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DEFINICION.—Bajo el nombre de hernia me-
diastinica se entiende la distensién de los fon-
dos de saco pleurales a nivel de la zona en que
la pleura parietal se refleja para convertirse en
mediastinica y en puntos que ofrecen una menor
resistencia debido a su configuracién anatémi-
ca. Naturalmente que esto no es, hablando con
propiedad, una h. m., pues lo que hace protru-
sién es sblo una infima parte del mismo, pero a
pesar de tratarse de una denominacién a todas
luces inadecuada y de los numerosos intentos
para suplantarla por otras mucho més raciona-
les, el nombre ha hecho fortuna y permanece en
la actualidad en la literatura médica. Abordare-

‘mos nuestro estudio con unas consideraciones

anatémicas preliminares.

NOMENCLATURA.—A titulo de curiosidad dire-
mos que ha sido denominada:

Protrusién del mediastino, por STIVELMANN y
ROSENBLATT.

Ectopia mediastinica, por EPIFANIO.

Hernia de la pleura mediastinica, por IrRAcCIL

Hernia mediastinica, por DUMAREST y BRETTE.

Pseudo hernia mediastinica, por BARRAULT.

Neumatocele mediastino pleural anterosupe-
rior, por EBER.

Neumatocele pleuro mediastinico, por RAM6GN
DE CASTRO.

Distension gaseosa del fondo de saco pleural
anterior, por DE LA MOURERE.

Distensién gaseosa del fonda de saco retroes-
ternal, por SERGENT y DURAND.
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HisTorIA.—La hernia de mediastino fué des-
crita por primera vez en 1911 por BRAUER y
SPENGLER, y estudiada mas tarde por STIVEL.
MANN y ROSENBLATT, basandose en cuatro casog
de hernia en el curso de neumotorax derecho, y
SAYAGO a proposito de un caso en neumotérax
izquierdo.

DUMAREST y BRETTE apreciaron que las h, m.
aparecian ordinariamente en sujetos jovenes,
especialmente en neumotérax izquierdos—-o
que IRACI creia debido a que en la camara pleu-
ral derecha existe una depresion mas acentuada
que en la izquierda—, y que aparecian precoz-
mente en sujetos jovenes, ordinariamente del
sexo femenino, ha sido confirmado por casi to-
dos los autores, aunque hay que tener en cuen-
ta que, precisamente en los jovenes es en los que
el neumotdérax es mas frecuente, pero no asi
el predominio de las hernias izquierdas. Tam.
bién DUMAREST indicé que ordinariamente las
h. m. eran bien toleradas, aunque requerian
mas cuidados que en los otros neumotorax.
Aunque ha habido algin caso de complicacion
—PACKARD cita un caso de rotura de la hernia
con produccion de un neumotorax abierto, que
ocasion6 la riapida muerte del enfermo—, todos
los autores estin de acuerdo respecto a su tole-
rancia. GRANGERARD cree que, en algunos casos,
puede ir acompafado de sensaciones de estira-
miento y dolores precordiales, especialmente en
los esfuerzos y la tos. Algunos autores creen, a
nuestro juicio con razon, que la h. m. puede ser
causa de menor eficacia o ineficacia del colap-
so. Pero, repetimos, ordinariamente la aparicion
de la h. m. no constituye méas que un hallazgo
radiolégico, de poca trascendencia.

PATOGENIA.—NITCH, ya en 1911, en unos cul-
dadosos estudios, apreci6 que el mediastino
presenta dos puntos débiles. Uno, posteroin-
ferior, que es el que determina el signo de Groce-
co en las pleuritis, y otro anterosuperior re-
troesternal, situado en la zona correspondiente
a los segundo, tercero y cuarto espacios inter-
costales. En esta zona, en que, seglin la Anato-
mia clasica, los dos fondos de saco pleurales
llegan casi a contactar en la linea media, N1TCH
demostré experimentalmente que existe una
menor resistencia. GRANGERARD y WEBER, am-
pliando los estudios anteriores, encontraron qué
esta zona estaba limitada por abajo mediante el
ligamento esternopericardiaco inferior y por
arriba por los rudimentos del ligamento ester-
nopericardiaco superior, reforzados por la 107
de las venas mamarias internas. Pero lo mas in-
teresante de su trabajo fué la demostracion de
que en un 75 por 100 de los casos observados 108
dos fondos de saco pleurales cabalgaban uno s0-
bre otro en lugar de contactar como indicaban
los tratados clasicos. Como puede verse en la
figura, unas veces cabalga el derecho y otras el
izquierdo (figs. 1 y 2).

