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INTRODUCCION

El presente trabajo tiene como objeto dar a conocer un
método para evaluar con más exactitud el Colapso o Shock así
~omo la reposición de líquidos en las intervenciones quirÚrgicas;
entre más drástico es el tratamiento más indispensable es conocer
exactamente el balance líquido del paciente, tomando las medi-
das necesarias para prevenir el Shock.

El método que estudiamos es simple y se puede practicar
en cualquier centro quirÚrgico y como más adelante se verá se
ha hecho necesario e indispensable el control de la presión venosa,
si se desea hacer cirugía mayor, disminuyendo los riesgos para
el paciente y pudiendo hacer la cirugía cada vez más segura.

Es así mismo nuestro propósito presentar aunque pequeña
una: estadística sobre determinaciones de la presión venosa' en
pacientes Guatemaltecos.

En el 1esarrollo de este tema seguiremos el siguiente plan:

. PRIMERA PARTE

"

l.-Breves consideraciones sobre la evolución e Historia
de la Presión Venosa.

2.-Anatomía.
3.-Histo10gía.
4.-Fenómenos de Hemodinámica en la circulación venQsa

y características Fisiológicas de las mismas.
5.-Métodos para tomar la presión venosa.
6.-0bjetivo del presente trabajo.
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SEGUNDA PARTE

l.-Instrumental usado.
2'-l\1,étodo adoptado por

SlOn venosa.
3.-Constantes normales.

TERCERA PARTE

1..-Resultados obtenidos.
2.-:Limitaciones, ventajas y
3.-Conclusiones.
4.-Referencias.

_18-

nosotros para tomar la pre-

fracasos de nuestro métodO'-

PRIJ\ilEBA PARTE

Breves Consideraciones Sobre la Evolución
e Historia de la Presión Venosa

Hipócrates 400 años A. C. y Aristóteles 300 años A. C.

e) creyeron que la sangre circulaba: por las venas, dando gran
\importancia al estudio del sistema venoso. Galeno más tarde
confunde por completo la circulación diciendo que el pulso era
sincrónico y no pudiendo precisar si eran las arterias o las venas
las que pulsaban. Erasistrato

(2) quiere dell10strar que las venas

no pulsan y que hay que ejercer cierta presión con el dedo sobre
las yugulares para deprimirlas, indicando así que existía presión
positiva en las venas; el~sgraciadamente sus teorias nunca pro-
gresaron debido a la gran influencia que tenía aÚn la escuela
de Galeno.

Con los estudios de Columbus (1550) Miguel ele Servet
(1553) y Cesalpinos (1583) (3) se el{ó un gran paso en la fisio-
logía de lé\lcirculación, debiéndosele a este Último la indicación
que la circulación. venosa era centrípeta. Fabricius de Acque-
pendente (4) descubrió que la venas tenían válvulas, y fué el

primero en describirlas, pero no es sino hasta Harvey (1619)
que aparece el primer trabajo de Fisiología circulatoria con los
conceptos dinámicos hoy día aceptados.

Antonio María Valsalva (1666-1723) y Juan B¡autista
Morgagni (1682-1771) (5) notaron que al denudar Ja¡ vena yu-

gular de un perro, se deprimía y aumentaba ésta siguiendO' los
movimientos respiratorios. N o fué sino hasta en el año de 1769

II,
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que Steian Hales (6) con un tubo de vidrio midió por primera
vez la presión venosa en ovejas y caballos; Hales medía la altura
de la columna de sangre que ascendía por el tubo de vidrio
(método directo) todavía usado en la actualidad; algo desacre-
ditado por su inexactitud. Después de Hales se olvidó pos bas-
tante tiempo ]a presión venosa y quedó rcJegada como experien-
cia fisiológica practicada en animales. Algunos autores descu-
brieron

.
aparatos a cual más curiosos para tomar la presión venosa.

Van Recklinghausen en 1906 (1) describe por primera vez el
método indirecto para tomar la presión venosa usando un aparato>
de su invención. lVIoritz y Van Tabora en 1910 (8) usan el
método directo siendo ellos los primeros en inventar un aparato
en el que se emplea un manómetro de agua y solución salina iso-
tónica; tanto lVIoritz como Van Tabora son considerados como"
los pioneros del método directo que se emplea en la actualidad.
Hooker y Eyster (9) en 1914 publicaron un trabajo sobre presión
venosa y modifican el aparato usado por Von Recklinghausen
haciéndolo fácil de transportar y de manejar, siendo dicho apa-
rato el más usado, en la actualidad cuando se emplea el método.
indirecto. Francisco Frank y Hallion (lO) estudian el efecto
de la compresión hepática al tomar la presión venosa.

Del año 1914 hasta 1930 los autores alemanes y norteame-
ricanos hacen estudios sobre la presión venosa, mientras que los
autores franceses encabezadüs por Laubry (11) no le dan gran
importancia en patología sino solamente desde el punto de vista
fisioJógico; demostrándolo así L:aubry en su tratado de Patología
Interna en 1931.

A Starling y Henderson (l2) Sodeman (l3) Howell, Win-
sor y Burch (l") se les debe en los últimos 15 años estudios e
investigaciones muy completas sobre la presión venosa,

Entre nosotros no dudo que desde hace ya muchos años:
se han tomado presiones venosas con los diferentes métodos cono-'
cidos pero desgraciadamente hasta, 1947 y debido al entusiasmo
del Doctor Horacio Figueroa lVI

"

Catedrático de Fisiología de
la Escuela de Medicina de San Carlos de Guatemala, se publica
el 26 de agosto el primer trabajo experimental, sobre presión
ven osa praJctioado en veintidós sujetos normales por los Doctores
Carlüs R. lVIoIina B,y José Luis Contreras, (l5) en ese tiempo
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d 1"" " 1 l' a E'n noviembre de 1948 el Doctor Gustavoalumnos e 'lS10 og . .' ,,' 1 d
Pellecer García (lo) presenta comO' trabajo de teslS leSU ta. os

1 Cllare nta niños Y sesenta adultos, Estos han sIdotomacos en
' G

'
1

los únicos trabajos que he encontrado pubhcados en u<ttema a.

A TIa t 0111 í a

No es nuestro propósito hacer una exposi~ió~ completa
<de la Anatomía del sistema venoso sino que nos 11l111tar:~110sal
<estudio de los aspectos más importantes, que nos faClht~n la
descripción de la técnica empleada por nosotros y nos exphquen
los resultados.

