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Introduccion

El equilibrio de las presiones en la
cavidad residual tras practicar una
neumonectomia sigue siendo todavia
uno de los problemas que preocupan
en la moderna cirugia toracica.

La idea primitiva es conseguir en
esta camara pleural vacia un equilibrio
de presiones con la cavidad contralate-
ral durante un intervalo de 48-72 horas.
Esta compensacién neumdtica tendera
a fijar el mediastino en posicion sagital,
de forma que si se alterase en cualquier
momento este equilibrio compromete-
ria la hemodinamica cardiaca y la fun-
cién ventilatoria, asi como la relacién
ventilacion-perfusiéon del pulmén res-
tante.

Para abordar este estudio, conside-
ramos necesario recordar algunos as-
pectos fisiopatolégicos de la mecanica
ventilatoria en la cavidad pleural post-
neumonectomia y su repercusién con-
tralateral, asi como la posibilidades
evolutivas a que podra estar sometida
la cavidad residual.

Mecanica ventilatoria

Habria que considerar dos aspectos
sobre la modificacién de las presiones
en estas cavidades pleurales vacias,
segin se conserve o no la inervacién
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diafragmatica, es decir que exista una
lesion del frénico, bien accidental o
atendiendo a las necesidades técnicas
de la intervencion.

1) Con inervacion diafragmdtica
(fig. 1). En reposo, el mediastino estd
centrado y los diafragmas en semitono
se mantiene a igual altura. Durante la
inspiracion, la caja toricica aumenta
sus diametros por accién de los miiscu-

Figura 1.

los inspiradores, los diafragmas se con-
traen y por tanto descienden. A conse-
cuencia de este hecho el pulmén res-
tante se insufla y el mediastino es des-
viado hacia el hemitérax vacio, debido
logicamente a la ya citada distension
que se ve favorecida por la creacién de
una presién negativa intracameral que
actila directamente sobre el medias-
tino, tnico elemento de la cavidad to-
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Figura 2.

racica que no toma parte en el feno-
meno de distension activa. En la espi-
racion los didmetros toracicos se redu-
cen de forma pasiva, los diafragmas se
relajan y ascienden, por lo cual el me-
diastino no tiene otra opcién que des-
plazarse hacia el hemitérax no ope-
rado, ya que en éste la presion intra-
pleural es mas negativa que en la ca-
mara residual postneumonectomia.

2) Con paralisis diafragmdtica (fig.
1). El nervio frénico, por la causa que
sea, puede ser lesionado de forma re-
versible o por el contrario definitiva en
el curso de la intervencién quirtrgica.
El resultado de esta lesion se traducira
en la paralisis del hemidiafragma co-
rrespondiente. En la fase de reposo el
mediastino esta centrado, el diafragma
paralizado estid mas ascendido que el
opuesto. Durante la inspiracién, los
didmetros toracicos aumentan, el dia-
fragma sano se contrae y desciende,
como consecuencia el pulmén restante
se distiende y el diafragma paralizado
asciende hacia el hemitérax operado
empujado por el aumento de presidon
intraabdominal y el mediastino se des-
via hacia el hemitérax no operado. En
la espiracién disminuyen los diametros
toracicos, el diafragma sano se relaja y
asciende y como consecuencia de ello

el mediastino se desplaza hacia el he-
mitérax operado comprimiendo la bur-
buja aérea y obligando a descender el
diafragma paralizado.

Como se ha podido apreciar después
de una neumonectomia se instaura una
oscilacion mediastinica, con mayor o
menor repercusion cardiorrespiratoria
y de sentido inverso seglin exista o no
integridad de transmisién nerviosa a
nivel del frénico.

Criterios de drenaje de la
cavidad postneumonectomia

Después de la resecciéon pueden
darse varias posibilidades evolutivas
inmediatas en la camara residual, unas
en relacidon directa con la técnica qui-
rdrgica empleada (resecciones amplia-
das, decorticaciones asociadas a la re-
seccién, etc.) y otras que dependen de
las complicaciones postoperatorias que
pueden surgir.

