Introduccion a la fisiopatologia del mediastino.
Puntos mas importantes en relacion mas
inmediata con su patologia

Doctor J. Télléz Lafuente

BREVE SINTESIS HISTORICA

La palabra “mediastino”, no encontrada
en Anatomia descriptiva, queda completa-
mente ignorada y esta voz no existe. Esto
significa que todavia al mediastino los ana-
témicos aln no le han reconocido la digni-
dad de érgano durante mucho tiempo ni
las caracteristicas de una formacién anaté-
mica que tiene una fisonomia digna de
descripciones particulares. .

A veces, del mediastino se habla de un
modo vago en los tratados de Anatomia
topografica, pero en realidad la descripcion
se ha limitado a la topografia de los drga-
nos que éste contiene y la clasica subdivi-
sibn en mediastino anterior y posterior,
superior e inferior, representan éstos un
esquema de utilidad puramente didactica.
La atmasfera clinica de muchos de los pro-
cesos que afectan a los distintos 6rganos
en el contenido son de semejanza tal que
de una parte hacen a veces dificil de esta-
blecer cuél de los 6rganos es el afectado y
aun menos la naturaleza del mal mismo, y
por otra parte confiere a todos este varia-
ble cuadro morboso, distintos por naturale-
za y por origen, un “aire de familia”, nece-
sario para entendernos comprendiendo la
denominacion de “sindrome mediastinico’’.

De la sola observacién de estos hechos
por el médico antes del anélisis anatdmico
y funcional surge un concepto que, aunque
vago e impreciso, da una especial fisono-
mia anatomofuncional que el mediastino
debe poseer y es natural que el médico se
sienta inclinado a cudl sera la regi6n ana-
tbmica que crea este “aire de familia”, los
diferentes procesos que afectan a los drga-
nos contenidosen el mismo vy cuél seala
funcién que tales lesiones vengan a pertur-
barla, procurando asi darse cuenta del mo-
tivo por el cual se llega a determinar que
tal sindrome mediastinico es el que causa
semejanza tan estrecha entre afecciones de
érganos totalmente diferentes. Hasta ahora
fue olvidada esa parte menos noble conec-
tiva que es sustancia de la cual todos los
érganos estan circundados: tejido conecti-
vo celular con tal cual elemento y zonas
adiposas. Se ha venido identificando la in-
tervencion de este tejido que los rodea con
el grupo de las mediastinitis, mal definido, y
la anatomia y aln la propia existencia de
este tejido fue después muchas veces dis-
cutida.

En el siglo XVIl, Romato Combes, disci-
pulo de Vesalio y profesor de anatomia de
Padua, estudié el espacio mediastinico en-
treviendo ya ciertos mecanismos de la cir-
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culacién sanguinea.' Sus contemporéneos
Fernel y Ambrosio Paré describen ya los
aneurismas de la aorta, seguidos por otros
autores.

En el siglo XVIII fueron los que tambiér
contribuyeron con sus importantes pres-
cripciones sobre el mediastino los siguien-
tes: Van Svieten, William Hunter y Portal,
Willif Viéd Aryr y, por otra parte, los ciruja-
nos franceses propusieron ya la trepana-
cién del esterndn para evacuar mediastini-
tis supuradas como Unico medio posible de
tratamiento. Fue en realidad preciso llegar
al Renacimiento, en cuya edad se inaugura
la era anatémica y permite ésta empezar a
reconocer la constituciéon y la patologia de
las regiones torécicas profundas. En el si-
glo XIX, las mediastinitis infecciosas, casi
todas postraumaéticas, figuran en primer
plano entre la patologia mediastinica. Pe-
dro Rubino de Parma aporté el primer caso
observado de quiste dermoide de mediasti-
no anterior, y Sothergil, en 1783, encontré
en una autopsia un caso de lipoma precar-
diaco. Labomenentt va habia individualiza-
do las adenopatias mediastinicas. En 1840,
Rilliez y Barrthez aislaron el sindrome ana-
tdmico de las adenopatias tragqueobron-
quiales. En el dltimo tercio del siglo XIX,la
escuela alemana de Virchow aportd una
importante contribucién con,42 casos de
tumores estudiados por Franz Riegel. En
Norteamérica, en 1889, Huber publicé un
libro con el cuadro clinico y diagnéstico de
las afecciones del mediastino.

