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Control de la presion venosa central en la reanimacion

de los enfermos quirdrgicos (°)

Dres. Fermin Palma y José Luis Palomo

I. INTRODUCCION.

Un catéter, colocado en la vena cava superior, venimos empleando
para la vigilancia de la presiéon venosa central (PVC) en aquellos
casos que, por la gravedad del proceso o magnitud de la intervencion
quirdrgica, requieren una constante reanimacion.

A la sonda, para la vigilancia de la PVC, se le viene considerando
como el «monitor» de la reposicion del volumen circulante, desde
el momento que la presién se modifica proporcionalmente a los cam-
bios de aquél. Mas recientemente se estima como medida de la
competencia del miocardio.

Este trabajo recoge la experiencia obtenida en el Servicio de Ci-
rugia del Hospital Provincial de Jaén, durante estos ultimos afios.

Tratamos de aplicar un dato mads y, por tanto, no sustituir a
ningun otro para el control de los operados, especialmente, cuando
se establezca la necesidad de una perfusién venosa continua para
reanimar un paciente grave y haya que administrar gran volumen,
siendo este parametro importante a la hora de vigilar un paciente
en shock, con hemorragias digestivas serias, en el curso de una
pancreatitis o ante una peritonitis.

(*} En memoria del Dr. Fermin Palma Garcia, en su [l aniversario.
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Asimismo, el control de la PVC va a evitarnos el riesgo de una
transfusién excesiva en pacientes ancianos, en cardiépatas o bronco-
pulmonares, en casos de anemia grave o bien en pacientes de insu-
ficiencia renal.

La PVC manifiesta la relacién entre el retorno venoso y el gasto-
ventricular derecho, indicando la presiéon de replecion del ventriculo
derecho y acusando precozmente los casos de insuficiencia del mismo,
traduciéndose todo aumento de presion de la auricula derecha en
una elevacion de la presién diastélica del ventriculo del mismo lado.
Por lo que la PVC no refleja con exactitud el volumen sanguineo,
sino que es indice de la suficiencia ventricular, para recibir o im-
pulsar la sangre que le llega.

Las venas se distienden y son como lagos, por lo que su lecho
es enorme (lecho de capacidad); no asi el sistema arterial, que ofrece
resistencia (lecho de resistencia). De ahi que 3/4 parte de la sangre
periférica esté contenida en el lecho venoso y s6lo 1/4 en las arterias
y capilares.

A la hora de interpretar los resultados de la medicién de la PVC,
hay que recordar las causas que pueden suministrar cifras erréneas,
pues la tos, la distension abdominal, el taponamiento cardiaco, la
insuficiencia ventricular izquierda, el neumotdrax, la embolia pulmo-
nar y cambios postulares (tomar la PVC con el paciente incorporado),
dan cifras altas de presion. Por el contrario, pueden suministrar cifras
de presion baja, la obstrucciéon de las vias respiratorias durante la
inspiracion, la ventilacién con ayuda de la presién ciclica negativa
v, posiblemente, la posicién de Trendelemburg.

También la PVC tiene sus limitaciones:

— no permite establecer el factor determinante del shock,

— varia, normalmente, entre limites amplios (nosotros baraja-
mos entre 5 - 10 cm. H20, como presion normal; hay autores
que dan cifras mucho mds amplias),

— no se deben hacer determinaciones aisladas, sino disponer de
un sistema y hacerlo, periédicamente, hasta la recuperacién
del paciente,

— En ocasiones, la PVC no es paralela a las modificaciones de
la volemia; sin embargo, es la mejor forma de estar orientado
ante una perfusién continua.



CONTROL DE LA PRESION VENOSA CENTRAL EN LA REANIMACION... 47

Las indicaciones son multiples para sentar la necesidad de con-
trolar la PVC.

El objetivo serd siempre mantener una circulacién normal que,
como se sabe, es resultado del equilibrio entre:

— volumen sanguineo,
— capacidad circulatoria,
— bombeo cardijaco.

Si se modifica la volemia, se alterara la capacidad circulatoria,
repercutiendo, a su vez, sobre el trabajo cardiaco.

Habra casos en que las dificultades para conocer el desequilibrio
de estos factores se hace mas dificil, como puede ocurrir, por ejemplo,
en un peritonitico con intensa exudacién peritoneal o en un cuadro
de vémitos prolongados, en los que aparece un volumen sanguineo
insuficiente. Son los casos en que la-determinacién de la PVC per-
mitird valorar la volemia efectiva y la capacidad de bombeo del
musculo cardiaco. Por el contrario, una elevacion rapida de la PVC
durante la reanimacién de un shock, peritonitico, hemorragia diges-
tiva, pancreatitis, etc., puede sefalar una insuficiencia cardiaca, con-
traindicando una rapida expansién ulterior de la volemia.