Hemos agrupado de forma esquema-
tica en la tabla I estas eventualidades,
en las que podemos apreciar, segin
nuestro criterio, que la mayor parte de
ellas requieren la colocacién de un
drenaje pleural para control inmediato
de la complicacién, para pasar poste-
riormente a la terapéutica definitiva.

TABLA 1
Posibilidades evolutivas de la cimara postneumonectomia
ESTADO CONDUCTA
TECNICA PLEURA HEMORRAGIA [FUGAS AEREAS TERAPEUTICA
Neumonectomia B ]
simple Normal. Poca No Nada. Puncién. Drenaje
Pleuroneumonectomia Lesionada Importante No Drenaje para evitar la
compresién mediasti-
nica y para control
Fistula bronquial precoz Normal Poca Importantes Drenaje para evitar el
neumotérax hiperten-
sivo. Reintervencién
Pleuroneumonectomia.
Fistula brongquial ) ) y
precoz Lesionada Importante Importantes Drenaje. Reintervencion
Fallo ligadura vascular Normal Muy importante No Reintervencién inme-
. diata
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Por ello y después de un largo pe-
riodo de ensayo, como a continuacion
veremos, decidimos drenar la cavidad
residual postneumonectomia, bajo las
siguientes premisas:

1) Utilizar una sonda fina (calibre
20) colocada y cuidadosamente fijada
en la cipula pleural y que penetra a
través del IV espacio intercostal, linea
axilar anterior. Esta maniobra va des-
tinada a controlar la presién intracavi-
taria sobre la burbuja aérea durante
24-72 horas, ya que es mas sencillo ac-
tuar sobre la presién neumatica intra-
cameral que directamente sobre el
exudado serohemorragico.

2) El control de la cavidad dre-

‘nada puede establecerse de la forma si-

guiente:

a) Sonda pinzada de forma conti-
nua y cada hora se despinzara cinco
minutos sobre un simple recipiente
abierto, es decir a presion atmosférica
(fig. 2A).

b) Sonda pinzada permanente-
mente y cada hora se despinzara cinco
minutos sobre un sistema de sello de
agua o Bulau (fig. 2B).

¢) Sonda permeable conectada de
forma permanente a un recipiente
abierto, es decir a presion atmosférica
(fig. 2C).

d) Sonda permeable de forma con-
tinua y conectada a un drenaje suba-
cuatico (fig. 2D).

¢) Drenaje tipo Jeanneret, conec-
tado permanentemente (fig. 2E).

Bajo nuestro punto de vista, después
de haber valorado practicamente estas
distintas técnicas, podemos concluir.en
que:

— Los procedimientos a} y b) son
aceptables, pero requieren un control
meticuloso y constante por personal
especializado.

— EI apartado ¢) no es aceptable,
dado que se instaura una oscilacién
mediastinica en cada movimiento res-
piratorio.




— El proceder tipo d) tampoco es
aceptable y maés peligroso que el ante-
rior, dado que el sistema actia como
una valvula unidireccional creando una
hipopresién progresiva en la cavidad
drenada, provocando la luxaciéon ho-
molateral del mediastino y el eventual
aumento de la hemorragia postquirdr-
gica (fig. 3).

— EIl sistema ¢), aunque ftil, tiene
el inconveniente de que existen varias
conexiones, ocupa un considerable vo-
lumen y finalmente, lo que nos parece
mas importante, es que al producirse el
llenado de los frascos si hay exudacion
o hemorragia importantes se elevan los
niveles y en consecuencia se modifican
las presiones.

Descripcion del Neumovac

Por todo lo expuesto en los aparta-
dos anteriores, se requeria un tipo de
drenaje que reuniera las ventajas de los
procedimientos conocidos, evitando en
lo posible sus inconvenientes.

