Bases fisiopatoldgicas y valor clinico
del balanceo mediastinico

Doctor V. L6pez Merino*

CONCEPTO

El mediastino goza, en condiciones nor-
males, de un “equilibrio estatico y dinami-
co’, ya que ocupa permanentemente su
posicion media y -no experimenta tampoco
desplazamientos con los movimientos res-
piratorios. Ya Monaldi (1932) (21) imputa-
ba este’ equilibrio a la rigidez del sistema
bronquial que mantendria firme el medias-
tino en su posicién normal, el cual, al mis-
mo tiempo, aseguraria la independencia de
ambos pulmones, amortiguando mediante
el llamado “estado defensivo mediastinico”
las oscilaciones provocadas en ambas he-
micajas toracicas por las variaciones de
volimenes pulmonares y los cambios presi-
vos pleurales, de tal manera que las de un
lado no repercutirian en el otro (1937)
(22). Asi se asegurarian las funciones que
Monaldi atribuia al mediastino: 1) amorti-
guadora de las tensiones pulmonares de
ambos lados, 2) facilitadora de los movi-
mientos de los drganos que contiene, y
3) via de paso de diversas corrientes vita-
les.

Parodi (1933) (25) tuvo una concepcion
bastante diferente de la mecéanica toracica
y del equilibrio mediastinico, introduciendo
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el concepto nuevo del peso pulmonar lo
que hacia jugar a la fuerza de la gravedad
un papel preponderante.

Ulteriores estudios radioquimogréaficos
pusieron de manifiesto la existencia de un
leve penduleo fisioldgico del mediastino
gue se produciria durante las inspiraciones
forzadas hacia el lado dérecho y que esta-
ria favorecida por la traccion inspiratoria
ejercida por el ligamento esternopericardico
derecho sobre la auricula derecha en la
que se inserta (28), y también, en parte,
por la replecién alternante de corazon dere-
cho e izquierdo (13).

Sin embargo, estos pequefios desplaza-
mientos susceptibles de ser analizados
mediante finos métodos como el de la ra-
dioquimografia, no son ostensibles a la
observacion directa por radioscopia dinami-
ca ni tampoco con la radiocinematografia,
por lo cual podemos seguir manteniendo
que, desde el punto de vista clinico y en
condiciones normales, el mediastino goza
de un “equilibrio estatico y dindmico” per-
fecto. Por ello tienen gran interés semiold-
gico. todos los ""desequilibrios mediastini-
cos”, sean estaticos y/o dindmicos y que
se traduce en la rica nomenclatura con que
han sido designados.

La denominacién “desequilibrio”, al igual
que “desplazamiento’, es genérica y se re-
fiere a todos ellos. En la primera subyace
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una nocién funcional (la de equilibrio) y en
la segunda una nocion anatémica (o plaza
ocupada por el mediastino), pero ambas se
refieren tanto a circunstancias estéaticas
como dinamicas. En cambio, la palabra “ba-
lanceo” encierra el concepto de un despla-
zamiento intermitente, a semejanza con lo
que ocurre con el fiel de la balanza. Se
dice “"bamboleo” (derivado de la onomato-
peya “"bamb”) el "moverse una persona o
cosa a un lado y a otro sin perder el sitio
en que estd’”’, y suele aplicarse al desplaza-
miento brusco o dislocacion mediastinica
en que el mediastino se distiende y tensa
como una vela de barco al estar abierto el
térax (flottement). Un bamboleo muy rapi-
do e intermitente constituira el “flutter” o
aleteo mediastinico.

Bariety (1) habla, aludiendo a los dese-
quilibrios o desplazamientos mediastinicos,
de “balanceo pendular” y “"movimientos
periodicos del mediastino” (desplazamien-
tos cinéticos, desviaciones respiratorias de
Alexander, hernias migratorias, migraciones
de Robinsohn).

Aqui nos vamos a referir a los movimien-
tos de balanceo que son movimientos pe-
riédicos, ritmados con la respiracion, anélo-
gos a los del fiel de una balanza (balanceo)
o a los de un péndulo (penduleo) cuyo
punto de atadura estuviera situado en el
polo superior del mediastino, y que sean
generalizados a todo el mediastino (los
parciales o localizados a los puntos débiles
del mediastino constituyen las hernias mi-
gratorias o migraciones de Robinsohn).

En 1899, Holzknecht (10) describié su
conocido signo de desviacion mediastinica
durante la inspiracién hacia el lado donde
existia una estenosis bronquial. Pronto fue
confirmado por Jacobson (11), por cuyo
motivo ha pasado a la literatura como "sig-
no de Holzknecht” o “de Holzknecht-Ja-
cobson”.

