
Estudio Elect.—Taquicardia sinusal. Las deméis anomalias encon-
tradas son compatibles con una pericarditis o dafio del miocardio.
Conclusion-—Pericarditis aguda.

2 Nov, 48:
T. V.: 275 —ecmmmmmmos B.C. A C. ——emee- > 34 c. m.

Observacién Nfimero 2.

J. F. C.; Edad, 11 afios. Segunda Medicina ‘de Hombres.

R. X.—Imagen cardiaca aumentada de tamafio, con poca expansién
diastélica.

Elect—Taquicardia sinusal; las demés anomalias encontradas son
compatibles con derrame pericardico o dafio del miocardio.

Diagnéstico Clinico—Sindrome de pericarditis constrictiva, con in-
suficiencia cardiaca adiastélica.

6 Abril 1948.
T.V.: 32 c. m.

Observaciéon Niimero 3.

M. E.; Edad, 6 afios. Medicing de Nifas.
Diagnéstico Clinico—Pericarditis aguda con derrame, confirmada
radiolégica y electrocardiograficamente,

4 Febrero 1948.
T.V.: 19 c. m.

Se le practican dos punciones del pericardio ex‘trayendole la prime-
ra vez 510 ¢. c. de liquido y la segunda 440 c. ¢. SRR

— 35 —




17 Abril 1948.
T.V.:19.8 c. m.

Se le practicaron tres punciones més.

27 Abril 48:

8 Julio 1948,
T.V.:11.6 ¢. m.

20 Agosto 1948,
T.V.:7.8 ¢. m.

Al darle de alta el 2 de Noviembre 48:
T. V.: 7.8 6. M. ~-memmemee C.A 8. D, commemcee > 78 ¢. m.

Observaciéon Nuimero 4.

A. H.L.; Edad 54 afios. Cuarta Medicina de Hombres,
Historio.—Antecedentes de bronquitis crénica desde hace 20 afios.

Elect—Taquicardia sinusal. Eje. eléctrico a la dereoha Otras
anomalias, compatibles con lesién del mioeardio.

B. X.—Proceso fibroso de infiltracién pulmonar bilateral, mas acen-
tuado en el campo medio derecho; zonas enfisematosas, diseminadas en la
base derecha, en el campo izquierdo ¥ base de este lado. Corazén aumen-
tado de tamaifio, principalmente a expensas de sus cavidades derechas.

Reaccion de Eahn—Negativa.

Diagnéstico Clinico—Insuficiencia cardiaca consecutiva a esclero-
enfisema pulmonar. Cor pulmonale crénico.

10 Junio 48:
T. V.: 145 ¢. m. —-cceommen B.C.A. 8. D. ------- > 26 ¢. m.

Murig el 20 de Julio de 1948; Autopsia: higado cardiaco. Pulmén:
bronquitis erénica y enfisema. Rifién ; cardiaco, congestién pasiva. VAl-
vula aértica normal,
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Observacion Nimero 5.

E. A.; Edad, 48 afios. Primera Medicina de Mujeres.
Diagnéstico Clinico—Insuficiencia cardiaca derecha compensada,
consecutiva a insuficiencia mitral. Higado cardiaco crénico,

20 Agosto 47:
T.V.:9¢c m ~--me-mmmen C. A, 8. D, ~=-=—----- > 9ec m

21 Agosto 47:
T. V.: 8 ¢ m. ----mmommemm C. A 8. D, —=ommmmmen > 8 e m,

Comentario.—La tensién venosa, estando en los limites normales re-
vela compensacién. La hepatomegalia que presentaba la enferma en ese
momento (con ausencia de esplenomegalia), es ajena a proceso de des-
compensaeion cardiaca en el momento del examen. Probablemente se
trata de un higado cardiaco crénico, que no disminuye con la compensa-
cién. No hay edemas y si una leve ingurgitacién yugular también ajena
a descomposieién,

Observacion Nimero 6.

M. 8.; Edad, 47 afios. Primera Medicina de Hombres.

Elect.—Infarto anterolateral y posterior del miocardio.

