Modificaciones de la P.V.C, en las

distintas posiciones quirtdrgicas

deben tener presente los efectos he-

modinamicos deteriorantes que una
posicién quirdargica impropia puede ocasio-
nar. Ciertas posiciones pueden ser mas per-
judiciales que otras, sobre todo cuando es-
tan asociadas a los agentes anestésicos. Por
este motivo, deben ser evitadas o cambiadas
por otras posiciones, cuando esto sea com-
patible con el tipo de cirugia, o bien estar
preparados para prevenir, si esto es posible
o para compensar, con las medidas terapéu-
ticas adecuadas, los efectos nocivos ocasio-
nados.

Sabemos, por ejemplo, que un sujeto sa-
no despierto mantiene su presién arterial
bastante bien en distintas posturas, pero ba-
jo anestesia ya podemos encontrar cambios
considerables en la presion arterial. Se pue-
de predecir que estos efectos seran mas
marcados en pacientes enfermos y debilita-
dos. Es de suponerse que la P.V.C. tam-
bién sufra alteraciones.

Como sabemos, la funcién primaria del
aparato circulatorio, es el riego de todos los
tejidos corporales. Tres condiciones son
esenciales para una funcion adecuada: con-
tractibilidad eficaz del miocardio, volumen
adecuado y red vascular intacta.

T ODOS los anestesiologos y cirujanos

Dyr. Mario Alcantara Sordo Noriega.*
Dra. Ma. Elena Galicia Garcia*
Dr. José Guerrero Servin*

La P.V.C. refleja la interaccion de los
tres factores de la circulaciéon. El conoci-
miento de la P.V.C,, cuando hay trastornos
circulatorios, ayuda a delinear las causas y
facilita elegir las medidas correctoras ade-
cuadas.

Los factores que determinan la Presion
Venosa desde su nacimiento hasta la auricu-
la derecha son:

I) La presion capilar.

II) Las presiongs externas:

a) Contractilidad de las venas.

b) Contraccion muscular,

¢) Presion tisular.

d) Los movimientos respiratorios,
por su efecto sobre:
1) Presiéon intratoracica, y
2) Presion intraabdominal.

III) Volamenes internos:

a) Volumen sanguineo.

b) Volumen vascular, determinado
por:
1) Los reservorios-Venas.
2) Los pequefios vasos-vénulas.

IV) La resistencia friccional normal.

V') La competencia cardiaca, y

* Servicio de Anestesiologia.—Hospital General, C.M, “La Raza”.—México, D. F. Trabajo presentado
en el XIII Congreso Mexicano de Anestesiologia. Acapulco, Gro. Noviembre, 1967.
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V1) Obstruccion mecdnica (valvula tri-
cuspidea principalmente).

Observamos un hecho fundamental y es
que en cualquier posicion que guarde el
cuerpo, la P.V.C. debera estar un poco por
arriba de la Presion de la auricula derecha.

I.os distintos reservorios venosos son:

1) I&l higado, que puede aportar va-
rios cientos de ml.

1I) 11 bazo, con 150 ml.

111) La red venosa intestinal con 300
ml.

IV) El plexo subpapilar de la dermis

con varios cientos de ml
V) Los pulmones con 100 a 200 ml.

VI) Y aun el corazén con 100 ml.

Asi se comprende como puede haber pér-
didas y ganancias importantes de liquidos,
con pocos cambios significativos de la P.
V.C. y arterial.

Este ajuste tan eficaz que nos mantiene
la presion de la auricula derecha entre 25 y
100 ml. de agua en cualquier posicién que
se cncuentre el cuerpo, es efectuado por
una serie de mecanismos reguladores neu-
rologicos y hormonales complejos.

OBJETO DEL TRABAJO

Siendo la P.V.C. un parametro hemodi-
namico esencial, ademas de la P.A., para
la evaluacién hemodinatnica de nuestros pa-
cicntes, quisimos hacer este reporte preli-
minar, sobre las modificaciones de la P.V.C.,
que encontramos ocasionadas por las distin-
tas posiciones quirurgicas y bajo diversas
técnicas anestésicas en pacientes de distintas
edades, con diferentes padecimientos y so-
metidos a diversos tipos de intervenciones
quirdrgicas.