Por dltimo, el advenimiento de la era ra-
dioldgica, con todo su desarrollo, unido a la
extension de la cirugia toracica de modo
progresivo, han modificado fundamental-
mente conceptos tradicionales, edificando-
se un vasto capitulo que ha venido a cons-
tituir uno de los mas importantes de la
Patologia torécica.

En tanto algunos autores, como Achard,
Niessen, John Ballon y Srancia y Rehn,rea-
lizaron algunos estudios sobre aspectos de
la hipertensiéon intramediastinica, el estudio
mas profundo de la circulacién venosa de
retorno demostré ya la aspiracién torécica
inspiratoria transmitida por el tejido me-
diastinico. Por ultimo, ya se empiezan a
conocer los sintomas clinicos del enfisema
mediastinico espontaneo, seguido més tar-
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de por las ensefianzas del neumomediasti-
no artificial.

CONCEPTOS GENERALES Y
CONSTITUCION DEL MEDIASTINO

El mediastino se identifica con la impor-
tante regi6én vital que ocupa la parte media
de la cavidad torécica, entre el pulmén
derecho y el izquierdo, recubiertos de sus
pleuras respectivas. Los iimites que se le
asignan, aunque convencionales, parecen
francos v son los siguientes: En la base. la
porcién central de la cara superior del dia-
fragma; hacia arriba, el desfiladero cérvico-
toracico que indica la unidn de la excava-
cién tordcica y la base del cuello; hacia
adelante, la cara posterior del plastrén yux-
tamediastinico esterno-costal recubierto de
fascia endotoracica; hacia atras, el macizo
vertebral dorsal revestido de la fascia pre-
vertebral; lateralmente, las pleuras mediasti-
nicas derecha e izquierda que recubren la
cara interna de los pulmones. El mediastino
asi concebido representa todo lo contrario
de un espacio hueco y vacio, sino que, por
el contrario, estd bien ocupado por érganos
importantes dentro de una atmésfera célu-
lo-grasosa, que rellena y ocupa los espa-
cios muertos asegurando en una cierta
medida la independencia anatémica y fun-
cional. -

Con el desarrollo actual de la cirugia
tordcida es muy conveniente recordar su-
mariamente las subdivisiones en sentido
anatomoquirurgico, y aungue un tanto con-
vencionales ayudan a comprender determi-
nados aspectos de la fisiopatologia de esta
importante zona mediastinica.

El estamento superior, en sentido de al-
tura, esta comprendido entre la base del
cuello y el cruce aértico.

El estamento inferior va desde la carina
hasta la cara superior del diafragma.

El estamento medio estd comprendido
entre las dos anteriores, es de menor ex-
tensién y se sitdia entre arco aorta y borde
inferior de carina.

En sentido anteroposterior, los dos planos
verticales son tangentes a la cara anterior
y posterior de la traquea. El mediastine
anterior est4 comprendido entre el ester-
nén por delante y la cara anterior del arbo'
bronquial por detrads. El mediastino poste



rior comprende toda la regién situada entre
el plano vertebral y la cara posterior de la
trAauea v pericardio.

El mediastino medio es relativamente
poco extenso, no comprendiendo méas que
el espesor de la trdquea y de los hilios.

Ya en 1942, autores italianos, especial-
mente Conderelli y colaboradores, hicieron
estudios detenidos sobre mediastino utili-
zando el método de la inyeccién en el
espesor del tejido celular del mediastino de
distintos medios para practicar el neumo-
diastino artificial (aire, sustancias colorea-
das, etcétera) con fines anatémicos y topo-
gréficos, asi como disecciones detenidas
en cadaveres de nifios y de adultos, con
cuyo resultado establecieron el concepto
de “celdas” mediastinicas en sentido maés
realmente funcional que topogréafico. Cons-
tituian el espacio mediastinico dos celdas,
la anterior v la posterior.

Las dimensiones de /a celda mediasti-
nica anterior van disminuyendo en su espe-
sor de arriba abajo y de delante hacia la
izquierda, siendo su espesor en el segmento
caudal y posterior muy delgado, pues am-
bas pleuras estan separadas por una capa
de tejido celular; su diametro longitudinal
es solo de tres a cinco centimetros y ante-
roposterior de quince a veinte, correspon-
diendo al espacio méas claro de la zona re-
troesternal; “ldmina mediastinica antero-
posterior’” de una particular fisonomia fun-
cional; el estrato inferior de espesor de dos
a tres centimetros esta constituido de teii-
do celulograsoso rico en humor viscoso,
que forma la bolsa pericardica, siendo zona
muy extensible a la inyeccién de aire o li-
quido en toda su extension.