R. C.—Aumento de la sombra cardiaca de forma mitral. Ensan-
chamiento de la sombra aértica,

Diagndstico Clinico.—~—Infarto del miocardio antigno. Corazén com-

pensado.
3 Junio 48: v
T.V.:8c m ----nmenm- B.C. A S. D, ~=eueemn > 85 c. m.

Observaciéon Namero 7.

A. M. Z.; Edad, 10 afics. Medicina de Nifias.

Elect—No hay signos de actividad reumética en el miopardio.
Sedimentacion sanguinea.—31 m. m. en una hora.

Diagnéstico Clinico.—Fiebre reumética. Sin insuficiencia cardlaca

congestiva.
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27 Junio 48: ‘
T. V.: 56 ¢. m., —-coeemmee B.C.A S D, —ceeeeee > 52 e m,

| |
Diagnéstico Clinico—Fiebre reumética sin insuficiencia cardiaca. i
' |
I
T.V.: 104 e. m. -------- B. C. A S D ------ > 9.6 ¢. m,
Revelando asi un corazén funcionalmente normal, dato que coincide

i6 i j presién
con la elinica y la electrocardiografia. Este dato de la tensién venosa, descendiendo bajo la comp

' .abdominal, demuestra un corazdn libre de insuficiencia.
Observacién Namero 8.

i e . I

Observacion Nimero 10.
B. D. D.; Edad, 10 afics. Medicina de Nifias,

R. X.—14 de Abril de 1948 Aumento muy marcado de la sombra
cardiaca de forma mitral,

Elect —Taquicardia sinusal. No hay sefias de actividad reum4ti-
ca en el miocardio.

Sedimentacién.—93 m. m. en una hora.
Diagnéstico Clinico—Fiebre reumética con insuficiencia mitral des-

M. O.; Edad, 8 afios. Medicina de Nifias. -

R. X —Aumento de la sombra cardiaca de forma mltral.‘ .

Elect—Arritmia respiratoria. Desviacién del eje eléctrico hacia la i
derecha. No hay signos de miocarditis reumética. \

Sedimentacién.—386 m. m. en una hora. o o ) ‘: :
Diagnéstico Clinico.—Fiebre reumética sin insuficiencia cardiaca. i
I

ada. b
o T. V.: 11 e. m. ~--------- B.C. A 8 D, --nmme- >11lce m
20 Junio 48; o . | |
T.V.:9¢ m --coeeeee B.C.A. 8. D, -~---meu > 222 e. m. Esta dentro de los 1imites normales, indicando funclonarme'nto nor-
| | mal del corazén, dato que coincide con la clinica y el eleectrocardiograma.
27 Junio 48: ) , |
TV S e m e B. C. A 8. D. —-ooome > 14 ¢ m. Observacién Nimero 11,

27 Agosto 48:

T. L.; BEdad, 58 afios. Tercera Medicina de Mujeres.
T.V.:72 ¢ m --conmeeen B.C.A 8 D —mmeee > 7 ¢ m.

Diagnéstico Climico—Insuficiencia cardiaca grado IV, consecutiva a

insuficieneia mitral,
Se le di6 de alta, debiéndose controlar al mes,

11 Octubre 48: g‘ssfp 4186 C. M. ---mmmmmns B.C. A. 8. D. —----um- > 27 c. m. '
T. V.: 72 . m -=oooemeee B.C. A 8. D. —--mmuee > 6.8 c. m. , '
9 Sep. 48 ST ) J— > 28 e. m.
Las Gltimas medidas de 13 T. V. fueron compatibles con un corazén T. V.: 17 ¢. m, ---=------ B.C. A 8. D.
perf(?c‘tamente compensado, en contraste con las primerag que revelaron 13 Sep. 48:
una insuficiencia cardiaca confirmads, con los datos clinicos. T. V.: 16 ¢. M. ~=m-mmmmee B.C.A S D --—------ > 27 . m.
Observacion Nimero 9, e B. O A 8. D, coeemmen > 27 ¢ m.

J. G.; Edad 11 afios. Medicina de Nifias,
E. X —Sombra cardfaca aumentada,

Elect—Desviacién del eje eléctrico a la derecha. No hay signos
de actividad reumética en el miocardio.