Las venas son tubos vasculares delgados que llevan ~an-
",re de los tejidos hacia el corazón. Las venas no necesItan'b

,

"

1 p1
'
esión venosa es menor normalmente:paredes gruesas p01 que a ,<

, . .
-1 p10es ión arteria!. La mayona de las venas poseen repite,que a

'

' 1 d' d t r'gues membranosos que funcionan como valvl: as pu len o es,~

d
.

t . las el1 pa r es en OTUpOS de 3 y mas raramente cuatlolspues as so , b . 1
en el mismo punto; tienen forma de canastil~a o mdo el,e pa oma
teniendo dos caras una cóncava dirigida haCla .el corazOl: y. una

dl' rl' a l' cla hacia los ca pilares venoso s ; poseen aSl mlsl
,

l1o
!Convexa b e

dos bordes uno sésil adherido a las paredes del vaso y el otro
libre en la luz de la vena. A cada válvula corr:sponde un~

por-
o , ,

11eno
'
s estran g'lÜada que es donde se 1l1Sertai la valvula,Clan mas o 1

teniendo por encima una parte más dilatada que eS,:l
seno~enoso.

Las válvulas pueden ser ostiales si ocupan la porClon ter~11lnal de
una vena justamente en el lugar en que se aboca en °:1 a y son

verdaderos diafragmas perforados; y las vál:~11as
papetales .de

las que hablamos anteriormente que pueden ftJdrse en cu:alqmer
punto de la. pared venosa

(l7),
o '., '1-

Eav venas que están completamente desp10vls;as de v~.vt1

1as v éstas se llaman venas avaIvulares y son: vena C;;¡,~a Supenor~
tro~cos Braqueoedálicos, venas Pulmonares, ~ena POlta,y la ma

Yu ular Antenor. El numero de",ari a de sus afluentes, vena g
t '

.J ,

"

,
su o-rosor y es a

válvulas en una. vena aumenta en 1azon 1l1Velsa a b ,

en razón directa a las presiones a que está expuesta la vena segun
Vílmart. (IR).
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La distancia entre válvula y válvula es siemp1'e constante
en todas las venas del cuerpo humano y después de muchos estu-
dios Bardeleben (19) en 1880 promulgó la siguiente ley: El in-
tervalo que separa a dos válvulas consecutivas es igual a la dis-
tancia fundamental D. o un múltiplo simple de esta distancia;
a este espacio Barde!ebén le J1aJ111óGnmddistanz, esta ley había
sido descrita aunque en términos generales anteriormente en 1603
por Fabricius Acquapendente. Hay otra ley también de Acquapen-
dente y Barde1eben qne dice así: Por encima de toda válvula
desemboca nna vena aferente y debajo de toda rama hay una
válvula (2°). Las leyes de Barde1eben han sido bastante discuti-
das .Y 110 ,;on satisfactoriamente comprobadas, aunque algunos
autores las defienden otros como Bmune (21) Y Klause (22), (este
último en medidas en la safena interna) las combat~n intensamente.

También se ha observado que la distancia entre válvula y .
válvula en un adulto de talla normal seria aproximadamente de
5 mm. en los miembros superiores y de 7 mm. en los miembros
inferio:res Poirier. (23)

Las venas de los miembros superiores no poseen paredes
tan gruesas como las venas de los miembros inferiores porque
debido a la gravedad, las primeras no están sometidas a presiones
tan elevadas como las segundas (21). En el brazo hay dos venas
superficiales importantes, la vena Basílica y la vena Cefálica, vena
del..homhro de los antiguos, vena de ]a cabeza de los modernos (25).
Esta última resulta de la reunión de las venas Mediana Cefálica
y Radial en la mayoría de los casos y por la Mediana Cefálica y
una Vma Radial accesoria excepcionalmente.

Es curioso notar que la vena Cefálica desemboca en la
Yugular externa en los animales pero 10 hace muy raramente en
el hombre (uno de 10.000).

Camina por el lado externo del brazo parale1amente al
borde externo del biceps hasta la inserción Humeral del c1eltoides
dirigiéndose después. hacia adentro siguiendo el surco deltoido..
pectora! llega hasta la fosita intraclavicuJar de Gerdy o fosita de
M0hrenheim; después de atmvesar la aponeurosis clavipectoral
se abre en la vena Axilar (2(;). Su longitud oscila entre 12 y
13 cms.
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Histblogía

Las venas más pequeñas, post-capilares, no se diferencian
de los capilares arteriales más que porque tienen mayor númerQ
de tejido ,conjuntivo. Las venas de la cabeza t~enen solam~nte
una cubierta muy rica de tejido conjuntiva (cubIerta endotehal)
y pocas .fibras elásticas. En los miembros las venas tienen las
fibras elásticas siempre mucho menos desarrolladas que en las
arterias diseminadas en redes transversales (27) pudiéndose ver
fácilmente tres capa,s que son de adentro hacia afue'ra: 19 Interna,
Endoterial formada por células poligonales; 29 Media o músculo
elástica; 39 Externa, adventicia o conjuntiva. Mientras que la
estructura arterial es de gran regularidad, nada más vaa'iable que
la estructura de las venas, y es debido a la gran diferencia cir-
culatoria según las venas. Así pues es imposible hacer una cla;-
sificac:ón de las venas segÚn la constitución de sus paredes. Por-
que cada vena posee en cierto modo su .arquitect~ra propia.

Tanto las venas como las arterIas son l11ervadas por el
sistema Simpático. Llegan tanto a las venas como a las, arterias
nervios aferentes, y las fibras nerviosas envuelven las celula;s .de
la capa conjuntiva tanto como las fi~ras muscular,es de la tU11l~
media teniendo inervación inclepencl1ente oada celu]a musculal.
Poseen también lás venas órganos de recepción como. son l~s cor-
pÚsculos de Pacini. Generalizando responden al mIsmo tIpO de
estímulo oue las arterias y arteriolas.

La~ venas son nutridas por pequeños vasos llamados Vasos
Nutricios o vasa Vasorum: atraviesan todas las .capas vel10sas
hasta llegar al enc1otelio mientras que. ,en las artenas solo. lleg2~n
hasta la adventicia, o si mucho a la porclon externa de la medIa. ( )

l:'-'enónlenos de Hel11odinán1ica ,en. la
CirculaciÓn Ven osa y Ca:'actenstlcas

Fisiológicas de la 1111S111a

Antes de ver los fenómenos fisiológicos de la circulación
l' O qtle de hemos considerar aunque brevemente alguno5-venosa c e. .. .