La celda mediastinica posterior es un
vasto espacio que se ha podido delimitar
inyectando liquidos coloreados con técnicas
apropiadas; esto demuestra que el liquido
queda detenido hacia adelante por la apo-
neurosis cervical media y cara posterior del
pericardio y por detrds por la aponeurosis
vertebral, no habiendo barrera que impida
la difusion del liquido del estrato superior
al inferior, separado por un plano horizontal
virtual a nivel de la bifurcacion traqueal.
Otro punto importante sobre los datos ya
sumariamente expuestos es el que se refie-
re al concepto convencional que se venia
teniendo de que el mediastino no era un

espacio cerrado, pero actualmente se sabe
que no es asi, sino que estd en comunica-
cion por distintos puntos con érganos y
regiones de sus alrededores y asi comunica
con el cuello, con el dmbito de ambos
pulmones, con la cavidad abdominal, etcé-
tera, lo que se ha puesto de manifiesto en
una porcién de orocesos clinicos como las
emigraciones de supuraciones, las hernias
mediastinicas, enfisemas subserosos de
punto de partida extraperitoneal, inciden-
cias del neumoperitoneo, éxodo mediastini-
co ascendente o descendente del neumo-
diastino artificial. Por los puntos de menos
resistencia se pone en relacién con las
zonas proximas gracias a la existencia de
una cintinuidad celular cérvico-toracica
abdominal confirmada por la inyeccién en
la cavidad medio toracica de sustancias
colorantes no reabsorbibles.

Un punto importante a nuestro ijuicio es
el referente a la estructura histologica del
tejido celulograsiento propio y que rellena
el mediastino, estructura histoldgica que es
bastante mas compleja de lo que habitual-
mente se venia creyendo por no haber si-
do, desgraciadamente, mas que objeto de
estudios aislados y fragmentados. Este
elemento base estd constituido por un
acolchonado celulograsoso de evidente
importancia funcional que, llenando el espa-
cio mediotoracico, se insinda entre todos
sus érganos y al que se debe su importan-
te labor de amortiguador y regulador en el
buen funcionamiento fisiolégico de esta
regiéon. Este tejido, lejos de ser funcional-
mente muerto, es sensible a influencias
mecanicas, quimicas, troficas, neurovegeta-
tivas e incluso hormonales, aun muy dudo-
sas. Segin las investigaciones de Histolo-
gia comparada en animales han demostra-
do que este tejido contiene cierto nimero
de elementos activos celulares como los
siguientes: una rica red el4stica intrame-
diastinica procedente, sobre todo, de las
paredes perivasculares, con una trabecula-
cion en disposicién casi exclusivamente
transversal de orientacion frontal en la 1&-
mina “anterosuperior’” y una disposicion
enteramente sagital en la “ldmina poste-
roinferior” en forma vertical entrecruzada y
sin elemento transversal; este sistema elas-
tico describe fibras alargadas en forma de
resorte en espiral. arupos de fasciculos
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adheridos de tres a cinco elementos mas
una red trivial constituyendo una membra-
na fenestral. Contiene igualmente elemen-
tos linfoides aislados y células hisquiociti-
cas libres y moviles indudablemente inmi-
gratorias y dotadas de un poder fagocitario,
lo que explicaria la frecuente participacion
del mediastino en los procesos inflamato-
rios o reticuloendoteliales de vecindad. Los
anatdémicos han descrito determinadas
zonas de refuerzos celulares que parecen
ser las menos discutidas y son las siguien-
tes:

a) Una vaina periesofdgica que no es
homogénea ni continua.

b) La condensacién frontal posterior
conocida con el nombre de ligamento sub-
pleural de Norosow.

¢) Las laminas vértebro-sagitales de
Charpy.

d) Los refuerzos perivasculares de los
ligamentos pericardiacos.

e) Por dltimo, la hojilla 1ateral trontal
anterosuperior que corresponde a la ldmina
tiro-pericardiaca de los autores franceses.

El mediastino presenta en su contigura-
cién y su estructura grandes variaciones
individuales vy locales, como se comprueba
con la anatomia comparada, y asi un autor,
Seifert, en el perro es muy laso y permea-
ble, siendo dificil conseguir un neumotérax
artificial unilateral, ya que es muy frecuente
que se haga bilateral espontaneamente por
tener una extensa movilidad, porque su es-
tructura en conjunto, comparable a la de
los grandes epiplones con las dos hojas
serosas, vasos y células grasosas, amplia-
mente fenestradas. En el cobaya, el medias-
tino es mas fijo, y en el conejo, menos fe-
nestrado y mas denso. En el hombre, estos
caracteres varian con la edad, ya que la
pleura mediastinica del adulto es més es-
pesa que la del nifio, interviniendo en sus
variaciones una porcién de circunstancias
como la edad, morfologia y configuracién
toracica y la constitucién individual.