Holzknecht (10) lo creyo especifico de
las estenosis bronquiales, pero pronto Be-
clére (2) lo senald en las sinfisis pleurales
unilaterales; Laurell {(13), en las neumopa-
tias agudas; Dumarest, Rist y Trocmé lo
notaron en el neumotdrax espontaneo o
artificial, y Zapatero y Mingarro (32) hicie-
ron un interesante estudio en 20 casos de
colapsoterapia bilateral, 17 de los cuales
eran neumotdrax bilaterales y a tres se
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habia practicado frenicectomia en un lado
y neumotérax en el otro, apreciando en
seis (aproximadamente la tercera parte)
penduleo mediastinico.

Todas estas descripciones, coincidentes
en su fenomenologia con la de Holzknecht,
pero de etiologias distintas a la primitiva
de estenosis bronquial, fueron por esto in-
cluidas bajo la denominacién de "'desplaza-
mientos paraddjicos”, hasta que Condorelli
y Francaviglia y, después, Culotta (6) pu-
dieron unificarlos dando una ley general
que rige estos desplazamientos periddicos,
penduleos o balanceos mediastinicos. Ba-
riety (1) y otros autores la han confirmado
después y la exponen de la siguiente ma-
nera;

a) Para definir estos movimientos hay
que tener en cuenta dos cosas:

1. Posicion de partida del mediastino.

2. Momento respiratorio al que se refie-
re el desplazamiento.

Y que, por convenio, se considera asi:
1) la posicién de partida que se toma es la
del mediastino en su posicion durante la
respiracion media, v 2) el momento respi-

ratorio es el inspiratorio.

b) Partiendo de los anteriores convenios,
el balanceo, cuando existe, parece obede-
cer a la ley siguiente: “el desplazamiento
del mediastino durante la inspiracion se
hace hacia el hemitdrax (sano o no) en que
reina la mayor presién diferencial intrapleu-
ral —Bariety v Coury (1).

Desde el punto de vista fisiopatolégico,
Holzknecht (10) y Beclére (2) atribuyeron
este balanceo al desequilibrio de las presio-
nes de una y otra parte del mediastino.

A esta teoria se adhirieron Levrat, Galy y
Martin-Noel (1946) (17). Dumarest, Rist y
Trocmé, refiriéndose al balanceo del neu-
motoérax, todavia la simplificaron méas di-
ciendo que el pulmdén “estenosado’” se
comporta en realidad no ya como un orga-
no elastico y dilatable, sino como un bloque
rigido que no varia de volumen y que
cuando obedece a los movimientos de la
caja arrastra consigo al mediastino, del que
es solidario, lo cual se aplica no sélo a la
atelectasia y al enfisema, sino a las esteno-
sis incompletas.

Otra teoria muy diferente fue la de Lau-
rell (13), que atribuia el fenémeno de Holz-
knecht al desequilibrio de las fuerzas de



traccioén, entre las cuales las del diafragma,
que tiran de la parte inferior, serian las
responsables; pero, como arguyeron Levrat,
Galy vy Martin-Néel (1946) (17), esto es
discutible, ya que no es la parte inferior,
sino la media, la que se desplaza més.

Todo el mundo estd de acuerdo en la_

i'mportancia del fendmeno de Holzknecht-
Jacobson, pero se ha estudiado poco pro-
fundamente su fisiopatologia, e incluso su
valor diagnéstico ha pasado con frecuencia
inadvertido o ha sido subestimado (15, 16,
17, 24), y si bien no constituye, como
pensaba Holzknecht (10), un signo patog-
nomonico de estenosis bronquial, si que es
un sintoma de gran valor (1, 2, 3, 4, 6, 12,
15, 16, 17, 18, 24, 30, 31, 32).

Ocurre tanto en las estenosis bronquiales
localizadas como en las difusas (enfisema),
siempre que sean predominantemente uni-
laterales, y también en derrames pleurales,
neumotoérax, y lesiones pulmonares. ]

uiiv de los estudios mas detallados acer-
ca del valor semioldgico del balanceo me-
diastinico, o signo de Holzknecht, es el de
Kassay (12), que clasifica los procesos en
que ocurre de la siguiente manera:

1. Estenosis simple (“simple steno-
sis”’) o vélvula de doble paso (“by-pass
valve”) en que el signo de Holzknecht ocu-
rre durante la inspiracién, tal como este
autor lo describio. 1

2. Enfisema valvular (““check valve
mechanism’) por estenosis valvular unidi-
reccional (“ventil stenosis’), que puede
adoptar varios grados.

a) Enfisema valvular completo, en el
cual, durante la inspiracién, el mediastino
vuelve a la posicion normal (es decir, se
desvia hacia el lado afecto) y el diafragma
asciende (movimiento paraddjico).

b) Enfisema wvalvular con bamboleo
mediastinico parcial, parecido, pero menos
intenso que el anterior.

¢) Enfisema valvular irregular transitorio,
cuyo comportamiento es intermedio entre
el de la estenosis simple (1) y la del enfise-
ma valvular completo (2a).

d) Enfisema valvular incompleto, en que
no hay desplazamiento estatico, sino sola-
mente durante la dindmica respiratoria, en
forma de penduleo.

3. Atelectasia por valvula completa

(“stop valve mechanism”), que puede adop-
tar dos formas segun la agudeza:

a) Colapso pulmonar, subito, y
b) Inundacién pulmonar, lenta.