MATERIAL Y METODO

El estudio se efectué con 33 pacientes.
Se les colocd un catéter en vena cava supe-
rior. La via de acceso que utilizamos fue
la vena basilica, de preferencia o la cefali-
ca; también empleamos la yugular externa;
la subclavia la desechamos, por el peligro
de provocar un neumotorax y sélo hemos
recurrido a ella en pacientes que siendo so-
metidos a cirugia de torax, presentaron pro-
blema para utilizar las otras vias. Ia com-
probacién de que el catéter estaba bien co-
locado la hicimos cuando la fluctuacién de
la columna de liquido (suero glucosado al
5% o solucion de Hartmann) con la res-
piracién era por lo menos de 2 a 3 ¢m.; la
pulsacién cardiaca era visible y la caida de
la columna franca. La lectura durante las
anestesias generales se hacia vaciando la
bolsa o bien desconectando una manguera,
para evitar la presidn positiva,

Utilizamos el “Endocat 1" de polietileno
de 60 cm. de longitud y calibre No. 16,
tiene en su interior una guia de alambre
para que no sufra acodaduras a su paso por
los troncos venosos, tiene en su punta un
trocar para la venopuncién. Para la cuan-
tificacién propiamente dicha empleamos un
dispositivo de plastico desechable, consta de
un tubo con regulador de goteo que en un
extremo se adapta al frasco del liquido que
se va a transfundir y por el otro extremo
comunica a otro tubo que es propiamente
el manometro y que se coloca sobre un so-
porte vertical. Una tercera porcién del dis-
positivo conecta con los anteriores por me-
dio de una llave de tres vias, que se coloca
a un nivel inferior a la axila, y por el otro
extremo conecta con el “Endocat L” que ya
estd colocado en la vena cava superior del
paciente. A un lado del tubo vertical se
coloca una cinta métrica de papel graduada
en em. El punto cero de la cinta se coloca
en el punto flebostatico descrito por Burch-
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Winsor. Este punto cero para la lectura
de la P.V.C,, que corresponde a la auricula
derecha, topograficamente se localiza a la
mitad del esternén y la espalda, a la altura
del cuarto espacio intercostal. El nivel de
la linea medio axilar corresponde a la mi-
tad del esternén y la espalda.

Empleamos el siguiente método de estu-

dio:
A)

B)

C)

D)

Como medicaciéon pre-anestésica ini-
camente se administré Atropina.

Con ¢l paciente despierto, o sea an-
tes de la induccién anestésica se pro-
cedié a tomar las primeras medidas
de la P.V.C. en las siguientes tres
posiciones,

I.—Colocado el paciente en la me-
sa de operaciones en decubito dorsal
horizontal se hizo la lectura de la
P.V.C., P.A. y Frecuencia del Pulso.

TT.—En seguida colocamos al pa-
ciente en posicion de Trendelenburgh,
con 20 grados de inclinacién sobre
el nivel horizontal y se procedio a
repetir la lectura.

TII.—Con el paciente en posicion
de Fowler, igualmente con 20 grados
de inclinacion sobre el nivel horizon-
tal, registramos nuevamente el valor

de 1a P.V.C.

Con el paciente colocado ya en po-
sicién quirargica, bajo la accidén del
(o los) agente(s) anestésico(s), sc
procedié a registrar la P.V.C, la
P.A. y la frecuencia del pulso.

Al terminar la operacién, pero antes
de finalizar la anestesia, se repitieron
las mismas lecturas, en las tres posi-
ciones: Decitbito dorsal Horizontal,
Trendelenburgh 20 grados y IFowler
20- grados.

Dr. Mario ALcANTARA Sorpo NORIEGA

RESULTADOS Y COMENTARIO

Encontramos que los pacientes por eda-
des fueron en su mayor nitmero de 31 a 40
afios y estuvieron repartidos en la siguien-

te forma:

11 a 20 afos . ...
21 a 30 afos ....
31 a 40 afios ....
41 a 50 afios . ...
51 a 60 afios ....
68 afios ....
Total: ..... 3

LW =N

Por su sexo 20 fueron masculinos y 13

femeninos.