,
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principios de Hemodinámica necesarios para aplicar y c011Jp~-ender
con mayor claridad los conceptos sobre circulación y presión
venosa.

La ley de Poiseuille que es la que rige la circulación no
turbulenta de flÚidos a través de tubos delgados y que se expresa
de la: siguiente nlanera en):

P 4...
r j

Q=
8 1 n

en 'la que Q e~ el volumen de flÚidos que pasa a través de un
tubo en e! tiempo t, P es la caída de la presión en la (li~'ección
de la circulación, r es el radio del tubo, 1 la longitud de! tubo y
n el coeficiente de viscosidad. Es evidente que en esta ecuación
cualquiera de los factores que se encuentran en el numerador están
directamente relacionados con el aflujo sanguíneo, y todo factor
del denominador está inversamente relacionado con el aflujo san-
guíneo. Por ejemplo, si cualquiera de los factores del numerador
aumenta, también aumenta el aflujo sanguíneo. De esta ccuación
se derivan algunas consideraciones importantes. (3°)

El movimiento de la sangre de los capilares venosos a las
grandes venas y más tarde al corazón no es más que la conse-
cuencia de varias fuerzas que se unen y que son: 19 Cont1'acción
del ventriculo izquierdo, 29 Los mÚsculos que actÚan en ]a respi-
ración, 39 La elasticidad del parénquima pulmonar, 49 Los mÚsculos
de todo el cuerpo y vis!cerales, 59 Las válvulas de las venas,
69 La fuerza de la gravedad y 79 La succión producida por el
ventriculo derecho (esta Última es bastante discutida.).

Para hacer fácil el rol que juega cada uno de estos fac-
tores y la gravedad en las diferentes posiciones que adopta el
cue~po humano empezaremos por estudiar a. un suj eto en posición
supma y completamente relajado.

. En un individuo en posición supina y 10 más posible rela-
Jado la contracción del ventriculo izquierdo parece ser 10 sufi-
~ien~emente intensa para hacer que la sangre circule del corazón
IzqU1erdo hasta la aurícula derecha puesto que la presión producida
por el ventrículo izquierdo en cada sístole es de 80 a 245 m111S.
de agua (31) tomando C01110término medio 150 mms. de agua,
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en la punta venosa de los capilares y solamente de S 111111S.en las
venas grandes a la entrada de la aurícula derecha. Este g¡-adiente
que es suficiente para i111pelerla sangre de los capi1ares venosos
hasta la aurícula derecha puede ser aumentado:

}) por la dila-

tación arterio]ar seguida de constricción venosa, 2) por un aumen-
to de la velocidad con que el ventrículo derecho envía sangre por
las grandes venas a lo.s pulmones.

Este gfétdiellte que existe entre los capilares venosos y la
aurícula derecha es sostenido por el impulsO' cardíaco y aumen-
tado por la presión negativa intratorácica; la que se forma deb~d?
a la. retracción pulmonarcomo cünsecuencia de la gran elasticI-
dad que tiene el parénquima pulmonar. La retracción del pulmón
sobre la parrilla costal así co111üel diafragma y las diferentes. ca-
pas del mediastino reducen la presión medi.astinal en unos 80 <J.
120 111111S.de agua en una inspiración 0' expimción normall y de

400 a 640 mms, de agua. en una inspiración forzada
(32) así pues

\el gradiente entre los capilares y la aurícula debido all impulso
cardíaco (ISO 111ms.de agua) sube en el individuo en relajación
a 225 mms. de agua debido a la elasticidad de los pulmones. La
presión de las venas del tórax (Intratorácicas) puede cre~er o
decrecer a voluntad, poniendo en acción los músculos abdo111111ales
y respiratorios, siempre que la glotis esté cerrada, lógicamente
así, variará la capacidad torácica, ejemplo, la defecación; de esta
manera vemos que tanto la acción del corazón y los pulmones
para aumentar el gradiente es contrarrestada por los músculos
abdominales v respiratorios siempre que la g'lotis esté cerrada.

Hasta 'ahora hemos analizado la circulación venosa en un
individuo en posición supina y completamente relajado, pero. es
necesario considerar la prestan y circulación venOsa en las dIfe-
rentes posiciones .más importantes que adopta el cuerpo humano
durante la vida.

En un sistema de tubo con paredes rígidas llenos de líquido
la presiÓn es igual en todo el circuito mientras estén en posición
horizontal. (33)

Pero si este sistema se pone en posición vertical veremos
que la presión que resisten las partes inferiores :lel sistema ~on
más altas que las que sufren las posiciones supenores, Y

la ~Ife-

rencia entre los dos elementos antes citados es igual a la 10ng1Íud
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de la columna vertical, de líquido multiplicada por su densidad.
Si este sistema de tubo en lugar de estar formado por tubos
rígidos está forma'do por tubos elásticos, el liquido se acumulará
en las partes declives bajo la presencia de la presión hidrostá~
tica (3.1). Como las venas del cuerpo humano son un conjunto
de tubos elásticos cuando se cambia de posición horizontal a la
de pie la sangre tiende a acumularse en las partes declives. El.
regreso de la sangre de los capilares a la, aurícula derecha aunque
ayudada por la contracción del ventrículo izquierdo y la presión
negativa intratorácica es retardada parla fuerza de la gravedad.
Observaremos por lo anteriormente explicado que la presión de
las venas en las porciones más declives (los pies en la posición
de pie; las venas de la cabeza en las posiíciones de Trende1emburg)
fueron iguales o excedieron al peso de una columna de sangre de
la misma longitud que la distancia vertical que hay desde el pie
hasta la aurícula derecha, o de h cabeza a la aurícula derecha,
en posición ele Trendelemburg. Esta suposición es correcta y los
estudios de Landis (35) y de Carrier y Rehberg (3(;) sobre las
presiones de los capilares de la mano y al nivel de la clavícula
lo han comprobado; aumentos similares de la presión se obser-'
van en el pie cuando se baja la pierna j)or debajo del nivel de la
clavícula, pero el aumento es siempre considerablemente menor que
el que se pudiera obtener calculándolo hidrostáticamente; siendo-
los resultados más inexactos y variables que los obtenidos en la
mano. Ahora bien, si la pierna reposa flaccidamente o cuelga
libremente sin sostener parte alguna del cuerpo la diferencia entre
las presiones observadas y las calculadas disminuyen notablemente
10 que hace pensar que dilchas discrepancias son debidas a la
acción muscular. Cuando alguno de los mecanismos estimulantes
actÚan inadecuadamente sobre la circutación yenosa se producen
reacciones clínicas importantes. La debilidad, la lipotimia y aÚn
el colapso que presenta un paciente después de haber estado por
un período largo gl1ardando cama dependen indudablemente de
la falta ele tono de los mÚsculos así tomo del débil control nervioso
de los vasos sanguineos. La sangre se estaciona en los capilares
y pequeñas venarS de las vísceras abdominales disminuyendo así
el volumen de sangre que circula trayendo como consecuencia
lógica la anemia del cerebro. Casi podríamos asegurar que las
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lipotimias sufridas por los soldad~s., en las. par~das , 1~1ilitaresd
~

