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es muy variable,sin que esto implique ninguln
prondstico. oues de los cuatro tumores me-
diastinicos que fueron hallados casualmente
a rayos X, dos de ellos resultaron tumoracio-
nes malignas. El dolor es e sintoma méas
constante en todos ellos. Otros sintomas
estan relacionados con las estructuras que
atraviesan el mediastino, taies como
V. C.S., disfagia, etcétera.

Vias de acceso: Han sido exclusivamente
dos: La esternotomia media par todos los
tumores de localizacién anterior.

La toracotomia derecha o izquierda a tra-
vés del quinto espacio.

Se han realizado cinco esternotomias me-
dias y diez toracotomias derechas e izquier-
das.

Se han realizado ocho extirpaciones com-

pletas, dos parciales, las dos con intento de
descompresion de la V. C. S. en enfermos
que presentaban su sindrome a causa de la
obstruccion y cinco biopsias.

Los diagnésticos anatomopatolégicos fue-
ron: tres tumoraciones indiferenciadas ma-
lignas que con interrogante se podian etique-
tar de timomas. Otros dos de origen timico,
un timoma con miastenia gravis y un carci-
noma epidermoide de timo, tres de origen
neurogénico, un quiste mesotelial, un quiste
de pericardio, un carcinosarcoma extrapleu-
ral, un tumor células plasmaticas. Rabdo-
miosarcoma. Reticulosarcoma.

De los 15 hay tres tallecimientos: uno a
los cuatro meses y los otros dos en la segun-
da semana. Estos dos debidos a insuficiencia
respiratoria y dos dos correspondian a tumo-
raciones malignas indiferenciadas.

Equilibracion del mediastino en el

posoperatorio de torax

Doctores V. Tarazona, E. Blasco y F. Paris Roméu

En el curso posoperatorio de la Cirugia
pulmonar, las neumonectomias son las in-
tervenciones que mas repercuten sobre el

RESUMEN

mediastino. La estabilidad de éste depende
de la presion diferencial entre ambas cavi-
dades pleurales. Un aumento de la presiéon

291



en el lado de la neumonectomia va a pro-
vocar un rechazamiento contralateral del
mediastino con compresién en el pulmén
restante; por el contrario, una depresién
exagerada lo atraerd produciendo acoda-
mientos vasculares, que junto con los me-
canismos reflejos pueden abocar a un
shock cardiogénico. Al mismo tiempo el
vacio favorecera la exudacidn del espacio
pleural.

Los métodos de drenaje empleados en el
posoperatorio de las neumonectomias son
los siguientes:

a) Torax cerrado: Supone la practica de
punciones nleurales nara extraer el exuda-
do y equilibrar las presiones. Su repeticién
resulta incémoda para el cirujano y no
consigue siempre una evacuaciéon del térax
correcta, reteniéndose coagulos que consti-
tuyen una fuente de irritacién y exudacién.

b) Drenaje bajo clamp y vaciado inter-
mitente del seroma acumulado: Empleado
por nosotros en una primera época, no nos
permite un control constante de las presio-
nes ni de la cantidad ni naturaleza del li-
quido intratoracico. A la vez, las maniobras
repetidas sobre los tubos aumentan las
posibilidades de infeccion.

¢/ Drenaje bajo Bulau: Lo creemos peli-
groso por el grave desplazamiento medias-
tinico que puede llegar a producir.

d) Sistema de Laforet y Boyd: Es el que
hemos empleado en las 23 dltimas neumo-
nectomfas. Su sencillez de manejo y ausen-
cia de complicaciones nos hace considerar-
lo como el método dptimo para la equili-
bracién del mediastino. Se compone de
tres frascos: el primero de ellos sirve de
recipiente y los otros dos mantienen las
presiones intrapleurales dentro de ciertos
limites, funcionando como vélvula de esca-
pe cuando sus citras rebasan el valor de
+162cm.deH20 y— 13 cm.de HyO.

En ciertos casos hemos efectuado el es-
tudio manométrico intrapleural mediante
una camara de Elema-Scholander adaptada
a un canal del Mongograph 81, con regis-
tro en la respiracién normal, forzada o en
los golpes de tos. Al mismo tiempo se.-han

292

medido en un espirémetro los volimenes
de aire que salen del térax en la espiracién
a través del frasco de descarga positiva, y
los que toma de la atmdsfera en la inspira-
cion.

Las gréficas siguientes corresponden al
caso num. 21, demostrando que las presio-
nes intratoricicas del lado operado, mante-
nidas con el sistema de Laforet y Boyd, osci-
lan con la respiracién normal entre + 5 y — 3
cm. de H20, mientras que en la respiracion
forzada llegan a + 8 y — 16 cm. de H50. Tan
s6lo con los golpes de tos se alcanzan cifras
de + 29 y — 34.

En la diapositiva que a continuacion se
proyecta se comparan los registros mano-
métricos del mismo enfermo, utilizando el
drenaje a lo Bulau, el sistema de Laforet y
Boyd vy el torax cerrado. Con esta experien-
cia hemos observado que en la respiracién
normal y forzada el sistema de Laforet y
Boyd mantiene las presiones intrapleurales
del lado operado cercanas a las del hemi-
térax opuesto, aventajando, por tanto, al
térax cerrado. Por el contrario, con los gol-
pes de tos, el cierre hermético de la caja
torécica se opone mejor al desplazamiento
mediastinico que si tiene un tubo de des-
carga. Esto puede soslayarse en el citado
sistema de Laforet clamplando las cone-
xiones en el momento de la tos.

En el enfermo nim. 20 se ha estudiado el
trasiego de aire entre el sistema de equilibrio
y el exterior, que con respiracion forzada a un
ritmo de 38 resp/min. alcanzd la cifra de 845
cc/min. Estas cifras pueden estar sometidas
a variacion segun el desplazamiento estatico
previo, las caracteristicas de elasticidad del
tejido mediastinico y el tamafio y amplitud
de la motilidad toracodiafragmatica.

En los 23 casos en los que se ha em-
pleado este sistema, se ha encontrado el
mediastino centrado en la radiografia poso-
peratoria y después de retirgr el drenaje a
los dos o tres dias pocos pacientes necesi-

 taron punciones evacuadoras del térax.

Para terminar, queremos resaltar que el
empleo de este sistema no ha aumentado
el porcentaje de empiemas posoperatorios.
En nuestra estadistica sélo ha habido un
caso de contaminaciéon no imputable al
método, y que se soluciond favorablemente
sin necesitar Cirugia de colapso.