Los diagnédsticos clinicos fueron:

Colelitiasis ............. 7
Apendicitis ... ... 4
Cancer géstrico ........ 1
Ulcera gastrica ......... 3
Ulcera duodenal ........ 1
Colecistopancregatitis .. ... 1
Cirrosis hepatica ........ 1
Fistula rectal .......... 2
Hemorroides ........... 3
Persistencia de conducto
AV 1
(no hipertenso).
Insuficiencia coronaria ... 1
Litiasis ureteral ........ 1
Estenosis posterior de ure- -
tra ..o 1
Hipertrofia prostatica 1
Fistula vésico-vaginal 1
Varices miembros inferio-
TES vt e 3
Hiperplasia difusa de tiroi-
des ... ...l 1
(Graves-Basedow)
TOTAL: v.vvvvvn .. 33

En estos pacientes se efectuaron las si-

guientes intervenciones quirdrgicas.:

\
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Colecistectomia ......... 8
Gastrectomia ........... 4
Vagotomia ............. 1
Revisién canales biliares.. 1
Apendicectomia ......... 4
Fistulectomia rectal ..... 2
Hemorroidectomia ...... 3

Revascularizacion del mio-
cardio ......... R |

Interrupcion de conducto
AV oo 1
Safenoexeresis . ......... 3
Ureterolitotomia ........ 1
Uretrotomia ............ 1

Prostatectomia transure-
tral ..., R |

Cierre de fistula vesico-
vaginal .............. 1
Tiroidectomia .......... 1
ToraL ... 33

Por especialidades correspondieron:

GASTROENTEROLOGIA ... 23

CARDIOVASCULAR ........ 5
UROLOGIA .......... e 4
ENDOCRINOLOGIA ........ 1

TorAar ... 33

RESULTADOS

1.—Antes de la induccidn anestésica.

A).—En posicidn de Declibito Dorsal
Horizontal, encontramos que la
P.V.C. fue en sus valores extre-
mos de 30 mm. de agua la mini-
ma y de 135 mm. de agua la ma-
xima. Los valores mas frecuen-
tes encontrados fueron de 100 y
de 80. El promedio aritmético
fue de 87 mm. de agua.

B).—En posicion de Trendelenburgh,
con una inclinacion de 20 grados,
1la P.V.C. presenté un promedio

de aumento de 36.9 mm. de agua,
en relacion con el promedio de la
P.V.C. horizontal.

C)—En posicion de Fowler, con una
inclinacion de 20 grados, la P.
V.C. presenté un descenso pro-
medio de 33 mm. de agua, en re-
lacién con el promedio de la P.
V.C. horizontal.

2—Ya con el paciente anestesiado y colo-
cado en posicién quirirgica, la P.V.C.
tuvo un promedio de aumento de 11.5
mm. de agua en relacién con el prome-
dio de la P.VL.C. en posicidn horizontal
inicial.

Este promedio como se analiza mas
adelante, se debid al predominio de
ciertas posiciones quirlirgicas y téeni-
cas anestésicas.

3.—Ya terminada la operacidn, pero con el
paciente atin anestesiado, se obtuvieron
los siguientes valores, con respecto a
las mediciones iniciales antes de la in-
duccidn anestésica:

A —FEn posicion de Dectbito Dorsal
Horizontal se encontré un prome-
dio de aumento de 4.8 mm. de
agua.

B.—In Trendelenburgh, con inclina-
cién de 20 grados, el promedio de
elevacion fue de 48.6 mm. de agua.

C.—En posicién de Fowler, inclinacién
de 20 grados, la P.V.C. bajé un
promedio de 26 mm. de agua.

Cabe recordar que estos promedios son
de los 33 casos, en los cuales se emplearon
diversas. técnicas anestésicas y quirfirgicas,
la accién de estas técnicas en-la P.V.C. se

analiza mas adelante.
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COMPORTAMIENTO DE LA PV.C.
CON LAS DISTINTAS TECNICAS
Y AGENTES ANESTESICOS
EMPLEADOS

Se administraron 23 anestesias generales,
8 bloqueos y 2 combinaciones de bloqueo y
anestesia general.

En todas las anestesias generales el pro-
medio de la P.V.C. en posicién quirtirgica se
incrementd y fue mayor en los casos en que
la induccidn se efectué bajo mascarilla con
ciclopropano (9 casos).

Al examinar los casos en que se utiliza-
ron bloqueos, se observd en general una
baja de la P.V.C., con excepcion de un caso
en que subié (Caso 16, en que estando el
paciente en Dectibito Ventral para Hemo-
rroidectomia no se quebrd la mesa y se dio
ligero Trendelenburgh).