después de largos periodos en pOSlclOnde ple e l11movtles es e
1

.
da a la falta de masaje muscular. .)1

'. ' t ' t
.
d stuvlera constante-Si un sujeto normalmente cons 1Ul o .~. ..'

. ., .t ' 1 no tuviera aCClOn tomca muscularmente en poslclOn ve! lca y
". 1

poco tiempo adquiriría dilataciones patologlcas de as venas,en
.' N d d ue este es un factorde los miembros mfenores. o u amos q . .

1 .'
" 'n de varicosidades de las venas superficiales de losen a apallclO

b l d re-miembros inferiores. El mecanismo resp~nsa e .
e <q~e se

duzca la presión venosa en los pies y mlembros mfenores Pl
or

.
d t' t' t es el tono museu arr.debajo de la que se calcula hl ros a lcamen e .

La compresión de una porción de vena con vál~ulas sl,empre que
esté permeable su extremo proximal hace que Sl las v~lvu1~s

sO
l
n

. . t d sangre y sea esta lmpu-competentes se vaCle este segmen o e , 1
sada hacia el corazón. Esta acción de bomba de los :l1u.sc~d

l os
., .

I tarios de un mdlvl uoes tan eficaz que los mOVll111entosl11VOun '. , .
/ . . . 1 50 de a<Yuala, preslOn eXlS-~

en píe pueden dlsm111U1r1asta en cms., '" h' d t' t'
tente (37); Y al caminar la presión deb!da a, la fuerza l. os a lea

de la columna sanguínea puede dismimur tanto que llegue al cero.

El control nervioso es importante en la regulaciérn de l.a
," en los cambios posturales, mantiene el tono venoso modl-pre;,lon

'
,

'

. L
. , de una vena

ficando su calibre en el área esp1ác11lca. .
a pU:lcl~n

d

..,
l'

1 1
.

'era vasoconstricción en camblO el ChOXldo e canonoproeuce 19, . . . , dI, .
'n ve

produce v~sodilatación. Para una apreciaoon e a preslO .-
"
. esario saber reconocer los numerosos factores que t1e-nosa (' s nec . , tanto

nen influencia más o menos fuerte sobre la preslOn :,~nosa
en personas en condiciones normales como en.

condlcl0nes ,~ato-

lóO'icas. Para facilitar nuestra explicación. c.onslderaren:?s
pnme-

ro'"los factores que tienen influencia y modifican la preston ven osa

en personas normales:

1) La fuerza ele la gravedad. .
2) La acción muscular. .. .'
3) La constricción de los teJldos (clcatnces, edema, ropas

apretadas. etc.) . ,
-

.
. 4)' La respiración. Esta induelable:11entet,le.negran, m-

. 1
., .

en las venas sub dlafragmattcas aumentafluenCla ya que a preslOn
con cada inspiración.
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S) El reposo en cama. Aunque no se ha investigado sufi-
cientemente parece ser que tiene ligera acción depresiva.

6) El sueño. Desciende la presión venosa, y al despertar
el paciente sube esta: gradualmente. Se cree que este fenómeno
es debido a la acción muscular.

7) La alimentación. S~lbe la presión venosa en las venas
a'bdominales.

8) Cambios con horarios más o menos fijos.
ciones han gido notadas por varios autores y no se
dar expHcación alguna.

9) Medicamentos. TodosluslÍledicamcntos que tienen ac-
ción sobre las arterias tienen la misma acción aunque ligeramente
melÍor sobre el sistema venoso.

10) La administración endovenosa de flÚidos. La administra-
ción rápida de fluídos por vía endovenosa es acompañada de aumen-
to de la presión venOSa debido a ]a distención de las venas y al
aumento del volumen de sangre circulante. Hay algunos flÚidos
que son más efectivos que otros pa,ra aumentar la presión venosa
tales C°1.110la sangre, el plasma y las soluciones albuminosas.

11) La altura. En alturas de 4,000 pies o más hay ligeros
cambios en la presión venosa pero cuando se sube a grandes al-
turas Se observan cambios casi nulos. Estas variaciones no son
debidas a la infJuencia de la presión atmosférica: sobre los tejidos,
no teniendo ninguna: influencia el oxígeno atmosférico, Sin em-
bargo, ascensos o descensos bruscos en avión y particularmente
bajo condiciones experimentales en cámaras de presión, sí afectan
1<11 l'¡resión venosa,

12) El sexo, Influye poco pero ha sido comprobado que
en la vena Mediana Basílica de los hombres la presión es 10 a
20 mms. de agua más alta que en las mujeres. Estos datos sola-
mente han sido comprobados Últimamente en la vena Mediana
Basílica y están en espera de explicación clínico-fisiQlógica.

13) La raza. N o parece tener ninguna influencia, en es-
tudios hechos en los Estados Unidos con individuos de raza negra
y raza blanca, no se ha podidO' demO'strar diferencia alguna.