MecaNisMO.—La primera idea que se tuvo 80
bre la patogenia de la hernia, y evidentemente
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la méis légica, fué que venfa condicionada por
el factor anatémico antes descrito y determina-
da por un neumotérax mantenido a mayor pre-
sién que la atmosférica. BERNARD VALTIS emiti
la hip6tesis poco defendible de que la sobrepre-
sién existente en la eavidad pleural procedia de
la aparicién de una fistula pleuropulmonar de-
bida a una perforacién silenciosa que, por au-
mento de la tensi6én, provocaba la hernia y aca-
baba por obstruirse.

Pronto, no obstante, se vi6 que la seductora
teoria de la hiperpresién no explicaba todos los
casos, ya DUMAREST y BRETTE probaron en
1924 que en ninguno de sus cinco casos estu-
diados se habia sobrepasado la tension de + 0,
v DRAND v SERGENT abundaron en el mismo
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MITRI y MrHAT describen también el caso de
una h. m. del lado del neumo.

Es muy interesante un caso descrito por Lo-
CATELLI de h. m. triple, una posteroinferior de-
recha y dos anteriores, en un enfermo con neu-
motérax bilateral. En él aparecié primero l.a
hernia del neumotérax derecho mantenido a hi-
potensién y posteriormente la h. m. del neumo
izquierdo, creado en segundo término al llegar-
se a presiones superiores a la atmosférica. Apre-
ci6 también que, forzando la presion del neumo
izquierdo, se llegaba a la desapariciéon de la
h. m. derecha. Basdndose en estos datos, y en
que la primera era mas aparente durante’la
inspiracién y la segunda durante la espiracion,
crey6 que la derecha era producida por aspira-

Fig. 1.

criterio al reportar dos casos en los que apare-
ci6 la hernia a pesar de tratarse de neumotorax
hipotensivos.

EBER constat6, mediante la observacion de 11
casos, que tan negativa era la tension en la ca-
mara pleural como en la bolsa herniaria, sus-
tentando la idea de que debia tratarse de la as-
piracién que efectuaba el pulmén sano, llaman-
dose por esto hernias por aspiracién. Mantuvie-
ron también esta creencia DUMAREST, BENASSI,
PACKARD y ALEXANDER, que no ponen en duda
que la traccion inspiratoria del pulmén puede
ser causa suficiente para la produccion de
la h. m. SCHMIDT cree que las observaciones cli-
nicas de ALEXANDER vienen confirmadas por la
observaciéon quimografica de la gran movilidad
del mediastino. Lo que esta fuera de toda duda
es la capacidad de aspiracién que tiene un pul-
moén enfermo. Es muy demostrativo el caso de
DERSCHEID y TOUSSAINT de un enfermo con una
lesion muy densa y opaca, con gran retraccién
en el pulmon izquierdo, en el que al intentar per
via axilar crear un neumotérax izquierdo se en-
contraron con que habian instituido un neumo-
torax derecho. STEPHANI y KIRSCH encontraron
también enfermos con h. m. visibles radiolégi-
camente, a pesar de no ser tratados con neumo,
v KoroL y ELRICK citan la aparicién de h. m. en
un caso de colapso masivo con atelectasia, y
precisamente en el mismo lado del neumo. Di1-

Fig. 2.

ciébn y la izquierda por presién, clasificando
las h. m., de acuerdo con PARODI, en h. m. por
aspiraciéon y h. m. debidas a propulsion. TAPIA
mantiene también este criterio describiendo un
caso de hernia en bascula, hernia que aparecia
alternativamente en uno u otro lado, segiin las
presiones, creyendo que ambos mecanismos,
traccién y presién, tenian su papel, predomi-
nando uno u otro, segiin los casos.