Antes de finalizar la anestesia, se hicieron
nuevas mediciones de P.V.C., para compa-
rarlas con las que se tomaron en las 3 dife-
rentes posiciones antes de iniciar la aneste-
sia, obteniéndose los siguientes datos pro-
medio:

En la posicién de D.D.H., en dos casos
manejados uno con pentothal-fluothane-6xi-
do nitroso y otro con fluothane-6xido nitro-
so no hubo variaciones en la P.V.C. y en
posicién de Trendelenburgh fueron los ca-
sos en que cl alza fue muy moderada (50 y
30 mm. de agua). Pero en Fowler, el caso
fluothane-6xido nitroso bajé 60 mm. y el
otro present6 una baja pequefia de 10 mm.

En un caso manejado con ciclopropano-
fluothane, en D.D.H. hubo una baja de 25
mm. de agua.

En el grupo ciclopropano-fluothane-6xido
nitroso (2 casos), asi como en el de pento-
thal-ciclopropano (6 casos) en posiciéon D.
D.H. hubo un alza de 80 mm. para los pri-
meros y de 67.5 mm. para los segundos. En
posicién de Fowler 15 y 16.6 mm. respec-
tivamente.

Dr. MaRrio ArcinTArA SorpOo NORIEGA

En los 6 casos manejados con pentothal-
fluothane, en D.D.H. hubo una elevacion
muy pequefia (2.5 mm. de agua). En Tren-
delenburgh el alza fue de 36.66 v en Fowler
la baja de 33.33. Estas altimas dos cifras
comparadas con las correspondientes del
promedio general de los 33 pacientes antes
de iniciar la anestesia que fueron en Tren-
delenburgh 36.9 y en Fowler 33 mm. son
casi matematicamente idénticas.

En el grupo de 6 casos en que se utilizd
ciclopropano, como agente unico, fue el que
tuvo una mayor alza en posiciéon de D.D.
Horizontal (28.33 mm.). En Trendelen-
burgh, fue también el que dio mayor eleva-
cién (75.83 mm.) y en Fowler el que tuvo
menor baja (9.16 mm.).

De los 8 bloqueos:

En los 6 casos en que se utilizd xilocaina
al 5% (subdural en silla de montar) la P.
V.C. en posicién quirargica bajé 28.33 mm.
de agua con respecto al promedio de P.V.C.
Horizontal inicial preanestésica.

En el caso del bloqueo subdural con Cita-
nest-epinefrina (60 mg.) para una hemo-
rroidectomia encontramos en posicion qui-
rurgica una elevacion de 20 mm. de agua
contraria a los hallazgos generales. La ex-
plicacion es que la mesa se inclind en Tren-
delenburgh y no se flexiond la parte de las
extremidades inferiores y por lo tanto el re-
torno venoso aumento.

Los datos que se obtuvieron antes de fi-
nalizar la anestesia en posiciéon horizontal
en estos bloqueos subdurales fueron de baja,
con variaciones de 5 a 60 mm. En Trende-
lenburgh la P.V.C. aument6 de 10 a 21.66
mm. y en Fowler bajé de 30.83 a 55 mm.
de agua, en relacion con la P.V.C. H.
inicial,

En el bloqueo peridural con 300 mg. de
citanest con epinefrina, tuvimos en posicion
quirtrgica una baja de 30 mm., semejante
a la baja en los bloqueos subdurales.
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Cuando asociamos bloqueo con anestesia
general observamos que las modificaciones
de la P.V.C. son mis marcadas con los cam-
bios de posicion.

En un caso de peridural lumbar con 300
mg. de xilocaina al 2% con pentothal, 500
mg. goteo, por emotividad del paciente, en
posicién quirargica de D.D.H. la P.V.C.
bajé 90 mm. Al finalizar la operacién en
esta misma posicidn se obtuvo la misma ci-
fra. Iin Trendelenburgh aumenté 10 mm.
y en Fowler bajé 100 mm. de agua.