El mediastino ha sido explorado fisiolégi-
ca y patolégicamente en el hombre y en
los animales. En el hombre especialmente
con el fin de recoger datos suficientes en
que apoyar el conocimiento de las distintas
funciones atribuidas al mediastino en el
terreno fisiolégico, y en el patolégico para
orientacién topogréfica y de naturaleza de
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los procesos de la region. Pero en estas
exploraciones se ha tropezado cun muchas
dificultades de realizacién por los peligros
que venia suponiendo el abordaje directo
del mismo; asi como por el conjunto de
condiciones de los factores en causa. Esta
exploraciéon en el hombre se ha hecho por
una porcién-de medios, buscando informa-
ciéon directa sobre el estado del mismo,
pero en su mayor parte esos datos no dan
mas que informes de perturbaciones indi-
rectas., La observacién clinica habitual, aun-
que muy util por los datos valorables que
proporciona, se refiere méas bien a las mo-
dificaciones anatémicas que indican las
alteraciones de los dérganos mejor que las
perturbaciones funcionales propiamente
dichas. La expliracién quirlrgica a torax
abierto es igualmente de podo interés por
estar la situacién tan lejos de las funciones
fisiolégicas. Las modificaciones del ritmo
cardiaco y respiratorio, presién arterial,
electrocardiograma, etcétera, dan especial-
mente datos de su repercusion visceral. En
cambio, la exploracién radiolégica, con sus
diferentes técnicas actuales, sobre todo la
radioscopia, permite observar la cinemética
normal y patolégica del espacio mediotora-
cico y de sus paredes y de los drganos que
contiene; las tomografias a distintos planos
proporcionan datos muy valiosos, todos
conseguibles con esa técnica. La timorra-
diografia y la arteriografia con medio de
contraste son también dtiles en el estudio
de la circulacién venosa de retorno, espe-
cialmente en la zona de la vena cava supe-
rior; son también atiles los datos que pre-
cozmente proporciona el pulso de la vena
yugular y los de la presién venosa registra-
da en ambos miembros superiores sucesi-
vamente en la inspiracion forzada y en la
apnea y prueba de Valsalva con presiones
intratoracicas (40 a 50 milimetros de mer-
curio) con una técnica rigurosa como para
los trazados flebotensiograticos de Tur-
chetti y Schirosa.

Punto importante que queremos destacar
se refiere a la utilizacion actual de la explo-
racién funcional de esta regi6n con el em-
pleo de la exploracion de la velocidad con
medio de contraste gaseoso, el aire, empe-
zando a utilizarse a la vista de las reservas
precedentes sefialadas, y asi, desde hace ya.
veinte afios en que Rehm y por Von Eam-



newitz, con la llamada por ellos “mediasti-
nografia”, utilizando las inyecciones de aire,
demostraron que la inyecciéon de la zona
mediastinica, estimada hasta entonces
como peligrosa e inabordable, podia reali-
zarse sin temor alguno, utilizando el gas en
vez de medio sdlido o liquido como fluido
difusible inofensivo y répidamente reabsor-
bible; de ello nos ocuparemos de nuevo
mas adelante. La concepcion y reaimente
primera puesta a punto del neumomediasti-
no artificial se debe al Aluigi Condorelli y
sus colaboradores, que modificaron las
técnicas y las completaron con la explora-
cion radiolégica.

Y, por ultimo, la manometria mediastinica
ha sido también estudiada por Condorelli y
su escuela, asi como por Barriety y Couri.