Avucr describe una h. m. que, segiin el momen-
to de la respiracion, se producia en un lado o
en otro: a la inspiracién, a la derecha; a la
espiracioén, a la izquierda.

EFECTOS INMEDIATOS DE LA H. M.—Efectos se-
cundarios a la h. m.—Las consecuencias fun-
cionales inmediatas que nos presenta una h. m.
pueden resumirse de la manera siguiente:

a) Sobre el pulmén sometido a colapso, la
h. m. disminuye la eficacia del neumotérax, ya
que al incremento del mismo trae consigo el au-
mento de la h. m. sin satisfacer de manera efi-
caz la retracciébn pulmonar. La hernia es un
neumatocele, y no hace sino convertir la cavidad
pleural en una de mayor capacidad.

b) Sobre el pulmén del lado opuesto ejerce
un efecto detensivo, en cierta manera, como si
el pulmén sano estuviera sometido a un peque-
flo neumotérax parcial; ello disminuye su.ca-
pacidad vital en pequefio grado, y por ende su
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rendimiento funcional. Ademas convierte en
realidad los discutidos efectos contralaterales
del neumotérax. Da lugar a falsas imégenes ra-
diologicas. g
¢) Sobre el mediastino, ya por desviacion
mediastinica, o ya por compresion directa, pue-

Radiogr. 1

de ejercer un efecto desfavorable sobre los
grandes troncos venosos de retorno en el lado
derecho. Puede desencadenar distonia vago-sim-
patica.

NUESTRO CAsO.—El caso que publicamos es
un fracaso, y, por otra parte, nos ha ofrecido la
oportunidad de sacar alguna conclusion, que
consideramos ttil, y que de haber sido conocida
de antemano, nos hubiera sido posible evitar.

HISTORIA CLINICA.
Se trata de una enferma de treinta y seis afios de

edad, casada, que nos ofrece la siguiente historla:
Antecedentes familiares.—Padre, cincuenta afios, dia-

Radiogr. 2.

bético y aortitico; madre, de cuarenta y siete afios, sana;
tres hermanos sanos. Un hermano, muerto a los cinco
meses, de bronconeumonia. Esposo, sano. Hija, =ana,
de quince meses. Ningtlin antecedente familiar especial,

Antecedentes personales,—Poco comedora, poco al-
cohol, no fuma, menarquia a los once afios tipo 1/28.

31 enero 1940

Embarazo, normal. Parto con forceps; peso habitual, 57.
60 kilogramos. Buena posicién social y, por consiguien.
te, buenas condiciones en cuanto a domicilio, trabajo y
alimentacién.

En la infancia, sarampion y difteria. A los dieclsdig
afios, cuadro pulmonar agudo febril, con punta de cog.
tado y disnea, que descendis por lisis, guedando déej.
mas. A radioscopia en agiiel entonces parecié ser pe-
gativa.

Permanecié, sin embargo, un mes en reposo y tres
en el campo. Aumento de 5 kilogramos de peso y dey.
aparicion de la febricula, Se reincorpora a la vids
normal.