En un bloqueo peridural lumbar continuo
para producir relajacién muscular, para re-
visioén de canales biliares en un paciente con
cirrosis hepatica, empleando citanest al 2%
con dos dosis de 100 mg. y asociado con
ciclopropano, la P.V.C. se elevé 20 mm. de
agua en posicién quirtirgica (D.D.H.). En
Trendelenburgh aument6 160 mm. y en
Fowler bajé 20 mm.

COMPARACION DE LA P.V.C. EN
LAS DIFERENTES POSICIONES
QUIRURGICAS Y SU DIFERENCIA

CON LA P.V.C. EN DECUBITO
DORSAL INICIAL

Ya con ¢l paciente colocado en las diver-
sas posiciones quirdrgicas, bajo la accion
de los diversos agentes anestésicos, encon-
tramos lo siguiente:

1.—En 22 casos de posicién quirtirgica en
Deciibito Dorsal Horizontal hubo un
promedio de alza de la P.V.C. de 27.72
mm. de agua, comparado con el prome-
dio de la P.V.C. inicial en la misma
posicion de dectbito dorsal horizontal.

2.—En 5 casos de decnbito ventral, con la
mesa quebrada con una compresa colo-
cada bajo la parte superior de los mus-
los, hubo un promedio de baja de la
P.V.C. de 24 mm. de agua.

Esta baja se explica por una ligera
compresion abdominal y porque las ex-
tremidades inferiores quedan inclinadas
hacia abajo, formando angulo con el
cuerpo y por la compresion en la parte
superior de los muslos. Es comparable
a la accion de un torniquete.

3.—FEn 4 casos de posicién de litotomia, con
la mesa en un Trendelenburgh de 5
grados y con pierneras metalicas, co-
locadas en region poplitea, se¢ obtuvo
una baja en la P.V.C. promedio de 30
mm. de agua. Con esta posicion deberia
l6gicamente de elevarse la P.V.C. sin
embargo, es la de mayor promedio de
baja, debido al secuestro de sangre en
las extremidades inferiores por la pre-
sion de las pierneras metalicas, que es-
tan actuando como torniquete. Estos 4
casos fueron manejados con técnicas
anestésicas diferentes:

Dos pacientes, de 51 y 21 afos de
edad respectivamente, se manejaron con
pentothal-fluothane. Uno de 38 afios
con pentothal-fluothane. Uno de 38
afios con pentothal-ciclopropano y otro
de 68 afios con bloqueo peridural con
citanest. La presion arterial de estos
pacientes sufrié modificaciones mini-
mas.

4.—FEn el caso manejado en posicion de
Fowler, inclinacién 30 grados tuvo una
baja de 10 mm. de agua, semejante a
la que se obtuvo inicialmente con una
inclinacién de 20 grados.

5.—FE] caso de decubito lateral derecho tu-
vo una alza de 20 mm. de agua.

COMENTARIO

La elevacién de la P.V.C. se presenta an-
tes que los signos externos de congestion
venosa, o sea mas rapidamente que otros
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sigos y sintomas patologicos de insuficien-
cia cardiaca, y por lo tanto nos permite ade-
lantarnos a institnir una terapéutica ade-
cuada; la modificaciéon de una posicién qui-
rurgica perjudicial nos permite mejorar la
hemodinamia del paciente, y esta mejoria es
detectada por la P.V.C. misma.

En este trabajo observamos que en todas
las anestesias generales el promedio de la
P.V.C. se increment6, en comparacién con
los valores encontrados en el paciente des-
pierto y esta elevacion fue mayor cuando se
utilizd ciclopropano como agente inico y so-
bre todo si la induccion se hizo bajo mas-
carilla.

Fstos hallazgos estin de acuerdo con
Price y asociados (13) que encontraron un
aumento de la P.V.C. y de Ia P.A. con ci-
clopropano y como dato importante cabe
mencionar que Jones, Goldmann, Linde,
Dripps y Price (6), encontraron débitos
cardiacos aumentados en un 40 6 50% en
pacientes sin premedicar bajo anestesia su-
perficial con ciclopropano.

La explicacién a lo anterior es debida a
que el ciclopropano ademas de su actividad
parasimpaticomimética, ya conocida, tiene
también actividad simpatica como lo demos-
tro Price y colaboradores (16,15, y 14) y
por lo cual este agente anestésico provoca
un aumento de la resistencia periférica, au-
mento de la P.V.C. y finalmente aumento
del débito cardiaco secundario a un aumen-
to en la fuerza contractil del miocardio
por Ia liberacién de norepinefrina neuro-
hormonal dentro del miocardio durante la
anestesia superficial. Un aumento en el lle-
nado del lado derecho del corazén no puede
ser descartado como factor que aumenta el
débito cardiaco.