Debido a estos hechos, hemos
ideado un tipo de drenaje, especial-
mente disefiado y destinado a tal fin,
que presenta las siguientes caracteristi-
cas funcionales:

1) En la inspiracién, cualquier
presion negativa superior a -5 cm. de
agua en el interior de la cavidad resi-
dual y en consecuencia en el sistema
de drenaje se ve controlada por la en-
trada de aire del exterior a través del
tubo sumergido. Es decir, que existe
una presidn inspiratoria intracameral
de —5 cm. de agua. Como puede ob-
servarse el paciente va conectado al
tubo corto (fig. 4-A), siendo el tubo
largo (fig. 4-B) el que permite el in-
greso de aire al sistema, por supuesto
siempre que la presidn intratoracica
supere los —5 c¢cm. de agua.

2) En la espiracion si se produce
un aumento de presién intracavitaria,
la salida de aire se efectuara a través
de una valvula de bola en un sentido,
lo que mantiene una presion espiratoria
practicamente de 0 cm. de agua, dada
la minima resistencia que ofrece este
tipo de valvula (fig. 4-C).

3) Cuando se produce la exuda-
cion ésta cae en el liquido del frasco.
Para evitar cualquier aumento de la co-
lumna de agua, el sistema lleva incor-
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porado un desagiie lateral, precisa-
mente a S cm. de la porcion mas pro-
funda del tubo sumergido (fig. 4-D), lo
que proporciona un nivel constante.
Este «rebosadero» va conectado a un
recipiente de pldstico desechable y por
ello de fdcil reposicion (fig. 5).
Podemos concluir afirmando que
este nuevo tipo de drenaje, destinado
exclusivamente al control de la camara
de neumonectomia, corroborado ade-
mas por su utilizacién, presenta una
ventaja fundamental que consiste en
mantener una presion intracameral que
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Figura. §.

se acerca a la fisioldgica, con lo que el
mediastino queda centrado en cada ex-
cursién respiratoria. Por otro lado el
nivel de presiones que se obtiene es li-
geramente inferior a la fisioldgica, en
inspiracion (—5 c¢cm. de agua) y espira-
cién (0 cm. de agua), suficientes para la
estabilizaciéon mediastinica sin favore-
cer la hemorragia o exudacidon «ex va-
cuo».

Un inconveniente que podria obser-
varse es la aparicién de espuma, de-
bido al burbujeo aéreo cuando existen
exudados, pero este hecho se subsana-
ria mediante la adicién de sustancias
antiespumantes al liquido del frasco, o
quizés lo méas correcto, mediante la ex-
traccion del tubo pleural ya que, como
antes hemos comentado, la descom-
presion se efectda en el vértice y sobre
la burbuja aérea, es decir que la salida
de liquido nos indica que la cavidad se
ha llenado, hecho normal y ldgica-
mente inevitable, no siendo el caso sos-
layarlo ya que forma parte de la se-
cuencia exudacion - organizacién - fi-
brotérax postneumonectomia.

Otra posibilidad es el llenado por
aire de la bolsa de recogida de exuda-
dos, hecho absolutamente evitable,
siempre que quede depositada por de-
bajo del nivel liquido y dejando el tubo
de conexidn al frasco largo, y con va-
rios bucles, no como en el ejemplo que
presentamos en la figura 5 que tan sélo
tiene 20 cm. de longitud.

La existencia de un aumento impor-
tante de exudacién, incluso hiperten-
sivo (quilotérax, etc.), responde a
otros hechos que no son del caso tratar
en este trabajo.
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Informacion varia

CURSO 1979

Programa de actividades de S.E.P.A.R.
(informacién recibida hasta el 13-1-79)

1. REUNION DE LA SECCION DE
TISIOLOGIA. Sevilla, 9 y 10 febrero 1979.
Informacién local sobre la tuberculosis en
colaboracién con Neumosur y la
S.EM.E.R.