En enero de 1941, absceso perianal, que se desbrida,
quedando fistula, que fué intervenida en el mes de sep-
tiembre, Parto. Durante la lactancia, adelgazamiento y
astenia progresivos. A los tres meses, cuadro febrl,
diagnosticado de gripe. Este cuadro dura pocos dias,
pero motivé el destete. El cuadro febril repite un mes
més tarde, v dura cerca de dos meses. El médico da
cabecera, xlu;:puéﬁ de una radioscopia, diagnostica infil-
tracién en el vértice superior derecho. Aumento de peso
hasta 13 kilogramos en el periodo de un mes y medio.
La lesién persiste inmodificada. Vista por un tisitloge
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en este momento, diagnostica tuberculosis pulmonar b
lateral ulcerada. Este diagnostico es ratificado por uf
colega de Barcelona, que indica la malignidad del pro*
ceso, prescribiendo reposo, caleio y cura con balsdmicos
En este momento es vista por nosotros, ratificando el
diagnéstico, pero especulando con la edad de la enfer
ma y su buen estado general, se suavizé el pronostico
marcando la conveniencia de una cura sanatorial, ED
noviembre de 1944 ingresa en el Sanatorio de Puig
d'Olena. Nos encontramos con una enferma obess, d¢
82,800 kilogramos, que no acusaba signo impregnativo
alguno, con ligera tos, expectoracién muy escasa y cob
febricula premenstrual. Orina, normal. En la expect
raci6n, B. K. positivo Gafki 20. En la sangre, 80 por 1
de hemoglobina, 4.280.000 hematies; valor globular, 1,01
y 7.000 leucocitos. Su férmula, 24 linfocitos, 2 monoci
tos, 77 segmentados. Sedimentacién globular, 26,46 ¥ lﬁ.'
en las primera, segunda y veinticuatro horas, res
vamente. La radiografia nimero 1 nos ofrece el cstado
de la enferma en este momento.

TRATAMIENTO.—En vistas a una colapsoterapia, §€ g
rrige el excesivo peso mediante un tratamiento con 2
roidina a pequefias dosis. En enero de 1945, tras logra™
se una disminucién de 4 kilogramos, se le instaura Wl
neumotérax derecho. Se obtiene un neumotorax
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pleto por sistema adherencial a nivel de la cisura, que
motiva una seccién de adherencias, que liber6 aparente-
mente el pulmén, como indica la radiografia nimero 2.
La persistencia de la caverna nos indujo a practicar
la maniobra de Parodi, sin ningln resultado, como de-
muestra la radiografia ntimero 3. En octubre, o sea,
nueve meses después, pensando en la posibilidad de la
existencia de alguna adherencia oculta, decidimos prac-
ticar una segunda toracoscopia. Efectivamente, apare-
cen dos bridas diametralmente opuestas, una anterior,
filiforme, y otra posterior, cordonal, que fueron sec-
cionadas. A partir de entonces fué disminuyendo el
didmetro de la caverna, hasta que en julio de 1946 asis-
timos a su desaparicién, como demuestran las radio-
grafias 4, 6 y 7.

Después de la segunda seccién de adherencias, apare-
ce como hallazgo radiologico, y sin sintoma alguno,
una h. m. anterior, que empezé a percibirse en mayo,
y que fué aumentando paulatinamente hasta adquirir su
méximo volumen en enero de 1946, o sea, tres meses
mas tarde.

Esta h. m., como hemos indicado, era completamente
asintomatica, no modificando la tensiéon arterial, ni el
pulso,. ni el niimero de respiraciones, llegando su limite

e

Radiogr. 4.

a nivel de la linea mamilar izquierda, como se demues-
tra en la radio nimero 4. La aparicién de la misma
tuvo efectos beneficiosos contralaterales, pues a medi-
da que asistiamos a su aumento, vefamos desaparscer
la caverna del campo medio izquierdo y hacerse mis
borrosos los limites de la caverna apical, como demues-
tran las radiografias 4, 5, 6 y T.

La expectoracién lleg6 a desaparecer, y el bacilo de
Koch, muy abundante en un principio, se encontraba
s6lo en la proporcién de 1 por 11 campos. Hematoldgi-
camente, sélo se demostraba una linfocitosis relativa v
una velocidad de sedimentacién de 14,25 en la primera
v segunda horas.

En octubre de 1946 se hace nuevamente aparente la
cavidad apical izquierda, y al apreciar su crecimiento
paulatino, como demuestra la radiografia nimero 8,
instauramos un neumotérax bilateral. Ningtin sintoma
aparece que nos haga pensar en una reactivacién de la
enfermedad. Ni fiebre, ni tos, ni aumento de la expec-
toracién, ni modificacién alguna del estado general, que
siempre fué excelente. Bl neumotérax izquierdo era in-
completo, con el vértice adherido a la ciipula por sinfi-
sis apical, y pronto nos dimos cuenta, con sorpresa, de
la aparicién de una h. m. bilateral (radiografias 9,
9 bis y 10), hecho que constituye un hallazgo puramen-
te radiolégico, porque ningln sintoma alteré el zurso
tranquilo de la enfermedad.