II. TECNICA.

El valor practico de la determinacién de la PVC se basa en la
simplicidad del método, su economia y la posibilidad de realizarla
en cualquier ambiente. Venimos empleando un simple dispositivo
de tres vias y una regla calibrada al alcance de cualquier medio.

En la figura 1, nuestros dibujantes, HH. Senise, han plasmado,
muy exactamente, nuestro proceder. Un catéter de gran calibre por
puncién percutanea, una diseccién de vena, o una puncién por el
proceder de Seldinger (figuras 2 y 3), son procedimiento a poner en
practica, segin los habitos y experiencia de cada servicio. Ultima-
mente, y por sistema, preferimos la puncién percutdnea de la vena
subclavia.

Desde la descripcién de Aubaniac, del laboratorio de anatomia
de la Facultad de Medicina de Argel, en 1952, la via venosa subcla-
vicular se va imponiendo por su simplicidad y su rapidez, siendo
la via de mads utilizacién en pacientes que van a sufrir una larga
perfusién. Justamente atras y afuera de la primera articulacién con-
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drocostal, referencia capital en el dngulo que forma la primera cos-
tilla con la clavicula y por debajo de ésta. La zona venosa interesada
por la puncién subclavia comprende la extremidad superior de la
vena axilar, la vena subclavia, el confluente venoso de Pirogoff y la
extremidad superior del tronco braquiocefalico, siendo la longitud
util de 4 a 5 cm. en un adulto normal. El tronco venoso estd envuelto
de una expansion aponeurdtica cervical media. La aguja, una vez co-
locada en su sitio, queda fjada espontdneamente,

Por detras y afuera, hay que recordar, se encuentra el pulmdn
y la aguja debe pasar paralelamente por delante de él; de esta forma
se evita toda lesién del mismo con el peligro consecuente de pro-
ducir neumo o hemotérax. Se punciona en el tridngulo limitado por
la cara inferior de la clavicula y la primera articulacién controcostal.
La aguja es dirigida hacia adentro, atrds y, muy ligeramente, hacia
arriba. La aguja pasa, justamente, por encima de la extremidad an-
terior de la primera costilla y, fdcilmente, se choca con ella. Es
suficiente retirar un poco la aguja y dirigirla un poco maés arriba.

La operacién se debe hacer siempre en el lado derecho y con
el brazo en adduccién, la cabeza girada en sentido inverso y el pa-
ciente en ligero Trendeleburg. Una vez puncionada la vena subclavia,
la sangre se exterioriza con una débil pulsacién o se derrama gota
a gota. Es observacion undnime cémo en los hipovolémicos nada de
sangre se exterioriza, siendo los casos donde siguiendo los movimien-
tos respiratorios, se puede aspirar gran cantidad de aire, con el pe-
ligro de embolias gaseosas, pero si se hace con el trocar enfundado
es dificil este riesgo (figura 4).

Es fundamental controlar la posicién del catéter en el catete-
rismo de la vena cava superior. Lo ideal, tras la puncién y colocacion
del catéter, es que se llene de sangre, mejor forma de prevenir la
embolia gaseosa y de presumir que el catéter se encuentra en un
punto de presién positiva, excepto en un shock o hemorragia aguda.
Esta posicidén es verificada por el hecho de que la columna del liquido
manométrico, oscila con la respiracién y la pulsacion, si el catéter
penetra en el ventriculo derecho, aparecerd una arritmia cardiaca.

Las ventajas de la via subclavia son grandes, pues es la mejor via
de reanimacién en pacicntes de gran shock, hemorragias y de extrema
urgencia, posibilitanco la pérfusion de liquidos de elevada osmola-
ridad, permitiendo el control de la PVC, siendo la via que mejor se
tolera v da menor incidencia de trombosis, por disminuir las lesiones
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EQUIPO

DE PERFUSION YENOSA Y YEMOYONOMETRO QUE YEMIMOS EMPLEANDO

PARA LA DETERMINACION DE LA PRESION YENOSA CEHRTRAL.

FIGURA 1.
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INSERCIOH

BE UN CATETER EN LA VENL CAVA SUcRAGR
PARA PRESION VENOSA CENTRAL.