En ambos casos existe desplazamiento
estatico hacia el lado afecto y desviacion
dindmica inspiratoria, tal como la describid
Holzknecht.

Los fendmenos estaticos de simple des-
plazamiento son estudiables mediante la
radiografia convencional, pero los dinami-
cos, que constituyen el signo de Holz-
knecht, sélo son visibles radioscépicamente
o bien mediante cinerradiografia, técnicas
ambas mucho mas habituales que la radio-
quimografia. Un método al alcance de
cualquiera es la radioscopia con fijacién de
la columna del sujeto sobre el tablero pos-
terior para evitar movimientos toracicos
durante las maniobras y diafragmando ver-
tical y paralelamente al mediastino.

También se podria utilizar, aunque con
exactitud menor, puesto que sélo registra
las posiciones finales de inspiracion y expi-
racién la radiografia de doble impresion (o
meétodo de Tobfas), en la que se puede
apreciar la imagen “del/ doble corazén” de
Papillon (24), como expresion del desplaza-
miento de esta porcion del mediastino.

Si bien este signo, como hemos dicho,
puede ocurrir en otros procesos (neumoto-
rax, derrames pleurales, etcétera), su impor-
tancia diagnodstica radica en posibilitar la
deteccion de procesos intrabronquiales,
como son: cuerpos extrafos no opacos a
rayos X, perforacién de ganglios tuberculo-
sos, tumores intrabronquiales, roturas bron-
quiales, etcétera, que de otro modo no
podrian ser sospechados, ya que no produ-
cen sombras radiograficas.

Dada la trascendencia del signo de Holz-
knecht, se idearon maniobras para ponerlo
mas de manifiesto, tales como |la maniobra
de Lenk (14), consistente en invitar al pa-
ciente a que aumente y acelere su flujo
inspiratorio, y la maniobra de Hitzenberg
(8), en la que se hace al sujeto inspirar
profunda y bruscamente, a semejanza del
movimiento que precede al estornudo. Por
ello se la denomina también maniobra de
la “toma de rapé”.

Nosotros, basados en la observacion de
la dinamica radiolégica del torax, asi como
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Figura 1.—Parte inferior
izquierda: representa-
cion de la "linea de
compliance” de cada
hemitérax (relacion es-
tatica entre presiones
intrapleurales o intrae-
sofagicas y volimenes
pulmonares). Parte infe-
rior derecha: desplaza-
miento de la-“linea de
compliance’” normal
hacia la derecha de la
figura, bien sea por des-
plazamiento de la del
lado izquierdo (linea
gruesa continua) o del
derecho (linea gruesa
interrumpida). En am-
bos casos se desplazara
el mediastino en el

FACTORES

ESTATICOS

mismo sentido de los
vectores resu!tantes.
(Véase texto.)

en datos acusticos y espirograficos, vamos
a exponer las bases generales fisiopatolégi-
cas que creemos que rigen la mecanica del
mediastino y que explican tanto los feno-
menos descritos hasta ahora como nues-
tros hallazgos con una nueva maniobra.

BASES FISIOPATOLOGICAS DE LA
MECANICA MEDIASTINICA

Para el estudio de la mecanica mediasti-
nica partamos de la suposicion de que esta
estructura es una membrana que separa
ambos hemitérax. Como la membrana de
una capsula diferencial, sus movimientos
seran funcion en cada momento de las di-
ferencias presivas reinantes entonces en el
interior de ambos hemitorax. Este supuesto
es idéntico al que Cara establecidé respecto
a ambos hemidiafragmas (5).

La similitud con una. membrana es mas
real que la homologacién con un péndulo,
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ya que en este el punto de atadura es ex-
clusivamente superior, mientras que el del
mediastino es todo su marco sagital vy,
como sabemos, sus desviaciones no son
maximas en la parte inferior, sino, con fre-
cuencia, en la parte media. La comparacién
con el fiel de una balanza (balanceo) adole-
ce del mismo defecto, pero tiene a su favor
el que puede hacernos salir del mediastino
a contemplar simultaneamente ambos
hemidiafragmas, homdlogos., en nuestra
comparacion, a ambos platillos de la balan-
za (figura 1). La consideracién conjunta de
las tres estructuras (mediastino, hemidia-
fragma derecho y hemidiafragma izquier-
do) como tres membranas que separan
tres cavidades (los dos hemitérax y el ab-
domen), y la de sus movimientos como
trasunto de las diferencias de presién rei-
nantes entre ellas, enriquecerd nuestra vi-
sion semioldgica. Nada abdominal puede
repercutir sobre el mediastino, ni hacer



asimétricos los acontecimientos de los dia-
fragmas. Las asimetrias, por lo tanto, pro-
vendran de las de ambos hemitdrax.