En enero de 1947, dos meses después de iniciado el
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neumotérax izquierdo, se practica una toracoscopia ex
ploradora, durante la cual seccionamos un grupo de
adherencias 4picoexternas, que nos permitié compro-
bar la existencia de una sinfisis rigurosamente apical
inseccionable endoscépicamente. Esta operacion de Ja-
cobeaus, como las anteriores, f‘u.é tolerada perfectamen-

Radiogr. 5

te, sin que durante la intervencion, ni después de ella,
apareciera la mas ligera disnea.

Como dato interesante, mejor valorado “a posteriori”
que en el momento en que ocurrié, hemos de citar que,
después de una insuflacién de 350 c. c¢. de aire en el
neumotérax izquierdo, dos meses después de la tora-
coscopia, se presenté una taguipnea més que disnea,

Radiogr. 6.

que duré unas horas, cediendo con una pequefia dosis
de Luminal, y la extraccién de 400 ¢, ¢. de aire. Se res-
tablece una respiracién normal y vuelve a 80 el nimero
de pulsaciones, que habia llegado & 100 durante el ac-
cidente. Esta breve alteracién no vuelve a repetirse en
ninguna de las insuflaciones sucesivas. En marzo, de-
cididos a completar el neumotérax izquierdo para ob-
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tener de él toda la eficacia, nos dispusimos a practicar
una liberacién extrapleural de la zona apical adherida,
que habiamos estudiado durante la toracoscopia. La
enferma en perfecto estado, temperatura 36,6-37,2.
Pulso, 80; 20 respiraciones por minuto. Tensién arte-
rial, 11/7,5; vida sanatorial normal, con pequefios pa-
seos v sin ningtin sintoma objetivo ni subjetivo. Abun-
dando en el criterio de COURNAND, LEVY, SEABURY, HULL,
del poco valor del estudio de la capacidad vital en co-
lapsos bilaterales en contraposicién de la importancia
del estudio de la distribucién porcentuaria de la fun-
cién pulmonar, que hoy por hoy no podemos practicar
entre nosotros por falta de medios, y por otro lado, la
perfecta tolerancia de la toracoscopia izguierda, justi-
fica el no haber practicado las pruebas funcionales co-
rrientes habituales entre nosotros,

Radiogr. T.

INTERVENCION QUIRURGICA. — En 21 de marzo, tres
dias después del molimen, se procedi6 a la liberacién de
la zona adherida hasta el mediastino, sin dificultad al-

31 enero 194p

guna y sin incidencia de ninguna clase, comunicando la
pequefia cdmara extrapleural con el neumotérax. La ra-
diografia nlimero 11 se practica al salir del quiréfane,
En ella se aprecia el grado de colapso obtenido, asi
como una desviacién del mediastino hacia el lado dere-

cho. La anestesia se hizo con Pentotal

Radiogr. 9 bis.

CURSO POSTOPERATORIO.— Durante el resto del dia 18
enferma se encontré subjetivamente bien, temperatura
de 38,5, pulso 120 y 26 respiraciones por minuto. Ten-
si6n arterial, 10/6,5. Le fueron administrados 5 egr. de
efetonina, 30 A. A. y 2 mgr. de morfina, A la més
fiana siguiente se midié la presién del meumotérax iz
quierdo, que era de —4 + 3, y se procedié a una exu
flacién de 50 c. c., con presiones finales de —6 +
Por la tarde, o sea, treinta y seis horas después de 12
intervencién, se inicia un cuadro de intranquilidad psi-
quica, con sensacién de disnea, sin polipnea, que €€
dia por la sola persuasién. No obstante, se procede 8
una nueva exuflacién de 200 c. c., dejéndolo a — 7@
La enferma se normaliza. Al tercer dia vuelve a com*
probarse por la mafiana las presiones del neumotoras,
ofreciendo las mismas a que qued6 el dia anterior. POF
la tarde, nueva inquietud de la enferma, seguida de
nueva exuflacién de 200 c. c., con presiones de — 8 —

