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Articulo de Revisién

CONSIDERACIONES TEORICO-PRACTICAS SOBRE LA
PRESION VENOSA CENTRAL

. g}
*ADOLFO HECTOR-VENTURINI

RESUMEN

En la actualidad existen reportes abundantes del empleo de la presién venosa central, bajo diferentes circunstancias y en diferentes
tipos de pacientes, existiendo un acuerdo casi general de indicaciones, complicaciones, venas idéneas para su colocacién, etc. El autor reali-
2a ]a revisién de 26 referencias y sintetiza en este escrito conceptos bisicos sobre este tema. Resulta pues un documento Gtil que nos permite

revisar en pocas lineas lo mis sobresaliente sobre el tema.

Palabras clave: Presién venosa central. Cateteres venosos.
Monitorizacién del paciente grave.

SUMMARY

There are several reports published about the central venous pressure in different cases and patients, which, show indications, com-
plications, veins selected for the catheterization. The author reviews 26 references with basic concepts in the subject.

Key words: Central venous pressure: venous catheters.
Care for critically ill patients.

Definici(’m. La presion venosa central (PVC) regis-

tra la presion de la sangre al retornar al corazén
derecho y la capacidad de éste para movilizarla con

efectividad.

Historia. Las primeras determinaciones fueron reali-
zadas en animales en 1733 por el inglés Stephen Hales.
quien puncioné la vena yugular de una yegua. El ale-
man A. Frey en 1902. fue el primero en medirla en el
hombre. En 1910 los alemanes F. Moritz y D. Von Ta-
bora. la controlaron mediante un manémetro en pa-
cientes con diversas patologias (cirrosis, neumonia,

bronquitis. tuberculosis pulmonar. miocarditis, etc.). L.

*Meédico Jefe.

Meyers utilizé por primera vez en 1945 cinulas de plas-
tico.

Fisiopatologia. Aproximadamente el 50% de la vole-
mia se encuentra en el sistema vénoso, mientras que so-
lo alrededor del 15% se halla en el sistema arterial.

La PVC depende principalmente de la presion capi-
lar, del volumen sanguineo circulante, del tono vascular
venoso, de la presion intratordcica y del estado funcio-
nal del corazén derecho.

Cifras normales. La cifra media es de 4.5 cm HyO,
con una variacion limite que oscila entre 3 y 8 cm HyO,
considerandose normal hasta 10.
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Presion venosa periférica:

Venayugular ................... 8 cm HpO
Venacubital .................... 13 cm HO
Venasdelamano ............... 14 cm HO
Venasafena .................... 15 cm HyO
Venasdel pie ................... 17 cm HyO

Medicién. La PVC se mide mediante la introduc-
cién de un catéter en una vena periférica, el cual debe
llegar hasta la vena cava superior.

Caracteristicas del catéter. Debe ser de polietileno si-
liconado, flexible, radioopaco, de diametro interno
grande (adultos: 1,3 mm - nifos: 0,7 mm), y por su-
puesto desechable. Estas medidas contribuyen a dismi-
nuir algunas complicaciones: trombosis, embolia, perfo-
raciébn venosa, etc. Se debe prestar mucha atencién
cuando el catéter viene acompafiado de un mandril que
generalmente es de acero (peligro de perforacion).

¢Qué venas elegir?

A-Vena safena. Totalmente descartada por las mal-
tiples complicaciones: Trombosis: 18%. Embolia: 2%.
Infecciones: 5%.

B-Vena basilica. No recomendable. Trombosis:
109%. Embolia: 0,22%. Infecciones: 14%. Posicién in-
correcta del catéter: 40%.

C-Vena yugular externa. Ofrece menos complicacio-
nes que la vena basilica, pero su abordaje no es facil
con puncién imposible en un elevado ntiimero de casos
(20%).