2. REUNION ANUAL DE LA SEC-
CION DE FISIOPATOLOGIA RESPIRA-
TORIA. Madrid, 24 febrero 1979. Ciudad
Sanitaria La Paz. Salén de Actos de la Re-
sidencia General. 9,30 horas. Moderador:
Dr. Villamor. Tema: «Utilidad del microca-
teterismo cardiaco derecho»:

9,30-9,45: En la valoracion de la funcion
del ventriculo izquierdo. Ponente: Dr.
Liste.

9,45-10,15: En el tratamiento y control
evolutivo de la insuficiencia respiratoria
aguda y crénica agudizada: a) sin ventila-
cién mecdnica; ponente: Dr. Aguado; y b)
bajo ventilacién mecdnica; ponente: Dr.
Bautista.

10,15-10,30: En la valoracion del enfermo
con insuficiencia respiratoria crénica: Ca-
pacidad laboral y cirugia de exéresis. Po-
nente: Dr. Diaz.

10,30-10,45: En la valoracién farmacodi-
ndmica, broncodilatadores. Ponente: Dr.
Frutos.
© 10,45-11,15: Pausa.

11,15-12,00: Discusién.

12,00-13,30: Asamblea para tratar diver-
sos temas relacionados con la Seccién de
Fisiopatologia: eleccién de la terna de vice-
presidentes para presentar a la Junta Direc-
tiva en Palma de Mallorca, temas de futuras
reuniones y lugares donde pueden realizar-
se, cursos de fisiopatologia respiratoria,
ruegos y preguntas.

3. REUNION ANUAL DE LA SEC-
CION DE NEUMOLOGIA. Madrid, 24
marzo 1979 (marzo en lugar de febrero,
como se habia anunciado con anterioridad).
Ciudad Sanitaria La Paz. Salén de Actos de
la Residencia General. 11 horas.

11,00-13,30: Mesa redonda sobre «Reha-
bilitacién respiratoria en las neumopatias
cronicas obstructivas». Moderador: Dr. R.
Cornudella. Ponentes: Dr. Marin Prado (Va-
lencia), Dr. Romero Colomer (Barcelona),
Dr. Penafiel (Sevilla), Dr. Pérez del Palomar
Aranzubia (Madrid) y Dr. Villalba.

14,00: Comida de trabajo.

15,30-17,00: Asamblea: Terna vicepresi-
dentes de la seccién para presentar a la
Junta Directiva, temas para futuros congre-
sos y reuniones, sugerencias sobre activida-
des futuras de la seccién, futuros lugares de
reunién, creacion de un grupo de trabajo
sobre «Rehabilitacion», ruegos y preguntas.
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4. 111 CURSO DE TUBERCULOSIS.
Madrid, 30 y 31 marzo 1979. Clinica Tora-
cica Victoria Eugenia.

5. XX CURSO TEORICO PRACTICO
DE BRONCOLOGI}A. Barcelona, del 28
mayo 1979 al | junio 1979. Hospital de la
Santa Cruz y San Pablo. Servicio de Apa-
rato Respiratorio. Director: Dr. R. Cornude-
lla, organizado por su Seccién de Broncolo-
gia, Dres. J. Castella, M.2 C. Puzo y P.
Grafena.

El curso va dirigido a neumdlogos con
experiencia en las técnicas broncoldgicas
que deseen ampliar sus conocimientos en
las mismas. El nimero de alumnos se limita
a ocho, de forma que puedan participar ac-
tivamente en las sesiones practicas y en las
discusiones de los temas tedricos. A la soli-
citud de inscripcidon debe adjuntarse un re-
sumen de la experiencia personal en neumo-
logia y broncologia.

El precio de la matricula es de 15.000 pe--

setas, incluida la comida del mediodia. Al
final del curso se entregard el correspon-
diente diploma. Para inscripciones o mayor
informacién dirigirse a la Dra. M.2 C.
Puzo - Servicio de Aparato Respiratorio -
Hospital de la Santa Cruz y San Pablo -
Avda. San Antonio M.2 Claret, 167 - Barce-
lona-25 - Teléfonos 347 3133 y 348 11 44,
extensiones 179y 176.