Cada hemitérax en su movimiento, en
funcién de las estructuras internas, genera
unas presiones intrahemitorcicas que en
condiciones normales son simétricas simul-
tdneamente, por lo que cualesquiera que
sean el nivel inspiratorio o espiratorio y la
velocidad de los movimientos respiratorios,
el mediastino sera solicitado por iguales
fuerzas de cada lado y, en consecuencia,
permanecerd inmovil. Los dos hemidiafrag-
mas, sujetos a similar presion abdominal
estando de pie el sujeto (homogénea por el
principio de Pascal) y sometidos a similares
fuerzas en ambos hemitdérax, se moveran

simétrica y simultaneamente desde un

punto de vista préctico.

Esto se halla representado en la parte
inferior izquierda de la figura 1. Pero puede
acontecer que las presiones intrahemitora-
cicas no sean simétricas, lo cual conduciré
a un desequilibrio del mediastino y diafrag-
mas. En la parte inferior derecha de la figu-
ra 1 se expresan dos situaciones que da-
rian lugar a un desequilibrio mediastino-
diafragméatico semejante al representado
arriba: una seria (linea continua gruesa) la
correspondiente al caso en que las estruc-
turas intrahemitoracicas derechas hubieran
desplazado su “linea de compliance” nor-
mal (trazado fino) en sentido de positiviza-
cion de presiones (derrame pleural, por
ejemplo); la otra corresponderia a un des-
plazamiento de la “linea de compliance”
normal (linea de trazo fino) del contenido
hemitoracico izquierdo que convirtiese las
presiones de su interior en mas negativas
(linea de trazos gruesos interrumpidos)
—atelectasia o fibrotérax, por ejemplo—.
Todos estos cambios que alteran el equili-
brio lo hacen independientemente de la
magnitud del flujo respiratorio del sujeto en
tal momento, y por ello se puede denomi-
nar desequilibrios estaticos, ya que no
dependen de la dindmica. Ahora bien, den-
tro de ellos cabria distinguir dos modalida-
des: aquella en que el mediastino se halla
simplemente desplazado, pero inmovil en
tal posicién, independientemente del grado
de inspiracion o espiraciéon en que se en-
cuentre el térax, o bien aquellas otras en
que, pese a que el desplazamiento sea

constante, existen diferencias en éste, se-
gun el sujeto inspire al maximo, respire en
posicion media o realice una espiracion
maxima. Estas dos modalidades depende-
ran de que la “linea de compliance” del
contenido intratoracico del lado afecto se
haya simplemente desplazado, o bien haya
variado también en su inclinacion, caso
este ultimo el mas frecuente.

Dificilmente ocurre el primer caso de una
manera pura, pero si el desplazamiento de
la “linea de compliance” domina cuantitati-
vamente mucho a la alteraciéon de pendien-
te (compliance especifica), entonces lo lla-
mativo es el desplazamiento mediastinico y
apenas entra en consideracién el posible
balanceo sobreafadido, sobre todo si se
observa en el corto recorrido que supone
una respiracion normal. En la figura 2 ex-
ponémos en forma de diagrama, la situa-
cion fisiopatoldgica y- su repercusion sobre
la fenomenologia radiolégica en los casos
patolégicos que mas frecuentemente origi-
nan desplazamiento mediastinico predomi-
nantemente estatico con o sin balanceo
sobreafadido.

Ciertos tipos de enfisema fundamental-
mente unilaterales participaran de los feno-
menos, dindmicos, que luego describire-
mos, y seran, por lo tanto, mixtos.

Pero el juego presivo intratoracico viene
dado no sélo por las propiedades estaticas
de sus elementos (compliance estatica),
sino por las dindmicas, especialmente en
relacion con los flujos, como se puede co-
legir de la simple inspeccion de la ecuacion
de Rohrer:

P=KqV + Kg V2, en que P es la pre-
sion intratoracica y V es el flujo aéreo.

En la figura 3 (parte superior) se observa
que para unas condiciones constantes las
presiones son proporcionales al flujo sim-
plemente (ley de Poiseuille), mientras que a
partir de un "flujo critico””, dado para cada
gas por el nimero de Reynolds, las pre-
sii_ones ya dependen de los cuadrados del
flujo (ley de Venturi). Las condiciones de
flujo aéreo a lo largo del arbol bronquial
son mixtas, y de ahi que sigan la ecuacion
de Rohrer. La magnitud en que influira
cada sumando depende no sélo del flujo,
sino de K1 y K2, los cuales estan determi-
nados por factores entre los que la luz del
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Figura 2.—Diagrama representativo de las condiciones patoldégicas mas frecuentes que origina desplaza-
miento de la “linea de compliance estética” de uno de los hemitérax, provocando los desplazamientos de
mediastino de tipo estatico.
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Figura 3.—Factores condicionantes de la asimetria de resistencias de las vias aéreas al flujo y que pueden
conducir a balanceo mediastinico de tipo dinadmico.
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tubo es el mas importante. De ahi que, de
la ecuacion de Bernouilli, se deduzca que:
(Flujo)2 = K. 22 Pp; en que K es una
constante, § el area de los tubos y Pa el
gradiente presivo entre boca y alvéolo.