Comentario—Esta enferma mejoré aparentemente muy pocoden el
curso del tratamiento. EI pulso tuvo grandes oscilaciones. ]EJOS et emas
no desaparecieron ; la hepatomegalia y los edemas fueron persistentes.
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La T. V. tomada varias veces en el curso de la enferme&ad demostr
valores altos durante todo el tiempo, concordando eon Ia irreductibilidaq
de la insuficiencia clinicamente, |

Es de muy mal prondstico, tener valores altos durante el curso de
la insuficiencia cardiaca, porque demuestra un mioeardio sin reservas,
agotado, asi siempre con resultado fatal rapidamente.

Observacién Nimero 12.

J. C.; Edad, 66 afios. Primera Medicina de Mujeres.

_ Diagnéstico Clinico~—Insuficiencia cardiaca total, por insuficiencia
adrtica.

10 Marzo 47
T. V.: 135 ¢. m. ---~--=--- B.C.A.8. D, --—-—--- > 25 ¢. m,

Debido al nivel elevado de la tensién venosa, se practics una sangria
de 400 c. ¢. Ademés una ampolla de morfina, digifolina,

14 Marzo 47
T.V.: 9 ¢ m -ecmmeeeen B.C. A S. D, —-eeemee > 15 c. m.

En este caso el estado de la enferma era grave, la insuficiencia con-
gestiva existente muy marcada,

La T, V. elevada por encima de 20 ¢. m., nog autoriza a practi-
car una sangria, ya que la enferma no era una anémica nj estaba en lo
que respecta a nutricién, en condiciones que la contraindicaran.

" Despusés se tomé de nuevo la tensién venosa, habiendo bajado consi-
derablemente a la par que la mejoria clinica.

18 Marzo 47:
T. V.: 9 e m —--revemm- B.C. A S. D, ~-emeee- > 12 c¢. m.

Observacién Nimero 13.

M. M. P.; Edad 43 afios. Primera Medicina de Mujeres.

Dmgnostwo Clinico.—Insuficiencia cardlaca total, econsecutiva a en- §

fermedad mitral,

El dia de su ingreso, se le tom§ la tensién venosa, usando el tubo en
“L”, cuya graduacién marca hasta 25 ¢. m. La tensién venosa rebasd

el limite superior del tubo.
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Se le practica una sangria de 500 c. ¢. Ademas, .la terapéutica de
urgencia, mereuhydrin y digifolina. Cloruro de amonio, ete.

27 Enero 47:
T. V.: 12 ¢. m, =—=----—-- B.C. A S.D. ———----- > 19.¢. m.

Lag condiciones de la enferma son mucho mejores.

31 Enero 47: »

T. V.: 12 ¢. m, ~-----=--- B.C. A. 8. D. -------- > 17 e. m.
8 Feb. 47:

T. V.: 10 ¢. m, ~~=-=---—- B.C. A 8. D, - > 12 ¢. m.

Bstos Gltimos son valores normales altos. Se le da de alta.
Insuficiencia cardiaca derecha incipiente, consecutiva a insuficiencia
mitral reuméatica.

10 Die. 46:
T.V.: 8 ¢c. m, -~—--=---- B.C. A.S. D -——---- > 14 c¢. m.
15 Die. 46:
T. V.: 8§ ¢. m, ~==-=nmv-- B.C. A 8. D -—----- > 8.5 c. m.

Comentario—La enferma ingresé con el diagnodstico de col’e.cistifis
sub-aguda. En el servicio se pensé al prineipio también en‘ ese. dlagn?s-
tico. La enferma no presenta sintomas aparentes de insuficiencia cardia-
ea derecha, no hay hepatomegalia, ni edemas. Ingurgitacion y.ugu’lal.'.
El dolor a nivel del epigastri e hipocondrio derecho, desapareci rapi-
damente con el tratamiento dirigido a la ligera insuficiencia ecardiaca,
revelada por la tensién venosa, que estd a un nivel superior al normal.

Observaciéon Nimero 17.

P. &.: Edad 55 afios. Primera Medicina de Mujeres.
.G \ i

Diagnéstico Clinico—a) Anemia grave gecundaria.

gidn arterial. ¢) Insuficiencia cardiaea derecha.

b) Hiperten-

T.V.:18 ¢ m. ---------- B. C. A. 8. D.