6. 1 REUNION CONJUNTA DE LAS
SECCIONES. Palma de Mallorca. Tres dias
en el mes de octubre de 1979.

Secciones de Neumologia y de Fisiopato-
logia. Tema: Distress respiratorio del adul-
to. Moderador: Dr. Valencia. Ponentes:
Dres. Vdzquez, Artigas, Lorite, Villalobos,
Rodriguez de Villota y Ginestal.

Seccion de Broncologia. Tema: Fibro-
broncoscopia.

Seccion de Cirugia Tordcica. Tema: Téc-
nicas diagndsticas medicoquirdrgicas en pa-
tologia tordcica.

Seccidon de Tisiologia. Tema: Recopila-
cidn general de los aspectos epidemioldgi-
cos y del tratamiento de la tuberculosis
pulmonar en el pais. Ponentes: Dres. Regli,
Miret, Gironés, lturriaga.

Se podrdn presentar comunicaciones a los
temas de las ponencias. El segundo dia se
celebrard la Asamblea General de Socios,
anual.

Convocatoria de una beca
S.E.P.A.R. tipo «C»

El Comité de Docencia de la Sociedad
Espafiola de Patologia Respiratoria convoca
una beca tipo «C» destinada a cubrir par-
cialmente los gastos producidos por la ve-
nida a un centro de nuestro pais —con fines
docentes— de una personalidad especial-
mente calificada para la ensefianza y demos-

tracion de una técnica no practicada habi-
tualmente entre nosotros.

Caracteristicas:

— Deberd ser solicitada necesariamente
a través de una de las secciones de
S.E.P.A.R. y aceptada por los directi-
vos de esa seccion, que se hardn res-
ponsables del rendimiento de cuentas
ante el Comité de Docencia.

— Cuantia maxima: 100.000 pesetas.

— No debe usarse exclusivamente para
cursillos o simposios, sino que se
atendrd estrictamente a lo dicho mds
arriba, teniendo que acompafiarse ne-
cesariamente de una o varias demos-
traciones practicas.

— Plazo limite de peticion: 30 de abril de
1979.

— La solicitud podrd ser hecha por cual-
quier miembro de la S.E.P.A.R., cana-
lizada a través de una seccién y diri-
gida por la presidencia de esta seccién
a: Comité de Docencia de la
S.E.P.A.R. - Rosellén, 285 - Barcelo-
na-37.

Convocatoria de becas
S.E.P.A.R. tipo .D-

E! Comité de Docencia de la Sociedad
Espanola de Patologia Respiratoria convoca
cuatro becas tipo «D» para aprendizaje de
alguna técnica en el extranjero.

Caracteristicas:

—— Se requiere ser miembro de
S.E.P.A.R. de mds de S afios de anti-
gliedad.

— Ser médico adjunto o similar como
minimo.

— La cuantia de la beca serd del 75 %
del presupuesto de viaje y estancia
(que necesariamente se ha de enviar
con la solicitud), hasta un limite de
50.000 pesetas.

— El solicitante deberd enviar:

e Curriculum vitae.

e Aceptacion escrita del centro re-
ceptor.

e Presupuesto de viaje y estancia.

e Aceptacién escrita de todas las
normas de esta convocatoria.

La solicitud se enviard al Comité de Do-
cencia de S.E.P.A.R. - Roselién, 285 - Bar-
celona-37, teniendo como plazo limite el 30
de abril de 1979.

Se enviard respuesta por escrito a todos
los solicitantes, informdndoles de la deci-
sion del Comité de Docencia.

Los solicitantes beneficiados se compro-
meten a enviar al Comité de Docencia una
memoria de las actividades desarrolladas en
el disfrute de la beca.