Todo ello quiere decir que los flujos
aumentaran en cada hemitorax cuanto
mayores sean las presiones que reinen en
sus alvéolos, por lo que el mecanismo ha-
bitual para incrementar flujos aéreos es el
de magnificar tales presiones a base de
movimientos méas bruscos e intensos de la
caja toréacica.

En condiciones normales, los éarboles
bronquiales de cada lado ofrecen resisten-
cias similares (similitud de calibre y condi-
ciones) y las variaciones intrahemitoracicas,
equivalentes, generan flujos parejos. Sin
embargo, en el caso en que las resistencias
al flujo difieran en uno vy otro lado los flu-
jos ya no serian simétricos (caso de §Q dis-
tinto para cada lado) y las variaciones pre-
sivas podrian dejar de ser simultédneas.
Gréficamente lo hemos representado en el
diagrama superior derecho de la figura 3,
imitado de Fenn. La linea continua es ex-
presién de la compliance estatica pulmo-
nar, y los bucles indican las variaciones
presivas originadas por movimientos respi-
ratorios, que engendran diversos flujos (24,
50 y 100 litros por minuto). Si suponemos
que uno de ambos bronquios principales
(parte inferior de la figura 3) se halla obs-
truido parcialmente, ofreciendo una luz
menor (menor{)) tendremos que admitir
que su flujo sera turbulento v, por lo tanto,
precisard de presiones mucho mayores
para que sea equivalente al del otro bron-
quio. O bien que para presiones iguales el
flujo serd menor por el bronquio estenosa-
do. En el primer caso, las presiones reinan-
tes en el hemitérax afecto sufriran variacio-
nes mayores. En el segundo, al ser menores
los flujos la movilidad de sus estructuras
serd menor. En la realidad ambas asime-
trias ocurren y originan como resultante
una fuerza en el sentido del hemitérax
afecto durante la inspiracién y otra de sen-
tido inverso durante la espiracién cuando,
como en el presente ejemplo, la estenosis
sea fija y equivalente para los flujos ins y
espiratorios. Evidentemente ello ocurrira
durante una sola de las fases respiratorias
si la estenosis actia en sentido valvular o

A. de Bronconeumologia nim. 4 -2

preferentemente unidireccional, y no direc-
cionalmente.

En la figura 4 hemos representado grafi-
camente la fisiopatologia y los aconteci-
mientos radiolégicos en los casos de los
tres posibles tipos de estenosis incomple-
tas.

Hacemos hincapié en el hecho de que
las fuerzas que influyen en el balanceo
depende en estos casos del flujo v, por tanto,
cuanto mayores sean éstos mayor sera la
intensidad de los fenédmenos observados.
Ello se expresa en el diagrama cuando dice
“més intenso” o “menos intenso’, refirién-
dose a dicho flujo, cuyo sentido viene ex-
presado por la flecha ascendente en el
caso de la inspiracion y descendente en el
caso de la espiraciéon. Para un mismo tipo
de fenémenoc valvular la intensidad de los
fenémenos dependeréd del grado de la este-
nosis que lo origina (4area §2 de la esteno-
sis). Los tipos de estenosis se han dividido
en "mas, espiratoria” refiriéndose a prefe-
rentemente espiratoria, “mas, inspiratoria”’
cuando es preferentemente _un?direccional
en sentide inspiratorio y “‘bidireccional”
cuando el fendmeno de estenosis se hace
ostensible tanto para los flujos inspiratorios
como para los espiratorios.

El enunciado de Bariéty (1) de que “el
desplazamiento del mediastino durante la
inspiracion se hace hacia el hemitérax (sa-
no o no) en que reina la mayor presion di-
ferencial intrapleural” quiza se debiera sus-
tituir por otro mas claro que dijera: el
mediastino se desvia dependiendo de las

presiones intrahemitoracicas de cada ins-
tante como lo haria la membrana de un

manometro diferencial, en que sus camaras
fueran ambas hemicavidades toracicas”.

El enunciado dado por Holzknecht (10)
para las estenosis bronquiales fue de que
el mediastino se desvia durante la inspira-
ciéon hacia el lado de la estenosis. Logica-
mente se refiere a aquellas estenosis que
lo son durante la inspiracién (preferente-
mente inspiratorias o bidireccionales), y
precisamente porque tal signo no se hace
patente en todas las estenosis es por lo
que Lenk vy Hitzenberg propusieron sus
maniobras para aumentar la proporcion de
positividades.