Otro punto muyimportante en relacién
inmediata con la patologia del mediastino
es el estudio del régimen tensional intra-
mediastinico. Sabemos que el mediastino
no es una zona inerte, sino que puede ceder
la influencia de una porcidén de factores
a través de las dos hojillas pleurales que
lo limitan lateralmente, estando sometido
constantemente a variaciones barométricas
y cinéticas de tipo respiratorio, a los impul-
so sistdlico-diastélicos de la masa car-
diaca y aun de las dos hojas. Por el contra-
rio, opone una cierta resistencia pléstica
ligada a lo que se ha llamado ““tensiéon o
tono del mediastino” intimamente relacio-
nada a la tensién elastica del tejido celular
del mismo que lo integran. Hay, pues, una
adaptacién semipasiva y semiactiva en las
modificaciones ritmicas respiratorias, ase-
gurando asi una independencia motriz rJeci—
proca por su blancura y laxitud tisular.
Normalmente, la situacién mediana y su
movilidad se deben, sobre todo, a la relati-
va simetria de las presiones en ambos
hemitérax y, por otra parte, al equilibrio fi-
siolégico desarrollado en ambos pulmones
y a su funcién reguladora propia, aun en el
caso de una cierta perturbacién manomé-
trica.

LOS medios actuales de exploracion clini-
ca en el hombre informan poco sobre el
tono mediastinico, habiendo sélo un medio
de intentar calcular lo que se puede llamar
“la capacidad del mediastino’ utilizando
medios mecénicos con ‘que intentar vencer
la resistencia que opone hasta un cierto
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limite de las tensiones altas a las alteracio-
nes depresivas estaticas y dindmicas en
uno sélo de los dos hemitérax; la capaci-
dad del mediastino interior varia entre los
200 a 300 centimetros cubicos de agua,
sin que el limite maximo esté en relacién
con el peso del sujeto, que parece ser ma-
yor en los individuos longilineos por un
tono bajo de la regién. La presion mediasti-
nica normal varia segun los autores: para
Francaviglia y Turchetti, asi como para
Assmann, seria liaeramente negativa; para
Bariety y Couri estaria siempre préxima al
cero manométrico; para Condorelli siempre
seria uniforme en toda la zona mediasti-
nica.

Con el estudio manométrico hecho por
Condorelli y su escuela y por Bariety y
Couri se han obtenido curvas de presiones
en funcién creciente y tomadas después de
un tiempo de estabilizacién alrededor de
unos cincuenta segundos, curvas cuya in-
terpretacion ha de ser habitualmente muy
cuidadosa por la influencia de una porcion
de factores, pero asi y todo aportan preci-
siones (tiles imposibles de tener por ningu-
no de los otros métodos, sobre el tono, la
capacidad del mediastino, la permeabilidad,
el indice de blandura del tejido celulograso-
so y el coeficiente de fuga hexamediasti-
nica. ’

LAS DESVIACIONES DEL
MEDIASTINO

El equilibrio normal del tabique medio
toracico puede ser perturbado por distintas
causas patolégicas, como una excesiva fle-
xibilidad de los distintos tabiques pleurales
o del almohadillado que los separa, o bien
por una acentuada diferencia entre una y
otra zona, en cuanto al régimen de presién,
dando lugar a los desplazamientos del
mediastino, que si son globales dan lugar a
las desviaciones y si son localizadas origi-
nan las hernias mediastinicas con protru-
sién y otras veces dindmicamente con el
ciclo respiratorio originan un movimiento
pendular del mismo, y por ultimo, en caso
de térax abierto, los desplazamientos brus-
cos que originan el “flutter’”” del mismo,
pudiendo estas perturbaciones imbricarse
entre si.
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Figura 1.—Sentido del desplazamiento inspiratorio del mediastino en el curso de los movimientos de ba-
lanceo periddico.

E, I: Posicion en el fin de la espiracién y la inspiracion.

DP, dp: Desviacién absoluta entre la presién intrapleural inspiratoria y espiratoria (DP, dp). En punteado:
Posicion media de equilibrio del mediastino.

1. Mediastino en posicién normal de equilibrio.

2. Mediastino estaticamente desviado hacia la derecha (balanceo falsamente paradéjico).

3. Mediastino estaticamente desviado hacia la izquierda.

Por su tuncién amortiguadora absorbe las variaciones respiratorias de la caja toracica, realizéndose princi-
palmente en las dos zonas o puntos débiles de delgada capa y por la debida adaptacion de las laminas
mediastinicas anterosuperior y posterosuperior, poder de adaptacion que varia segin el sexo, constitucion
del sujeto, personas jévenes, en los nifios, etcétera.

Condorelli y colaboradores establecieron
'a siguiente ley para el balanceo cuando
axiste: El desplazamiento del mediastino
durante la inspiraciéon se realiza hacia el
hemitérax (sano o enfermo) donde exista la
mavyor presién intrapleural.

Son miultiples las causas de perturbacién
del equilibrio normal de presiones en el
mediastino, originando las siguientes situa-
ciones clinicas que vamos sumariamente a
considerar.