14) La edad. La edad como factor no ha sido estudiada
suficientemente. Lo que está comprobado es que la presión ve'::

Estas vana-
les ha podido
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cámara cerrada, y se, la conecta con una pera de presión de hule
y un manómetro de agua, La presión en la cámara d~3idrio se
eleva hasta que se colapse la vena y en este momento la presión
que se registre en el manómetro será igual a la presión venosa.
El aparato de Hooker y Eyster

(",!) no es más que el aparato de

Van Recklinghausen en el que se modifi¡có la cámara de vidrio,
siendo aquí de metal con una ventanita superior de vidrio para
poder ver la vena, y en lugar de usar Icolodión se usa una banda
de hule que se adhiere a la piel porque se humedese con glicerina.
Siempre en estos métodos las determinaciones se hacen con la vena
al nivel de la aurícula derecha con el objeto de que se anule el
efecto hiclostático. (',,)

NI étodo Directo.

Este método constituye el mejor y más exacto modo de
tomar la presión venosa

(16) y aunque a algunos autores. como

Best y Taylor (47) les parezca que tiene grandes inconvenientes,

hoy día es criterio general que es el método más exacto, Los
primeros que practicaron este método como se usa en la actuali-
dad fueron JVIoritz y V on Tabora

(4S). Se inserta una aguja

dentro de la vena en que se desee tomar la, presión; en un tubo
vertical conectado con la aguja se dispone de una columna de
solución citratada; la, vena se encuentra a la altura del corazón.
cuando el citrato penetra en ella alcanzando poco a, poco un nive'J
de equilibrio, cuando este es tota,1 se lee en el tubo vertical la pre-
sión venosa, la que puede ser expresada en centímetros o milí-
metros de agua. Burch y Sodeman en 1938

(49) aplica,ron este

lpétodo. La técnica por ellos usada es la siguiente: Se inserta
una pequeña ~guja: en la vena, dicha aguja está conecta.cla con un
tubo de vidrio que ha sido llenado previamente con una solución
citratada. El tubito de vidrio se conecta con una T. invertida a
una perita de hule por una parte y por su rama ascendente com
un tubo de caucho, lleno de aire que se une con un manóm:Ctro o
tubo en U. de vidrio. Cuando se introduce la aguja) dentro de la
vena sEbe una ;olumna de sangre comprimiendo el menisco de
solución citratada, que se encuentra en el tubito de vidrio; esta des-
igualdad se !corrige inmediatatl1ente con una pinza .de tornillo que
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abraza fa perita de hule; estas correcciones se hacen hasta que no
se produce movimiento en el menisco del tubito de vidrio, enton-
ces, se lee la presión en el tubo manómetro en U. el cna,¡ se en-

cuen.b:a lleno de ~~Tla. Más tarde en 1943 Burch y Winsor ('°)
mo(l1f¡caron taml)1en esta técnica sustituyendo el manómetro de
agua por un manómetro aneroic1e facilitando así el transporte del

apa¡:ato. La ?Tan ventaja de este método es que permite emplear
agujas muy hnas y por lo tanto es posible determinar presiones

en venas delgadas y aÚn en venulitas.

En todos los métodos que se han descrito, a fín de aseO'u-
rar la ausencia de factores que hicieran inexacta la deterll1i~a-
ción de la presión venosa tales como la acción muscular, el estado
emotivo etc., s.e debe mantener al paciente en completa relaljación
durante 15 111111utos como mínimo antes de toda determinación.
Si el paciente está acostado y se va a tomar la presión en la vena
Cefálica, por ejemplo, dehe colocarse esta, en un punto a un tercio
de la distancia del esternón a la porción posterior del cuarto es-
pacio intercostal (51), o si se quiere ser más exacto, y para dismi-
nuír ]as diferencias debidas a la gravedad se sustrae o se suma la
diferencia vertical en centímetros de] punto en que se encue~trg.
la vena con respecto al plano cardíaco ('52). Si en cambio se hace

la medici~n con el sujeto sentado (más inexacta) se debe' poner la
vena al 11lvel del cuarto espacio intercosta1.

Objetivos del Presente Trabajo

Ha sido por largo tiempo rutina, y todavía lo es el con-
trolar la presión arterial y el nÚmero de pulsaciones, durante las -
intervenciones quirÚrgica's; considerándose que si el nivel de la
presión como del pulso eran mantenidos constantemente el pacien-
te no padecía de Shock. Desafortunadamente se ha podido obser-
var en las operaciones raditales en que el paciente pierde volÚme-
nes sanguíneos grandes, que la presíón arterial se hace tan baja,

~el pulso es tan rápido y débil, que es casi impQsib]e evaluar cuan
Intenso es el colapso.

Si en el caso en que no es posible precisar ]0 intenso dd
Shock se le administran flÚidos al paciente, y tanto Ja presiÓn
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arterial como el pulso no varían, es imposible reponel' con exac~
titud el volumen de líquidos necesarios; sabemos que el eX!cesode
flÚidos en el orO'anismo puede provocar disturbios muy graves, en
mnchas ocasion~s no se restituye el volumen correcto, sino al
contrario se está muy por debajo de lo necesario, con los incon-
venientes y peligros subsecuentes. . , .

Como vemos tanto el control de la preslOn artenal como
el de las pulsaciones no son completamente exactas en la ev~lu~-
ción del Shock, y como medida para reponer el volumen de hqm-
dos perdidos son completamente ineficaces.

Con las experiencias de Moon
(53) en animales se obser-

va que la presión venosa baja antes que la presión: arterial dtfrante
el Shock QuirÚrgico; si consideramos que la causa del S?Oc~C
QuirÚrgico es debido a la disminución del débito cardíaco dl~n:l-
nuyendo el volumen sanguínco circulante, es natural qne se vlglle

/,este, y su reposición correctal por nn medio fácil, coma puede ser
determinando la presión venosa,.