Revela un grado de insuficiencig cardiaca, que es muy dificil de cal-
cular clinicamente, debido a lo coexistencia de otros estados patol6gicos.

Cineo dias después:
T. V.:8ec m --ceemeeen B.C.A 8. D, -——--c-> 15 ¢. m.

Pidi6 su alta, por lo que no pudo controlarse maés,

Observacion Numero 18,

E. R.; Edad, 54 afios. Primers Medieina de Muyjeres.
Diagndstico Clinico. ~Insuﬁc1encla cardiaca derecha, consecutlva a
insuficiencia mitral. (grado III ).

5 Agosto 47
TV 20 6 my coeeeeeee B.C.A S D, ——eeees > 30 ¢. m.

Se le practicé una sangria de 350 c. c.

6 Agosto 47:
T.V.:16 . m. —=eceeeeen B.C. A S. D, --eeeeee > 26 e. m.

13 Agosto 47:
T.V.:8c m --momeene B.C. A 8. D el > 8 ¢ m.

Revelando asi una répida compensacifn.

Observac1on Ntmero 19.

J. G ; Bdad 43 afios. Primera Medicina de Mujeres. -
Dmgnostwo Clinico.—a) Anemia grave secundaria. b ) Iectericia

obstructiva, por litiasis biliar. ¢ ) Insuficiencia cardiaca, por miocardo-
sis de origen anémico. '

27 Agosto 47:
T. V.: 19 e. m. —ccmmecenn B.C.A 8. D, ——oeeeee > 24 cm

3 Septiembre 47:
T.V.: 11 e m. <omcmeeee B.C. A. 8. D, ~--seuuu > 18 c. mi.

Comentario.—Dada la coexistencia de varias enfermedades, es difi-

cil poder apreciar, hasta donde es responsable el corazén de algunos sin- .

tomas, tales como los edemas, hepatomegalia, disnea, soplos, que pueden
ser producidos por la ictericia, anemia e hipoproteinemia.

La tensién venosa nos aclara hasta cierto punto, dandonos a cono-
cer una elevacién marcada de la misma en este caso, capaz de producir

tales sintomas.

Observacion Numero 20.

F. G.; Edad 51 afios. Dispensario Municipal néimero 2,
Diagndstico—Aortitis luética, comprobada radiolégicamente: en-
sanchamiento de la sombra adrtica, especialmente en su porcién ascen-

dente.

29 Octubre 48:

Aunque las dos cifras estin dentro de los limites normales, el hecho
de su ascenso tan marcado, (easi 5 c. m.), sobre el nivel inicial estatico,

revela una insuficiencia incipiente del miocardio.

Observacion Numero 21.

S. E.; Edad 40 afios. Dispensario Municipal ntmero 2.
R. X.—Engrosamiento y aumento de densidad de la aorta.

Diagndéstico.—Aortitis luética no complicada.

28 Octubre 48:
T. V.: 6.6 ¢. m. ~=----=--- B. C. A. 8. D. -------- > 42 c m.

Revela un corazén funcionalmente normal, al descender el nivel de
la tensi6n, bajo la compresién abdominal.

—43 —




DISPENSARIO MUNICIPAL NUMERO 2

Edad, 45 afos. Dispensario Municipal nimero 2.
R. X.—Aorta ensanchada y densa.

Diagndstico Clinico.—Aortitis luética no complicada.

30 Octubre 48:

Observacion Numero 23.

Revela un miocardio funcionalmente normal.

R. de L.; Edad 46 afios. Dispensario Municipal nGimero 2.

R. X.—Ensanchamiento de la sombra adrtica, especialmente en su
poreién ascendente, Dilatacién de las cavidades derechas. ‘

Diagndstico Clinico—Anemia grave secundaria, aortitis Iuética no
complicada de insuficiencia aértica. Insuficiencia cardiaca consecutiva
a lesion del miocardio por la anemia.

Revelan una insuficiencis incipiente del miocardio; el ascenso es
muy marcado, cerca de 7 c¢. m. sobre el nivel inicial, antes de la compre-
sién abdominal. El enfermo no tenfa hepatomegalia, pero si edemas que
podrian atribuirse solamente a la anemia y desnutricién. No tenia tam-
poco ingurgitacién yugular.