Figura 2
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DISPOSITIVO QUE VEMMOS UTILIZANDO PARA EL CATETERISMO
DE LA VENA SUBCLAVIA, FACILITADO POR " VYGON" ( FRANCE).
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FiGUra 5. Corte de vend, en la que s¢ mantuvo un catéter
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parietales frecuentes, cuando se utilizan otras vias, pues conocidos
son los posibles riesgos de tromboembolismo y de sepsis.

En la puncién de la vena subclavia debe preferirse el lado dere-
cho, para evitar la puncién del conducto toracico. Sin embargo, en
algunos casos, nos vimos obligados a elegir este lado sin sufrir esta
complicacién. Se han citado casos de hidromediastino, y hasta de
perforaciéon auricular con hemopericardias, cursande con opresién re-
iroesternal, disnea, cuadro general muy grave, segun cita Adar (1) y
colaboradores, recientemente, por lo que hay que estar alerta para
aspirarlos y resolverlos a tiempo.

Nosotros, por nuestra parte, hemos estudiado la contaminacion
bacteriana del catéter sembrandolo en caldos de laboratorio y el
estudio de las cepas ha sido negativo, siempre que los hemos hecho.
Por el contrario, el estudio de cortes de la vena donde estuvo el
catéter nos ha demostrado siempre una reaccién inflamatoria muy
acusada, pero en venas superficiales del brazo, y no solamente donde
se puso un catéter, sino también en las que s¢ mantuvo cierto tiempo
una aguja cuando la perfusién se hizo con este medio. En ambos seg-
mentos venosos, tanto en la vena con catéter como en la que sélo
tuvo una aguja, hay reacciones inflamatorias.

En la del catéter, las alteraciones estdn a todos los niveles, ya
que su luz estd, parcialmente, ocupada por un trombo relativamente
reciente que ha empezado a organizarse en su periferia, o sea, en
la unién de la intima donde han comenzado los fenémenos de neoca-
pilarizacién. La lamina eldstica interna presenta signos de elastosis
con borramiento de su configuracién y en plena media existen fené-
menos exudativos acusados, que se manifiestan por un intenso edema
intersticial y una infiltracion de leucocitos polimorfonucleares neu-
troflos. La adventicia apenas ha reaccionado (figura 5).

En la vena que sélo fue puncionada con aguja y se mantuvo algo
menos de una semana el estudio histolégico, sélo demostré un trombo
con las mimas caracteristicas, pero con ausencia de fenémenos parie-
tales (figura 6).

Todo esto ha venido a sentirnos mas inclinados por la puncién
percutdnea de la vena subclavia, pues estamos convencidos que siem-
pre que se cumplan los rigores de una buena técnica y medidas de
asepsia, es el proceder de menos flebitis y el mejor tolerado, pudien-
do mantenerse, como de hecho tenemos experiencia, hasta de varios
meses.
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El calibre del catéter debe garantizar un débito rapido y utilizarse
para administrar soluciones levulosadas, Ringer/lactado o dextrano,
infusiones salinas, o sea, soluciones no adherentes, ya que para per-
fundir sangre, plasma o seroalbtiimina, debe utilizarse otro aparato
o sistema, introduciendo la aguja de éste por la unién de caucho
que conecta al catéter de polivilino situado en la vena.

La lectura de la PVC se hara de la siguiente forma: Se abre la
llave del frasco de la perfusiéon y la del tubo manométrico hasta
que se llene éste. Se cierra, solamente, la llave del frasco de la per-
fusion. Se tiene abierta, asimismo, la llave que queda por debajo
de las anteriores y que estd préxima al catéter de la vena, observando
en este momento el descenso del liquido en el tubo manométrico, ha-
biendo antes ajustado el 0 de la regla a la altura de la linea media
axilar. La presién venosa es la que marca la columna cuando cesa
el descenso del liquido y se observa la oscilacién de su nivel en el
curso de los movimientos respiratorios. A continuacién, se restaura
el goteo, cerrando la llave del tubo manométrico y abriendo la del
frasco de perfusién.

En nuestra practica, estimamos PVC normal entre 5 y 12 cm. H20.
Harkins, en su obra «Surgery principles and practique, Pitman, Lon-
don, 1965», estima presién venosa normal entre 6 y 17 cm. agua, por
encima del punto medio del corazén y a nivel de la linea media axilar.

La puncién de la vena subclavia por via percutanea tampoco
esta libre de alguna complicacién, pero reconociendo quedan reduci-
das a un minimo y, a veces excepcionales, si en un servicio entra
en la practica diaria y se consigue un dominio técnico. De ahi que

las complicaciones puedan oscilar mucho, a veces desde el 0 al 21
por 100.