D-Vena yugular interna. En la actualidad es uno de
los abordajes preferidos (junto con la vena subclavia).
Ofrece pocas complicaciones: Trombosis: 0,5%. Neu-
motorax: 0,3%. Dificilmente puede haber flebitis 0 em-
bolia. El porcentaje de mala posicién del catéter es de
alrededor del 4 al 6%, el cual puede reducirse puncio-
nando la vena yugular interna derecha, debido al reco-
rrido rectilineo (Tronco braquio cefalico derecho-Vena
cava superior).

Se han descrito diversas vias de abordaje:

a-Acceso interno: Mostert (1970). Boulanger (1976).

b-Acceso medio: Daily (1970). Civetta (1972).

c-Acceso externo: Jernigan (1970). Brinckman
(1973).

Técnica: Paciente en decabito dorsal y en posicién
de Trendelenburg (la vena se ingurgita), con la cabeza
en extensién y en rotacién (mirando al lado contrario
de la puncién). El operador se colocara del lado de la
cabeza del paciente. Infiltrar la piel con un anestésico
local. Con la técnica de Boulanger punzar en el cruce
del borde interno del musculo esternocleidomastoideo
con la vena yugular externa (a la altura del borde supe-
rior del cartilago tiroide). La aguja debe avanzar en
forma rasante por debajo del mencionado musculo y
luego de 2 a 4 cm se encontrara la vena. Es una de las
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técnicas mis seguras ya que es imposible producir un
neumotodrax.

E-Vena subclavia. Igual que el acceso por la yugular
interna, tiene pocas complicaciones: Trombosis: 0,5%.
Embolia: 0,06%. Flebitis: 0,03%. Neumotérax: 0,9%.
Otros autores (Fernandez-Quero, Bonilla) dan cifras mas
elevadas de neumotérax (3,25%), dependiendo mucho
de la experiencia de quien realiza la puncién y de las
condiciones pulmonares (enfisema).

Los porcentajes de las complicaciones que se deta-
llan a lo largo del presente trabajo, fueron tomadas del
libro de C. Burri “La Presion Venosa Central”, quien a
su vez reuni6 23.000 casos publicados por la bibliografia
mundial.

Técnica: Luego de infiltrar con un anestésico local,
se introduce la aguja a la altura de la mitad de la cla-

. vicula o un poco més medialmente. La aguja debera un

angulo recto con la linea de unién de la articulacién
acromioclavicular y el pliegue axilar anterior. La vena
se encuentra a una profundidad de 3 a 5 cm, entre la
clavicula y la primera costilla.

Medidas a tener en cuenta.

A-Para la cateterizacion de la subclavia o de la yu-
gular interna no se precisan catéteres de mas de 30 cm
de longitud.

B-Observar rigurosas medidas de asepsia (paciente y
cirujano).

C-La aparicion de fluctuaciones con los movimientos
respiratorios confirma que la punta del catéter se halla
en una vena de la cavidad torécica.

D-Fluctuaciones sincrénicas con los latidos cardiacos
significa que el catéter se encuentra en el ventriculo y
por lo tanto debe retirarselo hasta que desaparézcan las
fluctuaciones.

E-Si no se logra abordar la vepa subclavia luego de
varios intentos, efectuar una rediografia del torax (para
descartar un neumotérax) antes de puncionar la subcla-
via contralateral.

F-Si el catéter no avanza a través de la aguja o resul-
ta obstruido por un codgulo, y entonces decidimos reti-
rarlo, hacerlo junte-con la aguja. Intentar tirar el caté-
ter a través de la aguja resulta peligroso ya que puede
cortarse. Luego de retirarlo medirlo.

G-Si se punciona accidentalmente una arteria (card-
tida, subclavia), ademas del color mas rojo de la sangre,
llamara la atencion la gran presion de salida de la san-
gre a través de la aguja.

H-Luego de introducir el catéter en la vena conec-
tarlo a una infusion que ya habiamos preparado. Un
auxiliar bajara la infusion por debajo del nivel de la au-
ricula derecha. En esos instantes la sangre debe refluir
facilmente a través de la venoclisis.

I-Si el catéter no viene acompanado de un sistema
de fijacién a la piel y entonces se decide anudarlo con
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un hilo, se tendrd cuidado de no estrechar la luz del
mismo.