Por lo tanto decidimos aplicar los principios que antes
hemos considerado e investigar cuan importante es la evaluación
de la presión venosa 'durante las intervenciones quirÚrgicas.
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SEGUNDA PAHTE

lnstrull1ental UsacIo
Adoptamos un instrumental sencillo de manejar y fácil dé

adquirir en el comercio, pues uno de nuestros fines es que este
m€todo sea posible de realizar en cualquier quirófano sin implical-
mayores dificultades. 1,0s instrumentos que usamos en la toma
de la tensión venosa durante las intervenciones quirúrgicas los
enumeraremos clasificados en la forma siguiente: (Figura 1.)
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a) Agujas Hipodérmicas N9 17.
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(V enopak).¡
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Método Adoptado por Nosotros para
tOlnar la Presión Venosa

Para tomar la presión venOSa,es de suma importancia que
el paciente esté ,en supinación, lo más horizontal posible para que
110influye la presión hidrostática, además eS nec~sario para exac-
titud de la medida que la vena y el centro de la llave de tres vías
estén a la altura de la aurícula derecha. Se tendrá buen cui-
dado de no apretar con cinturones de fijación ni almohadillas nin-
guna parte del cuerpo del paÓente porque estos disminuirán el
aflujo sanguíneo venoso. Antes de empezar la anestesia hemos
procurado esperar entre tres y cinco minutos para que el paJciente
esté completamente relajado previo a la aplicacian de la anestesia,
se ha disminuido el tiempo de repOSo de los pacientes ddJido a la
medicación preoperatoria (nembutal 0.10 grms. una y media horas
antes de la intervención, y morfina 10 mJgrms., atropina 0.25
mlgrms. 15 minuto;; antes), tanto el nembutal como la morfina;
atropina son administrados por vía intramuscular y se les ha apli-
cado a modo de rutina a' todos los pacientes en este trabajo. Esta

sedación nos parece suficiente para disminuir toclo fador emotivo
o de tensión.

Anestesia por inhalación en circuito cerrado, con intuba-
ción endotraqueal, en todos los casos, usando una combinación de
éter oxígeno como anestésico básico; haciendo la inducción con
pentotal sódico por vía endovenosa en la mayoria de los casos.

El método que vamos a describir a continuación y que es
el usado en los casOs que presentamos no es más que un<1variante
del método directo, variante que fué clescrita por H. F o Bishop,
B. J. Ciliberti,E. H. Barendrick

(51) al que nosotros le practica-

mos alg1.1I1asmodificaciones ligeras.

Es primordial antes cle practicar cualquier maniobra el
mezclar los 250 cc. de solución salina normal con 50 cc. de salu-
dan de citrato de sodio al 2.57<:, se conecta el tubo plilstico (Ve-
110pak) extrayéndole luego el aire que se encuentra en el tubo
plástico des~chahle. U samos solución salina porque la solución
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glucosada no es satisfactoria debido a que sus grandes moléculas
causan bolsas de aire en el manómetro, volviendo la medida su-
mamente inexaiCta. Tomaremos a continuación nuestro manóme-
tro espinal y 10 uniremos con la porción superior de la llave de
tres vías fijápdolo a la férula que' sostiene el brazo (Figura 2)

Figura Núm. 2.
Puede notarse lo sencillo que es fijar el l1wnÓlllclro espinal a la
.férula. Está pasando al paciente una soluciÓn z!.ilaminada. (Tmna-

do de la Rev,ista «5urg. Gyncc. and Obs.», 96:511.)

o en un trípode que se puede tener para esc' uso; en este momento
se conecta e] tu/m de plástico desechable con el extremo proximal de
la llave de tres vlas procurando al echar el aparato que lal solución
citratada también llene parcialmente los tubos del manómetra. A
continuación se punciona la vena cefálica derecha, con la aguja
hipodérmica nÚmero 17 (Figura 3) conectando ésta con la llave
de tres vías haciendo pasar la solución salino-cittatada por la aguja
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Figura Núm. 3.

ue se lave bien ésta. Después se des-permitiendo de esta manera ~ l a' El Operador se pon-. '1 11' de tres vtaS de a aguJa. , .artIculara a ave,
d h 1 estériles para los proxiffiOSdrá en este momento guantes e u e

tiempos.
,

"
d o estéril por debajo de la aguja que19_-ColocaclOn e camp

- .
1 na cefálica derecha.se encuentra en a v~,

- b d Vinilita a través de la luz de29-IntroducclOn del tu o e
f 'lica una. '1ero 17 que se encuentra en la vena ce a ,la aJguJa nun .

' .
longitud de 10 cms. (Figura 4.)

.'-.,.y

Figura NÚm. 4.
,

d 1 t b de V inilita den-l1westra, C01'11,Oque a e 11 o . , .ESqtWHW en el q~le ~e, .
1 f lecha que a continuacwn se extrae

tro de la vena md¡cando a. .
d '.'la agUja hIpo er1nIcCI.

. [, sí solamente el tubo de Vinilita d~troextrayendo la agllJa q~leca a .
'
1 n trozo de cinta adheswa.f'" 1 se este a la pie con u .de la vena, ijal1C o

.,
d Vinilita se conecta una aguja

En el extremo proximal del tubo e
t 1 tubo (Fiaura 5.)

calibre 25, la que ajusta perfectamen e con e . '"
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Figura Núm. 5.
Esquema 1 d

.(ue in ,z'cael ajusi'e fJerfeclo de la .
N

tubo d V' r
aguja o 25 COn el

.e mlzta que está dentro de la vena.
.

Por medio de b llave de tres' l .

de la botella de infusión se l' .'
v¡as, a cornente de líquido

., (,lfJg'e por la tube"

permeabilidad. (Figura 6.)
e . '

11a para asegurar su

~

Figura Núm. 6
Detalle de la llave lGe tres z!ías enseiíand o las diferentes posiciones

de la palanca.
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El manómctro se llena totalmente haciendo girar la llave

por unlnomento para dirigir lai salida del liquido de la redoma ha-

cia el manómetro y luego. con otro movimiento de la palanca de la
llave de tres vías se dirige la corriente del manómctro

\ hacia la

vena. La columna fc¡uicla comienza a descender Y
el menisco se

detiene cuando la presión manométrica se aproxima a la presión
venosa. (Figuras 7 y 8.)

gs importante quc el tubo de Vinilita se mantenga conti-

nuamente lleno de líquido excepto cuando se hacen las mediciones,
para evitar que la sangre se coagule dentro de la luz del tubo de
Vinilita, Cuando está fluyendo directamente el líquido antÍcoa-
gulante de la botella a. la vena la solución la clejamo'J pasar él una
velocidad de 20 gotas por minuto

aproximadamente,

La vena cdálica derecha fué escogida arbitrariamente sólo

para tener una constante. Repetimos las lecturas de la presión de

la siguiente manera: Tomamos una antes de principiar la aneste-
sia por lo meUos. repitiendo las lecturas cada diez minutos durante.
la intervención quirÚrgica.