Siguiendo a Bernard y Stahl (9) el orden creciente,

— hematoma subcuténeo ... ... ... ... 0,5 por 100
— herida nerviosa ... ... ... ... ... .. 0,5 por 100
— inyeccién intrapleural ... ... ... ... 2  por 100
— falsa via ... ... ... .o 6,5 por 100
— puncién arterial ... ... ... ... ... ... 19 por 100

La embolia gaseosa la observan dos veces, el hemomediastino una

vez y la perfusion extrapleural dos veces, considerando estas ultimas
como complicaciones excepcionales.
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S6lo hemos experimentado el hematoma y la puncién arterial
sin transcendencia. Respecto a las complicaciones infecciosas del
cateterismo de la vena subclavia, siempre supondrd un riesgo de con-
taminacién, al igual que otro cualquier cateterismo en ausencia de
medidas estrictas de asepsia. Nosotros aplicamos, por sistema, una
pomada de antibidticos y fungicidas alrededor del catéter y, hasta
el momento, en innumerables punciones de la subclavia, no hemos
conocido caso concreto de infeccién por esta causa.

MATERIAL Y METODO

Los casos donde, por sistema, venimos determinando la PVC son,
preferentemente:

— hemorragias digestivas graves del tracto superior, y
— pancreatitis.

En general, en peritonitis y paciente en estado de shock y en
cirugfa arterial directa, a fin de provocar una hiperhidratacién
—aumento del débito— y controlar la volemia y evitar el desencade-
nar una insuficiencia ventricular.

Hemorragias digestivas.—Tradicionalmente se viene valorando el
grado de pérdida en el curso de una hemorragia digestiva por ¢l
hematocrito.

Mucho mas exacto serd medir el volumen sanguineo y el plas-
matico y hacer la valoracién de las pérdidas sanguineas en las heces,
midiendo la radioactividad de aquéllas, después del marcado de los
hematies con cromo radioactivo.

Clinicamente, un pulso rapido, el descenso de la presién arterial
y de la hemoglobina y del Hcto, sugieren una severa pérdida san-
guinea, pero en un momento determinado, la ausencia de algunos
de estos factores no hace excluir algunas severas pérdidas, por lo que
en muchos de los pacientes tenemos necesidad de constatar, precoz-
mente, la recidiva hemorrégica antes de que las condiciones generales
sean graves. Hemos de indicar que, desde que nos hemos propuesto
una actitud de vigilancia exhaustiva con el control de todos los para-
metros tradicionales mas el de la PVC en todo hemorrdgico grave,
nos ha disminuido la mortalidad; bien es verdad que también a costa
de haber adoptado un criterio mas intervencionista, pues veniamos
pagando una tasa de mortalidad alta, siempre que ante una hemorra-
gia recurrente los pacientes eran conducidos médicamente.
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La introduccion del control de la PVC nos advierte mucho antes
que el pulso y la presion arterial se altere el caracter recidivante de
la hemorragia, siempre que se necesiten varias unidades de sangre
para normalizarla y en tanto su caida a cero, o por debajo de cero,
se realice en un corto espacio de tiempo.

En quince pacientes con hemorragia cataclismica del tracto su-
perior digestivo (12 hombres y 3 mujeres) comprendidos entre los 20
y 68 anos de edad, fueron sometidos a un control de la PVC a raiz
de su ingreso, simultdneamente, a la instauracién de la perfusion.

En seis se pudo realizar una exploracién radiolégica con papilla
baritada en instalacion bajo control televisado. Sélo en uno se prac-
ticé gastroscopia. En todos, desde su entrada, se instauré en estoma-
go sonda de Levin por via naso-faringea y se le invitdé a ingerir agua
helada para lavar y controlar, localmente, la gastrorragia.

Los diagnésticos fueron como sigue:

— ulcera duodenal crénica

— dulcera géstrica crénica ... ...

— Ulcera aguda-Stress

— tulcera boca anastomética ...

— hipertension portal. Varices gastro-esofagicas ...

— gastropatia erosiva hemorragica ...

—_ N W N U

— causa desconocida

En todos ellos, la PVC fue medida por medio de un simple mano-
metro, como hemos indicado anteriormente. Todos los pacientes fue-
ron transfundidos con sangre hasta que la PVC alcanzaba el nivel por
encima de 5 cm. H20. Simultaneamente, se controlaba el pulso, la
presion arterial, el hematocrito y la diuresis. No estd a nuestro al-
cance, en el medio que nos desenvolvemos, el detectar la magnitud
de pérdida de células rojas usando Cr. marcado.