Todo con control radiosc6pico, que denotaba un col8p*
8o satisfactorio. Al cuarto dia las presiones del neumo A
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torax eran de — 8 —%, y por ser més negativas que el
dia anterior, se insuflan 100 c. c., dejando el neumoté-
rax a —6 — 2. El quinto dia, ascension brusca de
temperatura a 40 grados; la exploracién demuestra sig-
nos de condensacion en la base derecha, asociado a re-
ces pleurales, Pequefia insuflacién de 100 c. c,, con pre-
siones iniciales de — 14 — 8 y finales de —8 — 2, y se
instaura penicilinoterapia. Se establece un cuadro de
ligera disnea, més atenuado que los dias anteriores, y
se trata con oxigenoterapia. A la radioscopia aparcce
pequefio derrame izquierdo, que eleva la presion endo-
pleural de —4 4 5.

A partir de entonces normalizase la situacion de ma-
nera franca, desciende la temperatura, el pulso se es-
tablece a 100 y la respiracién es tranquila, de 24 por
minuto. En este estado transcurre el sexto, séptimo, oc-
tavo, noveno y décimo dias después de la intervencion,
sin anormalidad alguna, lo que hacia creer gue el cua-
dro estaba dominado.

Mas, a pesar de ello, el undécimo dia se instaura un
sintoma disneico auténtico e intenso, 45-60 respiracio-

Radiogr, 10.

nes por minuto, con cianosis pdlida progresiva, y a pe-
sar de una tensién de 9,5/6,5, temperatura de 38 y un
pulso que no pasaba de 140, la enferma muri6 después
de hahérsele practicado la radiografia ntimero 12, Un
recuento globular practicado el dia del exitus demostro
3.800.000 hematies, con 60 por 100 de hemoglobina.

CoMENTARIOS.—Analizando nuestro caso, que-
remos hacer resaltar la profundidad que llega-
ron a alcanzar, especialmente la del neumotoérax
derecho; creemos que la primera hernia se tra-
taba de un caso caracteristico de traccién, te-
niendo en cuenta especialmente el tipo de lesio-
nes del pulmén izquierdo y el buen efecto con-
tralateral, como lo prueba la desaparicién de la
tlcera de campo medio izquierdo. Ademaés, la
caracteristica de no constituir un arco como
los corrientes, sino un dngulo curvo con el vér-
tice dirigido a la lesién que se cerrd, reafirma
la génesis de traccion, como asimismo explica el
por qué “fijandose” no desaparecié ni incluso
cuando la desviacion del mediastino, como pue-
de apreciarse en la radiografia nimero 11.

Nosotros creemos que puede establecerse un
verdadero paralelo entre las h. m. y las otras
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hernias. En todas lo importante es precisamen-
te la debilidad anatémica constitucional y con-
génita, y lo secundario, el mecanismo desenca-
denante. La causa principal es la debilidad del
permitasenos llamar “agujero herniario”, el es-
pacio descrito por NITCH, probablemente acom-
pafiada de una mayor tenuidad de la pleura me-

Radiogr. 11.

diastinica, que ya normalmente tiene mas fina
la capa elastica superficial que en las otras zo-
nas pleurales.

Como indicamos, esto es para nosotros lo fun-
damental y lo importante. El mecanismo desen-
cadenante—como lo es la tos y los esfuerzos en
las hernias abdominales—consiste en un des-
equilibrio entre las tensiones de ambas cama-
ras pleurales, ya sea por aumento de la depre-
sion negativa en una de ellas—que preduce la
llamada hernia por tracciéon—, ya por disminu-

-

Radiogr. 12.

cién, con tanto mayor motivo cuanto mas po-
sitiva sea, constituyendo las hernias por pre-
sién o propulsion.

La posibilidad de la coexistencia de dos her-
nias creemos puede explicarla la imbricacién de
los senos pleuromediastinicos anteriores descri-
tos anteriormente.