Las desviaciones mediastinicas unas son
de naturaleza estética y otras son de natu-
raleza dindmica. (Véase el esquema de la
figura 1.)

Las desviaciones estaticas son llamadas
desviaciones mecénicas por Alexander y
inmigraciones por Koinzohan. En las
desviaciones globales, segin que estén di-
rigidas del lado de la afeccién responsable
o hacia el lado opuesto, se habla de atrac-
ciones o de rechazamientos; clinicamente,
en los derrames pleurales abundantes con
pleuras laxas, es frecuente que el mediasti-
no se encuentre rechazado hacia el lado
sano y preferentemente en zonas. postero-
inferiores, elemento semioldgico clésico
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para comprobar la existencia del “tridngulo
paravertebral de Grocco y Bacet”. Ademés
de la presién hidrostatica y muy importante
casi siempre, la patogenia no es tan senci-
lla como pudiera parecer, ya que intervie-
nen un conjunto de factores variables de
unos sujetos a otros, los cuales se combi-
nan para compensaren parte los efectos de
la accién hidrostéatica y con el tono pulmo-
nar, ademds de una inmovilizaciéon hemito-
racica de defensa. Clinicamente, en los
neumotérax espontaneos o terapéuticos,
practicamente faltos de alteraciones ante-
riores pleuro-costales, las desviaciones son
frecuentes, asi como las hernias, ya que en
ciertos individuos con mediastino particu-
larmente laxo un colapso de detencién
puede bastar para determinar la proporcion
de una hernia mediastinica, pudiendo pen-
sarse en este caso mas bien en una aspira-
cién del lado enfermo que en un rechaza-
miento del lado colapsado.

Ciertas toracoplastias extensas pueden
ser clinicamente el origen de un rechaza-
miento de mediastino por el desequilibrio
mecénico que puede motivar el descenso
de la pared y por falta de apoyo suficiente-



mente resistente; otro tanto ocurre en las
cavernas de localizacién interna, en las que
puede darse esta circunstancia constituyen-
do una contraindicacién operatoria, debien-
do comprobarse esto previamente a la in-
tervencién con una exploracién radioldgica.

Los tumores voluminosos unilaterales
actdan por un mecanismo anélogo.

En las parélisis frénicas el desplazamien-
to hacia el lado sano se debe a la disminu-
cién de la atraccién pulmonar y a la pre-
sion diferencial intrapleural del lado parali-
zado.

En las hernias mediastinicas traumaéticas
de esfuerzo consecutivas a la tos y las apa-
rentemente espontaneas, la ruptura del
equilibrio ocurre frecuentemente por existir
un neumotérax latente o por enfisema
moderado pulmonar intersticial con me-
diastino anormalmente laxo.

En los desplazamientos homolaterales
por atraccién que se observan en las escle-
rosis pulmonares retractiles importantes,
difusas o localizadas, la fuerte atraccion es
entonces puramente mecanica. .

En los grandes sindromes de hipoventila-
cién unilateral la fuerza determinante de
orden funcional estd en relacién con la
exageracién considerable de la depresién
intratoracica del lado enfermo.

También en la clinica, después del neu-
motdérax, se observan con méas o menos
frecuencia desviaciones hacia la cavidad
hemitoracica deshabitada, tratdndose asi
mas bien de un rechazamiento por el lado
sano.

DESPLAZAMIENTOS CINETICOS

Son llamados desviaciones respiratorias
por Assnann e inmigraciones por Roishon.

En ellos se realiza un movimiento de ba-
lanceo periddico ritmado por la respiracion
anéloga al de un péndulo cuyo punto de
fijacion se situaria en el polo superior del
mediastino. Su apariciéon presupone la con-
currencia de dos factores, ninguno de los
cuales, aisladamente, puede producirlos, y
son: -

Un desequilibrio periédicamente variable
entre la fuerza que solicitan al mediastino y
una blandura y laxitud exagerada del tabi-
que mediastinico.

Por la falta habitual de signos clinicos no

se manifiestan mas que en radioscopias o
en radiografias tomadas necesariamente en
inspiracién o en expiracion forzadas, siendo
también muy dtiles la radiocinematografia
y la radioquimografia.

Las hernias de mediastino pueden ser
migratorias, pero habitualmente son gene-
realizadas, constituyendo los movimientos
pendulares propiamente dichos. El sitio del
balanceo ritmico no puede definirse en re-
lacion al lado enfermo, sino solamente en
funcién de los dos factores siguientes:

— La posicién de equilibrio alrededor de
la cual se efectia.