J-Finalizada la cateterizacién proceder nuevamente
a la desinfeccion local. Para cubrir resultan practicos y
seguros los apositos transparentes estériles de plastico
para la fijacion de catéteres.

K-En todos los casos controlar la posicion del catéter
con rayos X para saber si el mismo se encuentra en la
cava superior o si hemos causado un neumotérax.

L-Consultar los atlas de anatomia.

Fracasos de acuerdo a las vias de acceso.

Los porcentajes con puncion imposible son los si-
guientes: Basilica: 7%. Yugular externa: 20%. Yugu-
lar interna: 7%. Subclavia: 10%.

Los porcentajes con posicidn incorrecta del catéter:
Basilica: 12%. Yugular externa: 14%. Yugular interna:
49%,. Subclavia: 7%.

Las posiciones incorrectas méas frecuentes:

a-Al puncionar la vena basilica el catéter puede lle-
gar solo hasta la vena subclavia-axilar o introducirse en
la vena yugular interna o externa.

b-Al abordar la vena yugular interna el catéter pue-
de quedarse en la vena subclavia-axilar o mas raramen-
te retornar por la vena yugular externa (personalmente
me ha sucedido una vez).

c-Al introducir el catéter en la vena subclavia,
puede dirigirse hacia la vena subclavia-axilar contrala-
teral o hacia la vena yugular interna.

Menos comun resulta que el catéter se dirija hacia
las venas mamaria interna o pericardiofrénica.

Complicaciones.

Trombosis, embolia, flebitis, infecciones, septice-
mia, neumotdrax, hidrotorax, hemotorax, perforacion
vascular o cardiaca, puncion arterial, lesiones del plexo
braquial, rotura intravascular del catéter.

Ajuste del nivel cero. El punto cero de la escala del
mandémetro debe estar a nivel de la auricula derecha.
Dos puntos practicos de referencia son: La linea medio-
axilar y el punto medio anteroposterior del torax, a
nivel del cuarto espacio intercostal.

¢Cuando la PVC esta elevada?

Posicion de Trendelenburg (-22,5 grados = 8,5 cm
Hy0).

Hipervolemia (Infusiones liquidas).

Tos — Vémitos— Esfuerzos.
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Maniobra de Valsava.

Medicamentos vasoconstrictores.

Trombosis de la vena cava.

Cardiopatias: Insuficiencia-Obstaculos mecéanicos
(Taponamiento).

Neumopatias: Embolia pulmonar-Asma-Enfisema.

Compresién mediastinal: Mediastinitis-Hematoma-
Enfisema.

Aumento de la presién intratoracica: V.P.P.1. - he-
motdérax (aumento moderado) - Neumotérax (aumento
importante) - Neumotérax a tensién (extremo).

Aumento de la presién intracraneana.

Fallas del método: Catéter en pequeiio vaso.

Catéter obstruido.
Ajuste incorrecto del cero (punto
cero muy bajo).

¢Cuéndo la PVC esta descendida?

Posicién de Trendelenburg invertido (22,5 grados =
3,5 cm Hp0).

Hipovolemia.

Vasodilatacion.

Respiracién profunda prolongada.

Medicamentos: Tiopental - Bloqueantes gangliona-
res - nitroprusiato - Nitritos - Histamina.

Ajuste incorrecto del cero de la escala (punto cero
muy elevado).

Indicaciones principales:

A-Casos de urgencia:

Estados de shock diversos (Hipovolémico - Cardiogé-
nico - Séptico, etc.).

Paro cardiaco.

Colocacion de un pace-maker.

B-Casos electivos:

Pacientes delicados con diferentes patologias cardio-
pulmonares.

Cirugia de corazon abierta.

Cirugia pediatrica: cuando es esencial un reemplaza
exacto.

Administracion de farmacos irritantes del endotelio
venoso.

Imposibilidad de encontrar venas periféricas.

Postoperatorio de alto riesgo.

Operaciones donde se prevee una pérdida importan-
te de la volemia (valido también para la cirugia de ur-
gencia).
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