Si bien creemos—como hemos dicho—que
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las h. m. pueden ser causa de trastornos, en
nuestro caso estamos convencidos de que las
hernias jugaron poco papel como mecanismo
responsable de la pérdida de la enferma. La per-
fecta tolerancia durante todo el eurso de la en-
fermedad nos autoriza a pensarlo.

Si bien es verdad que en los ultimos momen-
tos se instauré una cianosis palida, no hubo cia-
nosis ni casi mas taquicardia que la correspon-
diente a la temperatura. Queremos hacer resal-
tar que el sintoma fundamental fué la disnea y
una disnea caracterizada especialmente por una
sensacion de inquietud y angustia mas que por
el nimero o amplitud de las respiraciones. Cree-
mos que el mecanismo responsable del sindrome
y finalmente de la pérdida de la enferma fué la
desviacion en bloque del mediastino debida a
su extrema labilidad. Esta desviacién no fué
valorada debidamente, atentos, en primer lu-
gar, a que el pulmoén estuviera lo suficientemen-
te alejado de la pared para evitar una nueva si-
nequia de la zona operatoria, y, por otra, confia-
dos en la exigiiidad de la presion endovleural
y a los pocos sintomas objetivos. Contribuyé a
agravar la desviacion el semiabandono del neu-
motérax derecho; semiabandono que tenia por
objeto aumentar el campo pulmonar, y que
creemos que mas bien favorecid, mediante la
desviacién del mediastino, la disminucién de la
hematosis del pulmén derecho.

La desviacion dié origen, ya sea por acoda-
dura de los grandes vasos, ya por estiramiento
del meumogdastrico a una insuficiencia cardio-
respiratoria irreversible.

Creemos que el cuadro final de la enferma

corresponde al colapso de retorno, cuadro que
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explica en gran parte el mecanismo de accify
de las desviaciones del mediastino. Y que, clf.
nicamente, se traduce por un apagamiento de
los ruidos cardiacos, enfriamiento de las ex.
tremidades y caida térmica, palidez ciandtica
v los sintomas de meyopragia visceral, como I3
taquipnea, la astenia, el vértigo, la subconscien-
cia y a veces incluso el sincope.

Como ensenanza final, senalamos la conve-
niencia de sustraer de las indicaciones de la li-
beracién de las bridas a cielo abierto los ney.
motérax bilaterales. Creemos que, en tales ea-
so0s, sera mejor retardar el cierre de la lesion
abierta hasta el abandono total del neumotoérag
contralateral vy practicar un colapso rigurosa-
mente selectivo.
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RESUMEN TERAPEUTICO DE ACTUALIDAD

TRATAMIENTO DE LOS PARKINSONISMOS
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Al leer diferentes tratados clasicos de Medi-
cina y de Neurologia, es poco menos que cons-
tante el hallar una gran cantidad de medios y
procedimientos recomendados contra los par-
kinsonismos, que, para el practico experimen-
tado, significan algo asi como la inutilidad de
los mismos. Y, modernamente, vamos viendo ya
una seleccién de algunos que, sin constituir pa-
naceas, vienen a resultar de cierta utilidad. Es
asi e6mo las revisiones, en materias que, como
tantas otras en la Medicina moderna, evolucio-

nan y se experimentan con cierta rapidez, no re
sultan inttiles, tanto més si se acompafian dé
los resultados de la experiencia personal.

Al emprender esta revisién, y como explica
ci6n preliminar, tenemos que advertir que, ci-
fiéndonos estrictamente a lo que se refiere a I
terapéutica de los parkinsonismos, y siendo estd
terapéutica en la actualidad poco menos qué
puramente sintomética, consideramos conjun*
tamente la parilisis agitante clasica y los par
kinsonismos generalmente llamados postencef:“.’
liticos, incluyendo ademis otros parkinsonis
mos sintomaticos.

Sirviéndonos de punto de partida, y como I
cuerdos de medios terapéuticos que han pas®
do a la historia (aunque algunos de ellos pu
dan ser utilizables en contadas ocasiones, S°
viendo més que nada de ayuda o agente de psi
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