CONCLUSIONES

1o—Medir la tensién venosa es una prueba de muy sgncllla téenica.
2°—Xs inofensiva.
9o__Sus contraindicaciones son excepeionales.

4°—Contribuye eficazmente al diagnéstico de la insuficiencia cardiaca

derecha, y otros estados patoldgicos.
50—Sus resultados pueden avanzar al diagndstico elinico.
g*—Puede discriminar una insuficiencia izquierda de una derecha.

7o—La mejoria de sus valores es paralela a la mejoria del cuadro

clinico.

8°—¥P0r su facilidad es de gran colaboracién para ¢l médico practico

en su clientela privada y para el médico rural,

90—Fn los servicios de medicina deberia ser rutinaria, siempre que

se sospeche insuficiencia cardiaca derecha.

10°—Contribuye a orientarnos sobre la magnitud, prondstico e intensi-
sidad de tratamiento a instituir, en las insuficiencias cardiacas

derechas.
Gustavo PELLECER G.

Imprimase,

Dr. Carros Mavricio GUZMAN,
Decano.

—45 —




BIBLIOGRAFIA PROPOSICIONES

—_———
—— e
Diagnéstico y Tratamiento de las Enfermedades Cardio-vasculares "
Stroud.— : Anatomia Descriptiva. . . . . . . . Corazén derecho.
| —1943. Anatomie Topogrifica. . . . . . . Tridngulo de Scarpa.
Semiologia Cardiovascular.—Rafael Carral.—1947. Anatomiq Patolégica y Patologia
Heart Failure.—Fish¥erg.—1943, General. . . . . . . . . . ... Edemas. |
Biblioteca de Semiologia—Padi . Bacteriologia. . . . . . . . ... Estreptococo. i
' il P. Cossio.—1944. Biologia. . . . . . . ... ... Vitamina K.
Terapéutica Clinica.—C. Cardini.—1945, Clinica Quirdrgica. . . . . . . . . Paracentesis, !
Patologia Interna.—Laubry —1931. ;Zﬁlc:g?jédica """""" Ezli):ii;i;ztig;;nea' ’ ' ‘:’t
Fisiologia.—Angelo Pugliesse. Fisica Médica. . . . . . . . . ... Estetoscopio. |
Patologia Médica.—Ricardo H. Bisi. Higiene y Medicina Preventiva. . . Del cardiaco.
.. ) Histologte. . . . . . v o v« v o De los vasos sanguineos. ;
Journal of the Mount Sinaf Hospital —New York, Mayo-Junio, 1945. Medicina Legal y Toxicologia. . . . Intoxicacién por el digital. ‘
The New England.—Journal of Medicine.—Octubre y Noviembre, 1947. Obstetricia. . . . . o« v v v o o Placenta previa. ‘ ;/
American Heart Journal —Abril 1948, ’ Parasitologia. . . . . . . . . ... Tricocéfalo. ‘
: Patologia Médica. . . . . . . . . . Insuficiencia mitral. ' I
Patologia Quirdrgica. . . . . - . . Pericarditis constrietiva.
Patologia Tropical. . . . . . . . . Fiebre tifoidea.
Clinica Pedidtrica. . . . . . « « .« Escarlatina.
Clindica Psiquidirica. . . . . . . . Exploracién de la Memoria.
Técnica Operatoria.. . . . . . « « . Amigdalectomia.
Quimica Bioldgica. . . . . . . . . Dosificacién de hemoglobina.
Quimica Orgdnica. . . . . . . . . Aleohol etilico.
: Quimica Inorgdnica. . . ... . . . Cloruro de Amonio. ®
Terapéutica Clinica. . . . . . . . . Tratamiento del edema agudo del
- pulmén.