— El tiempo se identifica con la inspira-
cién, pero la posicién de equilibrio- corres-
ponde al punto medio de tipo respiratorio,
posiciébn que no siempre consigue con la
vertical media del mediastino.

El movimiento pendular del mediastino
no se produce, bien entendido, méas que si
el desequilibrio entre las presiones diferen-
ciales derechas e izquierdas son suficiente
para vencer el tono propio del mediastino,
variable en los distintos sujetos, aunque
sean otras explicaciones patogénicas que
se han querido aportar.

La regla comun que rige los desplaza-
mientos inspiratorios explica la patogenia
de los hechos en los siguientes procesos:
En las estenosis bronquiales el desplaza-
miento se hace del lado de la estenosis
(signo de Holzknechz), donde, como se sa-
be, hay una gran presién diferencial intra-
pleural, siendo mis o menos acentuada
segun que la posicién del equilibrio est4ti-
co esté ya mas o menos permanentemente
alterada de este mismo lado o la estenosis
sea poco cerrada. En los derrames pleura-
les y acitados la incompresibilidad del liqui-
do y el muiién pulmonar atelectasico impo-
sibilitan su expansién. Segun Francaviglia y
Trucetri, el desplazamiento inspiratorio se
haria del lado del derrame en un 54 por
100 y del lado sano en 18 por 100 de los
casos

En el neumotérax unilateral, el desplaza-
miento obedece a la ley general, acentuan-
do el neumotérax las diferencias de presién
y desviando hacia el lado de colapso,y en
los neumotérax bilaterales con pleuras la-
xas separadas por un mediastino fldccido
se confirman también las reglas, desvian-
dose hacia el lado més afectado.
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Figura 2.—Sentido del desplazamiento inspiratorio
del mediastino en el neumotérax artificial. Caso de
un neumotdrax derecho D = diferencia entre las pre-
siones intrapleurales inspiratorias y espiratorias. D
derecha D izquierda. En la inspiracién la atraccién
del mediastino se hara del lado del colapso.

tn las lesiones pulmonares que predomi-
nan en un lado y sin acompafarse de es-
clerosis yuxtamediastinicas tiene tendencia
a desplazamientos inspiratorios del lado
sano.

El “flutter’” mediastinico que se observa
como incidente operatorio, tan temido por
los ciruianos, supone un mediastino parti-
cularmente flaccido, produciéndose general-
mente después de la abertura del térax o a
consecuencia de herida del térax y en cier-
tas parélisis frénicas, combindndose asi un
desplazamiento estatico (descenso y huida
del tabique medio-toracico, que parece
hundirse en el hemoworax opuesto) y un
desplazamiento dinamico inspiratorio hacia
el lado cerrado y espiratorio ‘hacia el lado
abierto; en su grado maximo, el mediastino
ondula, flota: a la manera de una vela al
compés de los movimientos respiratorios,
no cumpliéndose asi la ley de las inciden-
cias tensionales de Condotelli, pues el mo-
vimiento periddico se hace en sentido in-
verso. Estos desplazamientos son inicial-
mente reversibles, aunque a la larga se
hagan definitivos por la esclerosis v puedan
ser reductibles por la inyeccién gaseosa de
aire o con uno de los procederes de me-
diastinopexia inyectando una solucién de
goma al 6 por 100 en liquido de Ringer,
con lo que la rigidez del mediastino se
encuentra asi aumentada.

¢{Qué concepto general debemos tener
clinicamente de estas perturbaciones fun-
cionales que "hemos estudiado consecutivas
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a la actuacién del complejo de factores que
actian en el régimen tensional mediastini-
co en intima relacién con el mismo régi-
men que en los sistemas pleuropulmona-
res? Su concepto es que constituyen, tanto
en el terreno fisiolégico normal como en el
patolégico, verdaderos fendmenos funcio-
nales de adaptacion y de compensacion
designados a los 6rganos torécicos, parti-
cularmente a-los grandes venosos, de los
de los efectos directos de la ruptura del
equilibrio y al tejido propio del mediastino,
esté sano o escleroso.