Figura NÚm. 7.
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Figura NÚm. 8.
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Constantes Nornulles

Parece conveniente antes de entrar a otro capítulo el revi-

-sal' algunos datos sobre presiones normales encontradas en las di-
ferentes venas superficialec; y que han sido controladas por Burcb
(55) en pacientes de sexo masculino. (Figura 9.) I

~_-'5 'Cur,.uct.,y.
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Figura Núm. 9.

Presiones norm.ales en las diferentes'Z/ienas superficiales en
pacienties de sexo masc-u,lino (tomado de Burch).
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Revisaremas las resultadas encontradas par Malina y Can---
treras en 1947. (56) Medición que fLlépracticada en la vena
mediana Basílica a 22 varanes narmales cuyas edades as!cilaban
entre 18 y 24 añas siendO' el términO' media 84 milímetros de agua.
Estas autares promulgaran las siguíentes canclusianes: que si bíen
la presión venasa medía era de 84 milímetros de agua nO' se debía
decir que tada persana que tuviera una presión venasa, mayor (>
menar que esta cifra pueda cansiderarse cama hipertensa O'hípo-
tensa; pues hay persanas narmales que presentan cifras much<>
más altas a más bajas. Ellas dicen que toda aquel cuya presión
venasa exceda de 110 mms. de agua es hjpertensa y cuandO' des-
cienda por debajo de 40 mms. de agua el sujeta puede clasificarse
camo un hípotensa. (57) Pellecer en 1948 (5S) obtuvO' en 100 de-
termínacianes practicadas las resultadas resumidas en 1a tabla nú-
merO" 1.

TABLA NO'. 1

40-80 mms.
de agua:

Niñas de 8 a 14 añas
'''''.m

13
Adultas de 18 a 28 añas

'm 20
Tatal: 100 casas.

80-t30 mms,
de agua:

17
40

El Dactor Radalfa Berrera Llerandi (59) ha controlada la
presiÓn venosa durante intervencianes quirÚrgicas desde enerO' de
este añO', pera sus hallazgas nO'han sidO' publicados.
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TERCERA PARTE

Resultados Obtenidos

Lostreínta casas que vamas a presentar en esta s~rie" cam-

1 d des que oscilan entrerenden acientes de ambas sexas y (e e a "

,p p
~ d d 1 Has pital General de Guatemala. Estos17 y 68 anas; ta as, e .,

enfer11l~)shan sidO' sametidas a intervencianes de C1ru~:a
mayor,

con exce pción de uno que se incluyÓ en vía de C
,

O
,

mpar
,

a
,

clOn.~cama
l

"

- . d
. 1 t

.
d OperaclOn y e

-CCisatestigO'. La tabla nÚmero 2 111lca e lpO e
número efectuada de cada una de ellas.

TABLA No. 2

Casos:
Operación:

Gastrectomí a ; ; ; :.~_....
Histerectomía radical can disección de gangllOs lleo-pelvlcos
Calecistectomía :

Con coledocostamía
Sin coledacostamía -...

Histerectomía abdominal total
Hernioplastía inguinal .--

'-'_0
'Apenticectol11Ía n.,'''00'-

4
Z

11
5
4
3
1

0

n__""_U_--""--"-"__h_-""'."'-

o u------.---..-----.----.-----...--....

--..---....----...-----....--...---..---..-------..------..---..--

-----........----------..----------...-..-.............--....--...---..

Total: 30 casos.

N
. de las anestesias que les fueron dadas a los. pa-1l1gnna

" '
. dunos

cientes fué inducida con ciclopropano, por lo tan
t
:o. no P

p
U

ero" d ~. d b e 'te anes eS1CO
.

'-'observar lo-s camblOS que se e en a s
,
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t

acuerdo a 10comprobado por Price, Conner y Dripps, (6°) la anes--
tesia por ciclopropano aumenta la presión venosa apreciablemen-
te. En los casos con anestesia raquídea, que hemos tenido ocasión
de controlar (no presentados en este trabajo) Ja, presión venosa
desciende, haciéndolo siempre un poco antes de la presión arteria!.
Cuando la anestesia se hace profunda, según Pierce, Boyan y Mas-
terson, (61) la presión venosa disminuye, aunque este fenómeno.
no ha podido ser apreciado por nosotros. Baja también, y esto
es 16gico, si se aplican apósitos o cinturones de fijación que cons-
triñen los miembros inferiores o el abdómen, debido a que estos
disminuirán el aflujo sanguíneo venoso. Es indudable que el me-
nor cambio de posición en el paciente hacia el Trendelemburg
aumenta la presión venosa y si se pasa al enfermo a Ur" posición
más vertical, con la cabeza haÓa arriba, la presión venosa dismi-
tluye notoriamente.

Tanto la tracción hepática como la exploración abdominal
(movimientos y desplazamiento de asas intestinales) aumcnt~a la
presión venosa.

La administración de medicamentos vaso constrictores mo-
dificaron tan poco la presión venosa que su acción sobre ésta la
podemos considerar como muy pobre; aunque aumentó la presión
arterial marcadamente.

,En las operaciones practicadas sobre vías biliares hemos re-
gistrado mayores presiones venosas que en la mayoría de los casos
se han mantenido constantes tanto que en una ocasión sugerimos al
cirujano la conveniencia de tomar una biopsia del ,hígado, habiendo
comprobado en un caso, lesión hepática (cirrosis incipiente) ; nos-
otros atribuimos estas alzas probablemel1te a las manipulaciones
sobre el parénquima hepático que son inevitables durante las co-
lecistectomías.

En todos los casos en que hubo hemorragia, la caída de la
presiónvenosa fué palpable, siempre que la restitución del volu-
men perdido no se efectuara rápidamente, aunque no fuera total,
con soluciones glucosadas. Sielnpre la, baja de la presi6n venosa
precedido, aunque fuera por poco tiem}o al descenso de la presión
arterial y a l.a elevación de la frecuencia del pulso.
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Figura Núm. 10.

a reciar el aumento leniio de la presiónCuadro en que se pue~e
,p

,

del Paciente ligeramente;
d subIeron las pternas dvenosCt cuan ~ se

, , erdiÓ' bruscili1neltfe 150 cc.e
la, flecha indica el momento en que P

',d de la presión v,enosa.
,

n otará el descenso tan Inm cGO 'sangre y se

. ," b 'ando hasta. . osa brusco que slgulO aJ
descenso de la preslOI: ven,

1 :'esión arteria.1 había estado
120 mms. de agua, mIentras que a Pesaria para hacer variar la

t L cantidad de sangre nec . 1 P
.cOl,1stane,a

1' 1eIlte es mu y vanab
,

' e. Ieree,, ue muy J'yeran "
,,,'

presión venosa aunq b
" d CI' entes que 66 'cc. de san~

M ' . , (62 ) han tem opa"
"Boyan y asteIson

' , h'

,

b
.
ar la Presión venbSa.;

f '
.

ntes Para acer aJgre perdida, son su ICle. .' h 't, 300 cc. ,Nos-o tros casOS han sIdo necesarIOS as a . ,

tnIentras que en o
, b ' n hemorragias de 50 cc. ah comprobado cam lOS co , ..otros emos .

d la mayor como dIjImos an-
d' " fueran bruscas sIen oco~ IClOn que.
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Figura NÚm. 11.