Ambas consisten en aumentar los flujos
inspiratorios, ya que se trata de observar el
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aiyno e Holzknecht descrito para la inspi-
racion, y las razones de su utilidad quedan
explicadas por cuanto hemos dicho respec-
~ to a la fisiopatologia y se colige en los dia-
gramas de la figura 4. Aungue muy dificil,
no es imposible que las estenosis preferen-
temente espiratorias sean tan valvulares
que no lleguen a producir ningun fenémeno
radioldgico durante la inspiracion, por fo
cual no deberemos restringirnos a la fase
inspiratoria sino extender nuestra observa-
cién de la fenomenologia radioldgica a
ambas-fases respiratorias ampliando asi el
signo de Holzknecht Y siguiendo coheren-
tes con la exposicion fisiopatologica tam-
poco limitarnos a observar durante la respi-
racion ordinaria, ni aniadirle sélo las manio-
bras de Lenk o Hitzenberg sino proseguir
invitando al sujeto a que realice movimien-
tos de inspiracién y de espiracién méximos,
a semejanza de los efectuados para regis-
trar curvas espirogréficas forzadas. Esta

especie de maniobra de 'Tiffeneau radiold-
gica”, tanto inspiratoria como espiratoria
es la que nosotros proponemos, basados
en la observacion de que en algunos casos
ha sido definitiva, como luego veremos.

Hagamos ahora un resumen de cuanto
llevamos dicho:-denominamos preferible-
mente desplazamiento mediastinico al ca-
racterizado principalmente por el cambio
de posicion permanente o poco variable del
mismo, es decir el que ocurre por altera-
cion intrahemitoracica de las propiedades
elasticas estaticas (compliance estatica), en
tanto que se aplica la palabra balanceo al
desplazamiento Iintermitente en relacion
con los movimientos respiratorios y depen-
diente de la modificacién intrahemitoracica
de las propiedades elasticas dindamicas
(compliance dindmica) preferentemente.

Las condiciones estaticas se influyen
solo por los volimenes (ley de Coulomb),
por lo que siendo tan pequefio el volumen

4

FACTORES DINAMICOS

iNSPIRANDO

ESPIRANDO ]‘ iNTENSO

MENOS HITENSO VALVULAS
I L
— MAC . ESPIRATORIA
v

L

2

MAS . INSPIRATORIA

5
2
(E:8

i
5 _] BIDIRECCIONAL

Figura 4.—Diagrama representativo de los factores dinamicos condicionantes de asimetria en las resisten-
cias de las vias aéreas al flujo y que provocan balanceos mediastinicos, de tipo dinamico.
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corriente en relacion con el volumen pul-
monar total, la asimetria de las variaciones
presivas durante la respiracion ordinaria
apenas son perceptibles y se puede consi-
derar, en general, que el desplazamiento es
estable (o estatico) (casos de pleuresias,
atelectasias, etcétera). Pero si se realizan
respiraciones con movilizacion de gran can-
tidad de aire puede ocurrir que al desplaza-
miento estable se afada cierto pequefo
balanceo, si, como es frecuente, el despla-
zamiento de la linea de compliance del
hemitorax afecto no ha sido paralelo a la
previamente normal. Es decir, que al des-
plazamiento de la linea de compliance to-
talmente paralelo corresponde un desplaza-
miento mediastinico fijo y estable, y cuanto
menos paralelo sea el desplazamiento de la
linea de compliance, mas balanceo se ana-
dira al puro desplazamiento estatico del
mediastino (v. fig. 2).

Las condiciones dinamicas estan funda-
mentalmente influidas por los flujos, sea en
su forma simple (ley de Poiseuille) o eleva-
dos al cuadrado (ley de Venturi) y de ahi
que la respiracion corriente pueda hacer
aparente el signo de Holzknecht-Jacobson,
pero que lo refuercen o lo puedan hacer
aparente, si no existia, las maniobras de
Lenk, la de Hitzenberg, y, méas aidn, la
nuestra.

Si estas condiciones se dan puras enton-
‘ces sélo habra balanceo sin desplazamien-
to previo (como en las estenosis bronquia-
les aisladas); pero su coincidencia con

otros procesos patolégicos puede llevar a

que se sumen desplazamiento (mecanismo

Coulomb) con balanceo (mecanismos Roh-

rer o Poiseuille. Venturi).

CONDICIONES BASICAS PREVIAS

En todo el razonamiento fisiopatolégico
precedente subyacen unos supuestos basi-
cos que condicionan la posibilidad de que
se produzcan estos desequilibrios o
asimetrias mediastinodiafragmaticas y que
son, explicitamente, las siguientes:

1. La caja toracica debe permanecer
integra. La fractura de un hemitérax condu-
ce a la pérdida de una de las condiciones
previas de equilibrio, y originaréd otro tipo
de desplazamientos que serd estudiado
por el doctor Paris. En contrapartida, la rigi-

dez toracica global o de uno de los hemi-

torax altera el motor vy, por tanto, puede no
producirse la fenomenologia antedicha. In-
cluso, por ejemplo, en las atelectasias mas
tipicas sucedera algo semejante si existe
una paquipleuritis que rigidifique el movi-
miento de la caja.