Fueron tomadas todas las medidas posibles en nuestro ambiente
para restablecer, lo mas exactamente posible, el estado normal hemo-
dindmico del volumen sanguineo en el paciente hemorragico.

En 9 de los 15 pacientes, se necesitaron entre 3 y 12 litros de
sangre para reponer las constantes y, entre ellas, elevar por encima
de 5 cm. H20 la PVC, lo que indica la magnitud de las pérdidas y
el tiempo en que se tardo en decidir, en algunos, la intervencién qui-
rargica por necesidades de diagndstico o de reanimacion, dado el
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cardcter recidivante de las hemorragias con caidas por debajo de

cero de la PVC. En el resto de los pacientes. o sea, en 6, al iniciarse
la perfusién venosa, la PVC estaba en los limites inferiores de la

normalidad, el pulso era frecuente y la presién arterial baja, y tras
la perfusion continuada y masiva, la PVC empezé a elevarse de forma
lenta, hasta conseguir, tras la administracion entre 1 y 3 litros de san-
gre, remontarse a cifras medias de sus valores normales.

Nos referimos, por tanto, a 15 casos de hemorragias cataclismi-
cas, graves, muy serias y que plantean uno de los problemas dificiles
de reanimacién y de hemostasia. En éstos, hay uno de los 15 a quien
se le practicé un shunt porto-cava, término-lateral de urgencia por
bemorragias masivas por varices esofdgicas, en un cirrético etilico.
Los 5 de tlcera duodenal, intervenidos también de urgencia, a quienes
se les practicé vagotomia troncular y reseccién gastrica, en tres de
ellos, y en dos piloroplastia y vagotomia, cerrando el nicho, hemosta-
siandole. En 2, afectos de tlcera gastrica, curaron tras la reseccion
gastrica. El resto fueron tratados médicamente. Un fallecimiento de
los 15, observados bajo control de la PVC, de causa desconocida.

Pancreatitis aguda.—Una idea de la deplecién del volumen circu-
latorio efectivo que acompafia a la pancreatitis aguda, lo da el hecho
comprobado de que en algunos pacientes la cantidad que hemos re-
querido, controlando la PVC para la recuperaciéon de la insuficiencia
circulatoria sobrepasa a los 6 litros de fluidos en las primeras 24 horas.

Estas consideraciones hemodinamicas, explican de qué forman la
terapéutica inadecuada del colapso circulatorio o la falta de buen
débito de perfusion, puede significar la muerte inmediata o la instau-
racién de una serie de complicaciones, como el fallo renal agudo, la
hipopotasemia, la acidosis, etc.

En un enfermo afecto de pancreatitis aguda, es fundamental su
control por medio del

— ionograma,

— el hematocrito,

— la presién venosa central.

Segin datos de estos parametros, debera apelarse a la transfu-
sion de sangre total, plasma, agua y electrolitos. Un elemento util
es el dextrano 70 (6 %), porque, aparte de ser un expansor plasma-
tico, parece poseer propiedades inhibitorias de la secrecion pan-
creatica.
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En cambio, el dextrano 40 de bajo peso molecular agrava las
lesiones de la pancreatitis aguda experimental al extravasarse al in-
tersticio glandular.

Ante 10 ultimos pacientes afectos de pancreatitis aguda grave que
hemos asistido, hemos estimado, clinicamente, las pérdidas de fluidos
para equilibrarlos correctamente en el menor tiempo posible, sirvién-
donos para ello los esquemas de la tabla I y de la figura 7.

Signos evidentes de hipovolemia junto a la hipotensién y del
pulso rapido, la inquietud, respiracién rdpida y la frialdad cuténea.
Ello se explica por el edema inflamatorio que distiende los espacios
intersticiales del pancreas y el aumento de liquido sero-sanguinolento,
tanto en la cavidad libre peritoneal como su trasudacién al espacio
retroperitoneal. Estas pérdidas de liquidos extracelular, da lugar a
formas serias de hemoconcentracién y shock.

Asi, en un paciente, al que se controlé detenidamente la PVC, la
hemoconcentracién fue paralela a una disminucién marcada de ella.
Conforme se equilibré la volemia, descendié el Hcto y se normalizé
la PVC (figura 8).