— 46 —
o —47 —




	page 1
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 
	FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS 
	República de Guatemala, Centro América. 
	''''...'''..~.\o 
	TESIS 
	GUSTAVO PELLECER GARCIA 
	Ex-interno por oposición al Primer Servicio de Cirugía de Hombres; 
	EN EL ACTO DE SU INVESTIDURA DE 
	MEDICO y CIRUJANO 
	NOVIEMBRE DE 1948 


	page 2
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	PLAN DE TESIS 
	. INTRODUCCION 
	tensión venosa. 
	Observaciones. 
	-9- 


	page 3
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	HISTORIA 
	-11- 
	":< 
	:~ 
	". - 
	¡ - 
	~~ 


	page 4
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	Se consideran dos sistemas: primero el de la gran circulaci~n y 
	Vena cava superíor.-Conduce al corazón toda la sangre ven osa de 
	-13- 
	'j 
	¡ . 


	page 5
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	El izquierdo mide 5 cm. y el derecho 3 cm. 
	tórax. 
	periores. 
	Las intercostales siguen al trayecto de las arterias. a la derecha 
	-14- 
	-15- 


	page 6
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	tensión venasa. Aunque hay variacianes numerasas en la fisiologta de-la- 
	IMPORTANCIA 
	.". , 
	que la canfirmen. 
	-16- 
	-17- 
	'1 
	., 
	'1 
	II 
	':1 
	1' 
	,, 
	I:I 
	"" 
	1" 
	'! 
	II 
	I 
	I! 
	,I 


	page 7
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	i 
	J 
	I[ 
	-18- 
	-19- 
	!L 
	.I 
	I1 


	page 8
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	(Jui'l;nclo se ha lienado el tubo, baja d¡pidamente, deteni~ndose a cierto- 
	-20- 
	\ -: ", :;---- 
	a) Modificaciones de la tensión venosa en el territorio de la vena 
	La única causa qué la hace descender por debajo de lo~ límites n~r- 
	-21- 
	li 
	I! 
	, 
	~ ,- 


	page 9
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	Las de origen cardíaco son las siguientes: 
	Describiré separadamente las principales características en cada caso: 
	E~ comparación con 'los casos normalles, en los que la compresión 
	. . ' 
	-22- 
	insuficiencia cardíaca, 'por la medida de la tensión. 
	ditis constrictiva. 
	derecha. 
	-23- 
	¡!¡,' 
	, 


	page 10
	Images
	Image 1

	Titles
	3) 'Pensión venosa en l.as taquicardias paroxística'8: 
	ciente llenado de la aurícula e hipodiastol1a. 
	5) Tensión venosa en la insuficiencia y estrechez tricuspiilea: 
	C:AUSAS EXTRACARDIACAS 
	-24- 
	_.~ ~~,- ~--'-"'<- 
	b) Modificaciones de la tensión v'enoiSa solamente en el territorio 
	3) El fibro mediastino. 15% de casos. 
	perforación de poca extensión. Constituye el 5 % de casos. 
	por una 
	:: 
	. 
	'. ' 
	II 
	.I 
	., 
	I 
	1:11 
	SINDROME DE LA VENA CAVA SUPERIOR 
	Los procesos patológicos que estrechan la luz de esta vena, pueden 
	-25- 


	page 11
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	La tensión venosa inicial estática.-En estos casos es alta, pero du- 
	-~Q""" 
	Valores normales de la tensión venosa en los miembros inferiores: 
	En la vena femora! : 11 c. ni. de agua. 
	~27- 
	, 
	'¡ 
	I' 
	,;1 
	\. 


	page 12
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	Comprende un circuito que empieza a nivel' del ventrículo derecho 
	De aquí se deduce, que deben considerarse dos partes independien- 
	Relación de la tensión con 'elUquido céfalo-raquídeo: 
	-28- 
	.. 
	a) Hipertensión arterial] y presión venosa normal. Si se eleva debe 
	DIAGNOSTICO POR LA TENSION VENOSA 
	-29- 


	page 13
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	congestiva. 
	Aparece en las partes 
	-30- 
	-31- 


	page 14
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	- 32- 
	OBSERVACIONES 
	.. 
	\. 
	-33- 


	page 15
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	Abreviaturas usadas en las Observaciones. 
	T. V.: Tensión Venosa. 
	R. X: Rayos X. 
	Elect. : Electrocardiograma. 
	- 34- 
	Observación NÚmero 1. 
	EstudiO' Elect.-Taquicardia sinusa1. Las demás anomalías encon- 
	Observación NÚmero 2. 
	J. F. C.; Edad, 11 años. Segunda Medicina "de Hombres. 
	Observación NÚmero 3. 
	M. E.; Edad, 6 años. Medicina de Niñas. 
	~. 
	., 
	-35- 
	"" 