2. La blandura o “compliance” normal
del mediastino es otra de las condiciones
previas para poderlo asimilar a una mem-
brana. Si tal condicion se pierde desapa-
receran con ella los fendmenos descritos.
Tal es el motivo de que no ocurran cuando
exista una paquipleuritis o rigidez de me-
diastino, y también por ello la frecuencia de
estos signos de desplazamiento y balanceo
es mucho mayor en los nifios y disminuye
a medida .que avanza la edad. Por ello se
observa mas veces el signo de Holzknecht-
Jacobson en los cuerpos extrafios inhala-
dos por los nifios o en los tumores benig-
nos o estenosis traumaticas de los jovenes
que en los canceres bronquiales de los vie-
jos.

3. Se trata de un “juego de presiones”
y, por tanto, de un sindrome que puede ser
imitado por diversas circunstancias, como
ya se ha dicho al hablar de condiciona-
mientos estaticos. Ya indicamos en el pa-
rrafo 1 que se ha descrito en sinfisis pleu-
rales unilaterales (2), en el neumotdrax
espontaneo o terapéutico (32), o en las
neumopatias agudas (13).

Y como corolario de todo ello se puede
deducir su enmascaramiento cuando coin-
cidan procesos que induzcan a alteraciones
presivas contrapuestas, como suele suceder
en las atelectasias con derrame pleural del

mismo lado, u otras combinaciones simila-
res.

DESCRIPCIONES CLINICAS

A continuacién presentamos algunos
casos demostrativos de las anteriores afir-
maciones.

Caso 1. A. E., varon de diecisiete anos,
(1960), que padecia tos pertinaz largo tiem-
po y recientemente algun esputo hemopti-
co. Radiograficamente no presentaba nin-
guna imagen patologica a las repetidas
exploraciones de que habia sido objeto. La
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presencia de los signos radiolégicos descri-
tos nos llevd al diagnéstico de obstruccion,
preferentemente espiratoria, del bronquio
principal E:zquierdo, y la broncoscopia reali-
zada demostrd la presencia de un adenoma
bronquial, cuya imagen broncogréafica se
presenta en la figura 5 A.

Radioscopicamente presentaba unas
“imagenes completamente normaies durante
la respiracién tranquila, ambos diafragmas
se movian normal y simétricamente y no
existia ningun desplazamiento de mediasti-
no. Si se le incitaba a la inspiracién profun-
~da lenta todo continuaba normal, vy sdlo
cuando esta inspiracion era brusca se ob-
servaba mientras estaba realizdndola un
balanceo del mediastino hacia el lado iz-
quierdo, que desaparecia al completar dicha
inspiracion (signo de Holzknecht, sélo pues-
to de manifiesto con las maniobras de
Lenk y de Hitzenberg). Sin embargo, era
més llamativo lo que ocurria durante la
espiracion forzada, en que si la realizaba
lenta y suavemente se podia observar un
retraso al final de ella en el ascenso del
hemidiafragma izquierdo y simultaneamen-
te se iniciaba un desplazamiento del me-
diastino hacia el lado derecho, de manera
que al final de la espiracién quedaba algo
mas claro el pulmén izquierdo con su dia-
fragma menos elevado que el derecho vy
ligero desplazamiento mediastinico. Si di-
cha espiracion forzada se realizaba brusca
y rapidamente, precedida de una inspira-
cion forzada, tal como se opera para obte-
ner una curva de Tiffeneau, entonces los
mencionados fendémenos adquirian una
notable intensidad que alejaba cualquier
duda. Aunque radioscopicamente todo el
sindrome es mucho més completo, repre-
sentamos en la parte superior de la figura
5 B las fotorradioscopias en inspiracién for-
zada (a la izqguierda) y tras la espiracion
forzada brusca (a la derecha), y en la parte
inferior el calco obtenido de ambas por
proyeccién. Se ha sombreado el area de
reduccién del perfil radiolégico toracico al
pasar de la inspiracion forzada a la espira-
cion forzada brusca (imagen inferior dere-
cha). Después de intervenido ha sido explo-
rado radioscopicamente durante siete afios
(hasta 1967) v siempre se ha observado la

perfecta simetria y la total desaparicién de.

los signos expuestos.
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Caso 2. F. A, mujer de treinta y dos
afios (1965), con una estenosis larga como
un manguito en bronquio principal izquier-
do cuya broncografia se reproduce en la
figura 6 A. Tenfa sintomatologia bronquial
repetitiva con tos vy alguna hemoptisis, y
las radiografias no mostraban ninguna alte-
racion patolégica mediante radioscopia
dindmica se hallaron los mismos signos
expuestos en el caso numero 1, pero
existia menor diferencia en los fendmenos
observados en espiracion profunda lenta vy
espiracion profunda rapida. En la figura 6 B
se exponen arriba, de izquierda a derecha,
las radiografias en inspiraciéon forzada, en
espiracion forzada lenta y en espiracion
forzada brusca, y bajo los calcos, a la iz-
quierda de la inspiracion profunda lenta vy
espiracion forzada lenta y a la derecha las
dos anteriores y la de la espiracion forzada
rapida.