La pérdida de liquido también puede acumularse en el térax en
forma de un derrame pleural ricos en amilasa. Esta pérdida de liqui-
do, la hipotensién, que lleva consigo toda intensa trasudacién pan-
creatica con el consiguiente schok, necesita del control sisteméatico de
la PVC, a fin de reponer, en el menor tiempo posible, todas las pér-
didas que se hayan producido.

La acidosis metabélica, que en ocasiones se observa en estos
graves pacientes, no se debe sdlo al shock y a la disminucion del flujo
sanguineo, sino también a productos liberados en la desintegracién
pancreatica que bloquean la oxigenacién tisular a nivel hepatico.

En la experiencia de todos los servicios de cirugia, estd el hecho
de que pacientes con pancreatitis responden muy bien, desde el co-
mienzo, a la reposicién de fluidos y al tratamiento tradicional, exis-
tiendo casos lamentables que, muy graves desde el comienzo, cursan
de forma letal e incluso sometidos a cirugia urgente con el animo
de verificar operaciones de drenaje muiltiple.

IV. DISCUSION Y RESULTADOS.

La determinacién de la PVC nos brinda un parametro a observar,
especialmente, en pacientes que van a necesitar grandes cantidades
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de fluidos para su reanimaciéon y evitarles una sobrecarga e insufi-
ciencia ventricular derecha. El medio para ello es colocar un catéter
en la vena cava superior, bien por via braquial percutdnea, tipo Sel-
dinger, o como mas actuamente preferimos, por puncién percutanea
de la vena subclavia derecha. En la técnica de colocacién del caté-
ter, una arritmia e hipotension a continuacién de la insercién del
catéter, debe ser interpretado como secuela de excesiva penetracién
del catéter, que, posiblemente, se haya alojado en el ventriculo dere-
cho o estimulado la tricuspide, por lo que bastard, para solucionar
este incidente, retirar el catéter algunos centimetros.

Personalmente, no hemos lamentado ninguna grave complicacion
de la puncién de la vena subclavia, que, por otra parte, no convendra
olvidarla, a fin de prevenirlas y evitarlas mejor; la puncién de la pleu-
ra, con el consecuente neumotdrax, la puncién del conducto toracico
o del plexo braquial, una embolia gaseosa o una trombosis a partir
del catéter.

De menos importancia son la puncién de la arteria subclavia y
otros accidentes menores, hematomas o infecciones cutdneas.

Hemos analizado tanto las causas de errores como las que influen-
cia en uno y otro sentido la PVC.

En las hemorragias divestigas y en los procesos abdominales
que van paralelos a grandes pérdidas, es una ayuda eficaz a la hora
de reponer toda la masa fluida que se precise al diagnosticar, precoz-
mente, las perturbaciones volémicas.

Hay veces que la PVC se eleva, en tanto que la presién arterial
disminuye durante o en el curso de reposicién de perfusién continua-
da de sangre. Se trata, en algunos casos, de depresién miocardica por
acidosis metabélica. La administracién de bicarbonato sédico o lac-
tato, hace remontar a su nivel normal la presién arterial, en tanto
que desciende a su valor normal la PVC. Este mismo fenémeno se
observa en el curso de shock bacteriémico.

La PVC controlada minuciosamente, nos ha evitado el edema pul-
monar en mas de una ocasién, al administrar una dosis de furose-
mida antes de que siguiera elevandose (figura 9).

El tiempo de mas duracién que hemos mantenido un catéter en
la vena cava superior, ha sido de dos meses en un cirrético ascitico,
al que se le derivé la linfa desde el conducto toricico a nivel del
cayado, antes de su desembocadura en el angulo de Pirogoff.

T
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V. CONCLUSIONES.

El control permanente, ante los estados agudos con hemorragias
digestivas masivas, pancreatitis con gran pérdida de liquidos, peri-
tonitis y shock endotéxicos (bacteriémico) de la PVC, es un elemento
terapéutico de gran valor a la hora de restablecer en el enfermo una
masa de sangre, plasma o liquidos, que evitan prolongar la perfusién
rapida mas de lo necesario con riesgo del edema agudo de pulmodn,
insuficiencia ventricular derecha o advertirnos ante la presencia de
una embolia pulmonar.

Es un dato mas clinico para asociar a los demas y nunca debe
ser considerado como un pardametro aislado, en cuyo caso su estima-
cidn aislada nos induciria a un error.

Venimos dando preferencia, para ello, a ]a puncién percutanea
de la vena subclavia como via mas idonea y rapida para alojar un
catéter en la vena cava superior.
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