* Repercusiones hemodindmicas. Es este
un punto muv importante a considerar y
muy ligado clinicamente a la patologia de
esta region, especialmente en la hemodina-
mica del circulo venoso en determinadas
afecciones mediotorécicas, en cuanto al
hecho de retorno de la sangre a los d6rga-
nos centrales del corazén, proceso que se
realiza normalmente y estd asegurado por
el coniunto de dos grupos de factores:

El primero constituye el clasico “vis a
tergo’’, sistema de impulsion en el que par-
ticipan, entre otros, la presién y el tono
capilar, la elasticidad y la contractilidad de
las paredes venosas, las contracciones
musculares periféricas y hasta la accién de
la gravedad.

El segunao factor, cuya importancia es
grande en este caso, interviene realizando
de succion, llamado, por oposicién al ante-
rior, “vis a fronte", en el que intervienen dos
elementos esenciales: la aspiracion diastéli-
ca de las cavidades derechas del corazén y
la aspiracién toracica al maximo inspirato-
rio que realiza el mediastino en tanto que
agente de transmisién y regulacién. La
pérdida de la elasticidad normal del tejido
celulograsoso de la regién basta para de-
terminar una hiperpresién venosa sin que
haya necesidad de atribuirlo a una esclero-
sis de la vena cava superior. En situacién
hemodinamica normal, la fuerza aspirativa
representada por la “vis a fronte” la man-
tiene ceontinuamente, pero con ligeros
cambios en cada ciclo respiratorio, una se-
rie de los cuales, en series de inspiraciones
profundas, provocan una aceleracién de la
velocidad de la circulaciéon venosa por
aumento del desnivel entre la presién cen-
tral y la periférica, 'salto de potencial veno-
so” de Condorelli. aue se revela por una
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Figura 3.—Balanceo periédico del mediastino en el curso de un neumotérax artificial derecho (amplitud

seis centimetros). Mediastino en posicién normal del equilibrio: balanceo pericaico del lado del neumotérax
— A la izquierda: Posicion espiratoria (posicién mediana normal).
— A la derecha: Posicién inspiratoria (desviacion hacia la derecha).

onda flebotensiografica negativa comproba-
ble hasta en las venas periféricas. Rehn
insiste en el importante papel desempefia-
do en el terreno hemodinamico por el me-
diastino anterosuperior y por los ligamen-
tos esternales, ya que las resecciones de la
mitad inferior del esterndn no entrafan
ninadn trastorno y si tienen lugar en la
reseccion del manubrio del mismo; para
este autor el papel més importante estaria
desempefnado por el ligamento externo pe-
ricardiaco superior de Poirier, que contribu-
ye a mantener abiertos los grandes troncos
venosos. La falta de presién entrafia un
aplastamiento venoso con la dificultad con-
siguiente a la circulacién de retorno, ya
que la aspiracién actuard “a contratiempo”.

Ademaés de la aceleracion de la circula-
cién venoso, se acelera también el ritmn
cardiaco por el reflejo de Baimbridge, el
gasto cardiaco aumenta, asi como también
el area del corazén en las inspiraciones
profundas de los asmaticos, explicdndose
también asi muchas arritmias respiratorias
sobre todo en los jovenes con mediastino
flexible.

En el terreno hidrodindmico es clasico
agrupar un conjunto sistoméatico calificado
con el nombre de sindrome mediastinico
superior, que se debe en general a una
compresion o englobamiento rigido de la

vena cava superior y de los troncos inno-
minados que con los métodos actuales de
exploracién se ha modificado notablemente
este capitulo de su fisiopatologia,yg que se
ha demostrado que en la circulacién veno-
sa de retorno intervienen ademds de los
factores orgéanicos otros importantes facto-
res funcionales, como ocurre sobre el cir-
cuito de la arteria pulmonar en que las
imagenes de hipoventilacion no son nece-
sariamente de orden anatémico, sino que
se trata de fendmenos espasmédicos y
neurovegetativos aun no bien conocidos.

Clinicamente este sindrome es en el te-
rritorio de la vena cava superior donde se
comprueba la estrecha relacion de esta cir-
cunstancia hemodindmica que vamos su-
mariamente a considerar en relacién con
su patologia.

Normalmente, la presion venosa a este
nivel no sobrepasa de 15 a 20 milimetros
de agua, siendo la presion venosa sensible-
mente simétrica en ambos miembros supe-
riores vy tomada en el pliegue del codo; por
el contrario.en la apnea y la prueba de Val-
salva aumenta la presion intratoracica.

El sindrome en el territorio de la vena
cava superior evoluciona habitualmente en
dos fases: una, fase con compensacion y
otra, fase de descompensaciéon hemodina-
mica.
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