Cabe también mencionar que Price (17)
y Kadis (7) junto con Orkin, demostraron
una sensibilizacion de la musculatura lisa
vascular a las catecolaminas producida por
el ciclopropano.

Dr. MaRrIo ALcANTARA Sorpo NoOrIECA

La depresiéon del miocardio producida por
los agentes anestésicos se refleja en una ele-
vacién de la P.V.C, siendo ecsta alza mas
acentuada con un miocardio enfermo.

La elevacién de la P.V.C., durante la in-
duccidén anestésica en mas de 70 mm. de
agua parece ser la demarcacién entre un
miocardio sano y otro enfermo.

La maniobra de colocar al paciente des-
pierto en Trendelenburgh de 20 grados, nos
puede servir para valorar el estado del mio-
cardio, puesto que ha habido pacientes que
antes de la induccién anestésica, con esta
sola maniobra la P.V.C. ha pasado de 150
mm. de agua lo que nos habla de una insu-
ficiencia cardiaca.

FEn los bloqueos el promedio de la P.V.C.
mostrd una baja, explicada por el aumento
de la capacidad vascular. En la asociaciéon
de bloqueo con posicién de Fowler debe con-
siderarse una baja adicional de la P.V.C,,
durante el manejo anestésico de los pacien-
tes.

Sabemos el beneficio que al enfermo con
insuficiencia cardiaca le produce la posicion
de Fowler, pero habrd pacientes coronarios
a los cuales esta posicidn asociada a un
bloqueo, les disminuya el retorno venoso, lo
que a su vez reduzea el débito cardiaco y les
baje la presion diastdlica que es el momento
del ciclo durante el cual se nutre el miocar-
dio y se les produzca un infarto.

Asi mismo habri pacientes bajo aneste-
sia general que no se heneficien en posicién
de Fowler prolongada mucho tiempo, sobre
todo si esta posicién es exagerada.

La posicién de Trendelenburgh, ya es sa-
bido lo perjudicial que es porque no sblo
compromete la ventilacion pulmonar, sino
que eleva la presion diastolica del ventriculo
derecho y por consiguiente la P.V.C. y altn
se han reportado casos de edema agudo ce-
rebral por haber mantenido esta posicion
por largo tiempo en pacientes en estado de
shock.
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CONCLUSIONES

1.—En cirugia mayor la P.V.C. es un pa-
rametro esencial.

2—l.os agentes anestésicos modifican la
P.V.C. en grado mayor que las posi-
ciones quirirgicas comunmente em-
pleadas.

3.—Se recomienda evitar las posiciones
quirdrgicas extremas.

4—La posicion de ‘Trendelenburgh, atn
cuando esté indicada debe mantenerse
el menor tiempo posible.

5.—Cuando se asocian hloqueo peridural o
subdural con anestesia general, las mo-
dificaciones de la P.V.C. son mis mar-
cadas con los cambios de posicion,

6.—FEl empleo de pierneras metalicas, an-
ticuadas y antifisioldgicas, debe evi-
tarse.

7—En enfermos en los cuales antes de la
induccion anestésica, exista un incre-

mento ‘en la P.V.C. en posicion de
Trendelenburgh, de mas de 70 mm. de
agua, con respecto a la inicial horizon-
tal, debe considerarse la posibilidad de
una falla miocardica.

8 —Se recomienda el empleo de liquidos y
vendaje de miembros inferiores en ca-
so de bloqueos peridural y subdural.

9.—L.a misma recomendacion se hace para
los agentes anestésicos generales que
producen vasodilatacion y ademas man-
tener planos superficiales de anestesia.

10.—Recordar que la respiraciéon con pre-
ston positiva eleva la P.V.C.

11.—Ios aumentos de PCO, producidos por
cualquier falla en la ventilacién provo-

can un alza de la P.V.C.

12—La P.V.C. aislada, carece de significa-
cidon prictica. Debe considerarse jun-
to con presidn arterial, frecuencia car-

diaca, ritmo, llenado capilar, etc.
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