	page 16
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	Se le practicaron tres punciones más. 
	Observación Número 4. 
	A. H. L.; Edad 54 años. 
	Cuarta Medicina de Hombres. 
	anomalías, compatibl'es con lesión del miocardio. . 
	Diagnóstico Clínico.-Insuficiencia cardíaca consecutiva a es clero- 
	-86- 
	Observaci6n Ntimero 5. 
	Observación Número 6. 
	3 Junio 48: 
	-------- 
	Observación Número 7. 
	A. M. Z.; Edad, 10 años. Medicina de Niñas. . . 
	-37- 


	page 17
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	Observación Número 8. 
	B. D. D.; Edad, 10 años. Medicina de Niñas. 
	cardíaca de forma mitra!. 
	Sedimentación.-93 m. m. en una hora. 
	Se le dió de alta, debiéndose controlar al mes. 
	Observación Número 9. 
	J. G.; Edad 11 años. Medicina de Niñas. 
	No hay signos 
	-38- 
	Diagnóstico Olínico.-Fiebre reumática sin insuficiencia cardíaca. 
	T. V.: 1004 c. m. --, B. C. A. S. D. --u-- > 9.6 c. m. 
	Observación Número 10. 
	-.i.;;~',,"':,..;á.,.,...i"""_:"-'.:f~' 
	M. O.; Edad, 8 años. Medicina de Niñas. 
	T. V.: 11 c. m. B. C. A. S. D. > 11 c. m. 
	Observación Número 11. 
	9 Sep. 48: 
	13 Sep. 48: 
	"" 
	-39- 


	page 18
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	, 
	Observación Número 12. 
	J. C.; Edad, 66 años. Primera Medicina de Mujeres. 
	aórtica. 
	En este caso el estado de la enferma era grave, la insuficiencia con- 
	Observación Número 13. 
	M. M. P.; Edad 43 años. Primera Medicina de Mujeres. 
	, 
	-40- 
	Las condiciones de la enferma son mucho mejores. 
	Observación Número 17. 
	P. G.; Edad 55 años. Primera Medicina de Mujeres. 
	, 
	IV 
	T. V.: 13 e. m. B. C. A. S. D. , > 20 c. m. 
	-41- 


	page 19
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	Pidió su alta, pOr lo que no pudo con'trolarse más. 
	Observación Número 18. 
	E. R.; Edad, 54 años. Primera Medicina de Mujeres. 
	insuficiencia mitral. (grado nI). 
	Se le practicó una sangría de 350 c. c. 
	Revelando así una rápida compensación. 
	Observación Número 19. 
	J. G.; Edad 43 años. Primera Medicina de Mujeres. 
	-42- 
	Observación Número 20. 
	29 Octubre 48: 
	Observación Número 21. 
	28 Octubte 48: , 
	. . . 1 1 descender el nivel de 
	la tensióri,bajo la compresión abdomhial. 
	-43- 


	page 20
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	DISPENSARIO MUNICIPAL NUMERO 2 
	Observación Número 23. 
	Revela un miocardio Íuncionalmente normal. 
	T. V.: 4 c. m. B. C. A. S. D. > 11.3 c. m. 
	..-'-'~H- 
	CONCLUSIONES 
	1Q-Medir la tensión venosa es una prueba de muy sencilla técnica. 
	2Q-Es inofensiva. 
	3Q-Sus contraindicaciones son excepcionales. 
	i, 
	GUSTAVO PELLEGER G. 
	-45- 
	, "."H, 


	page 21
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	BI BLI o G RA F 1 A 
	-46- 
	PROPOSICIONES 
	' De los vasos sanguíneos. 
	Medicina Legal y TO'xicO'logía. . . . Intoxicación ¡por el digital. 
	ca 
	Pa,tolO'gía Quirúrgica. . . . . . . . Pericarditis constrictiva. 
	, . 
	,. 
	,. 
	, . 
	J'M. 
	ca 
	pulmón. 
	-47- 
	,i 
	! 
	~, 