Curva de presión ven osa durant e lma apendicect01n,ía. Obsér-
vese que no hay discrepancia con l.a presión arterial:

LÜnitaciones, Ventajas y Fracasos de
Nuestro lVlétodo

da .

Las ventajas que ofrece nuestro método han sido r
s por partes en los capítulolil anteriores y no está d'

,exp IC
l
a-

enumeremos.
.

. '
e mas que as

19_El instrumental f "esacIl de adquirir y de bajo costo.
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29-El instrumental es esterelizable (he1"virse, autodavear-
se) o desechable si se desea.

39-La técnica es sencilla.
49_El tubo de Vinilita permite practicar la venotlisis y

mantenerla indefinidamente sin que la vena sea rota por agujas
de metal, pudiéndose en caso necesario usarse para pasar flúidos
s.i fuera de urgencia Y'no se encontrase una: vena apropiada.

59-Se puede usar en toda clase de anestesia, aún en la
raquídea. porque no produce ninguna molestia.

69-Nos parece inocua, y no hemos comprobado ni nosotros

ni ninguno de los autores que hemos consultado, un solo caso d~
trombosis post-operatorias; las fiebres post-operatorias no son

más altas que las observadas en otros operados a los que no se
les ha controlado la presión venosa.

I_~aúnica dificultad que se nos ha presentado es la oclusión
del tubo de Vinilita por un coágulo.

En nuestros 30' casos tenemos 4 fracasos, 13.30/0, por esta
causa; en todos los casos consideramos fué negligencia nUestra el
permitir que ascendiera sangre por el tubito tardándose demasia-
do tiempo en reanudar la circulación de la solución anticoagulahte.
Reconocemos como otro factor muy importante en la oclusión del
tubo, el que talvez sea un poco delgada su luz, y por lo tanto reco-
mendamos si posible, tubos de mayor calibre.

A continuaÓón mostraremos las primeras constantes con-
troladas en todos los pacientes, en vía de tener una pequeña es-
tadística de las presiones determinadas por nosotros sobre la
vena Cefálica; así mismo pa,ra poder comparaJrlas con las cons-
tantes que seguirían siendo tomadas durante toda la intervención
quirúrgica. Se les hizo una presión media no como una informa-
ción inequívoca, sino más bien como punto de comparación.

Nuestros resultados están resumidos en las gráficas a con;;'
tinuación.
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GRAFICA No. 1.

Podemos apreciar en esta Gráfica las alturas alcanzadas por la pre-
sión venosa durante los primeros controles 'de cuatro Gastrectomías. La;
presión media' de 65 mms. de agua es una de las más bajas controladas.
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GRAJ:'ICA No. 2.
Presentamos dos casos de Histerec-

tomía Radical con extirpación de gan-
glios ileo-pélvicos, Los dos casos pre-
sentan alturas muy diferentes. La pre,-
sión media es de 65 mms. de agua.

U.~Cl1a
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GRAFICA No. 3.

1
,

t
. 11 de cole-

En la f ' nsideramos 16 casos de co eClstec omla,. '.19ura co
'd' la preslOll

docostomía, 5 sin coledocostomía. L~
línea de

~~n~~s q~: l~: tenido las
media que es de 80 mms. de agua. ste grupo
constantes más altas.
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GRAFICA No. 4.

ClIatro casos de Histerectomí Abd .
con presión ~edia 1 '1

a 011l1nalcon 82 m,ms de agua
a mas a ta, de todos los casos controlados.

.

I

~'

- 52-

111 '
1'1¡I,

11\ '
11,'

¡li

4\0

11'

¡ ,

1'"

1

11:
I 1

1

1,

11"
1

~
.

I:,' 1
';1\ I

'II!

1'11
1" 1

1,
i ~

---,----

.-.----

--'

1

',
1

1
'

,

1
I
i ,
I 1
1 I

,.J

~2.

tbSO~

GRAFICA No. 5.

En esta figura se puede apreciar que el grupo perteneciente a tres
Hernioplastías inguinales es el que presenta, 76.7 mms., la presión media,

.más cercana a la presión media general.

- 53-



i ""

~~~:l'

.~ +o
i/I
...

~n>

.,

t1.:~<¡;o...
GRAFICA No. 6.

El único caso de Ap'endic~ctomía
presentado en este trabajo y que con-
sideramos sólo por vía de compara-
ción y control.
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GRAFICA No. 7.

Esta Gráfica muestra la. presión ve-
nasa media qu(l' fué evaluada por nos-

otros durante los treinta casos con-
trolados en la Vena Cefálica derecha
con el método descrito y usado en
este trabajo.
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Conclusiones

19-Es fácil evaluar la presión venosa durante las inter-
venciones quirúrgkas.

29-Este es, método nuevo entre nosotros para eva,luar el
Shock y la administración de flúidos.

39-La determinación de la presión ven osa durante las
intervenciones quirúrgicas en cirugía mayor es útil, en cirugía
menor es innecesaria.

49-Nuestra experiencia confirn1a que la presión venosa
resulta ser más sensible en las operaciones mayores que la presión
arterial para determinar la amenaza de Shock.

59-Por lo tanto este método contribuye a hacer la cirugía
más segura para el paciente.

69 'Sugerimosque las determinaciones de otros autores

se comparen ,con las nuestras para lograr una evaluación más am-
plia del método y decidir si debe ser aceptado o abalndonado.

RODOLFO ROBLES H.

Vo. Bo.
Dr. PABLO FUCHS.

Imprímase,

Dr. CARLOS MAURICIO GUZMAN,
Decano.
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