Caso 3. S. G., mujer de treinta y seis
afios  (1965), que presentaba radiografica-

Figura 5A.—Broncografia correspondiente al ca-
so 1, que presenta la imagen lacunar, regular,
oblongada, en bronquio principal izquierdo debida a
un adenoma bronquial el cual originaba un sindro-
me de obstruccion preferentemente espiratoria de
bronquio izquierdo. Parte de los signos radioscopi-
cos se ven en la figura 5B.



ADENONMA RRONQUIAL

Figura 5B.—Fotorra-
dioscopias en la parte
superior y calco de
las mismas en la infe-
rior del caso 1 (A.E.)
[Explicacion en el

mente una atelectasia del segmento basal
anterior del |6bulo superior, pero que a la
exploracion radioscopica permitié observar
signos correspondientes a obstruccion de
todo el lébulo superior. En esta paciente
apenas existia signo de Holzknecht, hecho
que luego pudimos explicar porque el tu-
mor solo afectaba al relleno de dos seg-
mentos del l6bulo superior y obstruia total-
mente al bronquio anterior del |6bulo supe-
rior.

A la espiracion forzada lenta apenas exis-
tia asimetria en ascenso de diafragma y no
se producia ningin desplazamiento medias-
tinico. Sin embargo, a la espiracion forzada
rapida, tipo curva de Tiffeneau, habia un
retraso en el ascenso hemidiafragmatico
derecho vy, al mismo tiempo, se desplazaba
el mediastino hacia la izquierda, quedando
al final de la espiracion forzada el hemito-
rax derecho mas claro e insuflado que el
izquierdo, como se puede apreciar en la
figura 7, en cuya fila superior se reprodu-
cen las radiografias, tomadas en sucesion
de izquierda a derecha, en inspiracion for-
zada, en espiracion forzada lenta y en espi-
racion forzada rapida.

En la parte inferior de dicha figura, para
mas claridad, se representan los diagramas
calcados de las radiografias representando
los perfiles de toérax, mediastino y diafrag-

texto.)

Figura 6A.—Broncografia correspondiente a la pa-
ciente del caso 2 y cuyas radiografias se presentan
en la figura 6B.
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Figura 6B.—En la parte superior, de izquierda a derecha, radiografias tomadas en inspiracion forzada, en
espiracion forzada lenta y en espiracion forzada rapida. Abajo, a la izquierda, calco de las dos primeras y a
la derecha calco de la parte inferior de las tres. Corresponde al caso 2. (Véase texto.)

o A

Figura 7.—Perteneciente al caso 3. En la parte superior, de izquierda a derecha, radiografias obtenidas en
inspiracion forzada, en espiracion forzada lenta y en espiracion forzada réapida. En la parte inferior, a la
izquierda, calco de las dos primeras, y a la derecha calco de las tres, con trazo grueso para la de espira-
cion forzada rapida. (Véase texto.)
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Figura 8.—Parte superior. De izquierda a derecha radiografias en inspiracion forzada. espirz_:cii)n forzada
lenta y espiracién forzada rapida. Parte inferior, de izquierda a derecha, calcos de dichas radiografias, res-
pectivamente, de las dos primeras, de la primera y tercera y de las tres, destacando en trazo grueso la de

espiracion forzada rapida.

ma, en inspiracion forzada (trazo fino) y
espiracion forzada lenta (trazo grueso), a la
izquierda, y ambos (en trazo fino), v el de
espiracion forzada rapida (en trazo grueso)
en el de la derecha.

Observando las radiografias se puede
concluir que la paciente fue intervenida por
el profesor Paris, quien comprobdé que la
tumoracion afectaba al bronquio lobar su-
perior, ocupando totalmente el segmentario
anterior y parcialmente el resto. Ello origi-
naba el que durante la espiracion forzada
lenta quedaran insuflados los dos segmen-
tos restantes del Iébulo superior, como se
puede observar en la figura 7, lo cual daba
lugar a una ligera asimetria de ascenso con
lentificacion del hemidiafragma derecho, y
el mediastino no llegaba a desplazarse. Sin
embargo, la imagen de atelectasia se pro-
yectaba mas baja y todo el pulmoén por
arriba de ella quedaba mas claro que el
resto del pareiquimo.

La explicacion del notable incremento de

insuflacion, asimetria diafragmética y des-
plazamiento del mediastino, con hiperclari-
dad derecha y signos de insuflacion global
de este pulmdén (no sdlo del lI6bulo supe-
rior), estribaba en que la tumoracién hacia
procidencia en la misna entrada del bron-
quio lobar superior, de manera que se insi-
nuaba en el bronquio principal como un
"hocico de tenca” y generaba una obstruc-
cién del mismo durante la espiracion forza-
da répida a partir de cierto momento de
éste. Ello obligd a una reseccion en cufia y
reconstruccion del bronquio principal dere-
cho a fin de realizar solamente una lobec-
tomia.

Caso 4. |. M., nifio de siete afios (1967),
que presentaba una estenosis parcial del
intermediario por compresion extrinseca y
en el que existian bronquiectasias basales.
En la figura 8 se pueden observar los
mismos signos descritos para casos ante-
riores.
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