120 . Toracotomia: posicién lateral

E—Obsérvese que esta incisién proporciona mejor exposicion general
que las demés incisiones corrientes para toracotomia. Quedan mucho mas
accesibles todas las partes de la cavidad pleural, y pueden alcanzarse las cs-
tructuras hiliares desde cualquier direccién.

El separador de Finochietto aqui dibujado tenfa una limina demasiado
estrecha y plana para poder separar de una vez la escipula y la cuarta costilla.
El instrumento modificado por Burford tiene una limina mds amplia, que
resuelve muy bien el problema.

Segtin la preferencia del cirujano se resecara una costilla o se utilizarg
una incisién intercostal. Muchos autores consideran que el dolor y el derrame
postoperatorio son menos intensos si no se reseca la costilla. En general, pre-
ferimos resecar una costilla en el paciente adulto y limitarnos a una incisién
intercostal en los nifios, que tienen la jaula tordcica mas flexible.

Cuando se efectiia una incisién a nivel de la séptima u octava costilla,
seré algo por debajo, sin extenderla mucho mas arriba de la punta de la es-
cipula. En algunos casos interesa seccionar costillas adicionales en su parte
posterior, estando el paciente en posicién lateral; se hace sobre todo para
resecar lesiones altas del es6fago o para operar la coartacién de la aorta.

El cierre en posicién lateral es el mismo que ilustra la lamina 24, G—I.

SECCION DE LOS NERVIOS INTERCOSTALES

En la pagina 64 ya nos hemos referido a las ventajas de cortar nervios
intercostales para disminuir el dolor en fase postoperatoria. Se recomienda
principalmente para pacientes de edad avanzada en los cuales la ausencia de
dolor postoperatorio pueda facilitar considerablemente la convalecencia.

F.—De ordinario a través de la pleura parietal suelen poderse observar
los nervios intercostales cerca del raquis.

G.—El nervio se diseca mediante una pinza hemostatica curva y se corta
con tijeras. Si se han lesionado los vasos intercostales, hay que ligarlos. Para
obtener buen alivio del dolor, hay que seccionar tres nervios por arriba y tres
nervios por debajo de la incisién.

[La toracotomia contindia en la pdgina 122].




122 Toracotomia

VENTA JAS Y DESVENTA JAS DE CADA PosicioN

Las tres posiciones descritas se emplean para toracotomia. Algunos ope-
radores prefieren una de ellas, o incluso la utilizan sistematicamente. Conside-
ramos que cada posicién tiene ventajas e inconvenientes y que la eleccién en
un caso particular requiere estimar cuidadosamente cierto nimero de factores,
Las ventajas y desventajas de las diferentes posiciones guardan relacion prin-
cipalmente con problemas de anestesia, funcién cardiorrespiratoria, secreciones
bronquiales purulentas y facilidad para la diseccién hiliar. En general, la
posicién lateral brinda la mayor seguridad desde el punto de vista técnico
de la diseccién del hilio, ya que éste puede alcanzarse desde cualquier direc-
ci6én. En consecuencia, a menos que haya alguna contraindicacién, se utiliza
la posicién lateral. Importa conocer las circunstancias en las cuales esta po-
sicién resultaria desventajosa.

El anestesista prefiere la posicién supina que brinda libre el acceso a la
cara del paciente y no dificulta la funcién cardiorrespiratoria. En posicién
prona, la funcién cardiorrespiratoria parece casi igualmente buena, pero algu-
nos pacientes la toleran mal. En posicidn lateral, el peso del corazén y el me-
diastino tiende a comprimir el pulmén situado debajo (no expuesto) y se
necesita mayor esfuerzo y mayor habilidad del anestesista para mantener una
buena ventilacién. En nuestra opinién, si no se dispone de un anestesista muy
competente y de gran experiencia no debe emplearse la posicién lateral, sobre
todo en pacientes con reserva cardiorrespiratoria limitada.

Si hay peligro de inundar el 4rbol triqueobronquial con material puru-
lento procedente del pulmén enfermo, como ocurre frecuentemente en pacien-
tes de bronquiectasia, absceso pulmonar y tuberculosis pulmonar, debe evitarse
la posicién lateral. El peligro puede reducirse al minimo utilizando la posicién
supina o prona, con la mesa inclinada hacia el lado enfermo, y manipulando
el pulmén patolégico lo menos posible. Para la neumectomia una gran ven-
taja de la posicién prona en estas circunstancias es que el bronquio que drena
la regi6én enferma puede cerrarse con una pinza poco después de abrir el térax,
mientras que en posicién supina antes de poderlo lograr suelen tenerse que
disecar y ligar los vasos hiliares.

La diseccién de las estructuras hiliares primarias, secundarias y terciarias
puede lograrse con facilidad y sin peligro en posicién lateral, que permite
alcanzarlas desde cualquier direccién. En posicién supina muchas veces la
accesibilidad estd limitada a los vasos hiliares posteriores y, en el lado izquier-
do, el corazén puede dificultar el paso. Inversamente, en posicién prona los
vasos hiliares anteriores pueden resultar dificiles de exponer, sobre todo si el
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pulmon no puede desinflarse y manipularse con facilidad. Una ventaja notable

de la posicién prona es que en ella el pulmén cae hacia delz}rllte y se aleja del
hilio, de manera que se necesita MENOS ayuda para la retraccion. e

La incisién puede efectuarse mas rdpidamente y con menor pérdida de
e en posicién supina. Ademds, la seccion de varios nervios intercostales
en la parte posterior hard que la herida practicamente sea indollora‘, lo cual en
algunos casos tiene gran importancia. La seccién de los nervios mtercostale's
en su parte posterior no suprime con toda seguridad el dolor cuando se uti-
liza la posicién lateral o prona, ya que se conserva la sensibilidad en la zona
inervada por la rama primaria posterior de los nervios intercostales. La pérdida
de sangre suele ser mayor y el dolor postoperatorio mas intenso cuando se
utiliza la posicién prona a consecuencia de las resecciones adicionales de la

sangf

parte posterior de las costillas.

Si se dispone de un buen anestesista, el paciente tiene excelente funcién
cardiorrespiratoria y la presencia de material purulento en el pulmén enfermo
no constituye una amenaza, la posicién lateral serd la mejor para empleo
sistematico, pues brinda mejor acceso a todas las partes del hemitérax y a
todas las porciones del hilio. Si hay la amenaza de difundir la infeccién, como
ocurre en un proceso supurado o en la tuberculosis, serd preferible la posicién
prona. Sin embargo, desde el punto de vista de la anestesia es indudable que
la posicién supina resulta la menos molesta para el paciente de prondstico
reservado; el dolor postoperatorio puede evitarse cortando seis nervios in-
tercostales.



124 Adherencias periféricas

En Jo dicho hasta aqui a propésito de toracotomia, no nos hemos ocupado
del problema de las adherencias entre las pleuras visceral y parietal. Sj,
embargo, en muchos casos son amplias y hay que liberarlas para explorar o
lesién o para llevar a cabo la intervencién quirtrgica deseada. Siempre hay
que tener presente la posibilidad de que haya adherencias debajo de la incisidn
al tiempo de abrir la pleura parietal. Si se ejerce presidn con el mango del
bisturi o con un dedo, creyendo que no hay adherencias, ficilmente se produce
un desgarro pulmonar. Si no hay adherencias suele poderse observar a través
de la pleura parietal el pulmén que se desplaza con los movimientos respira-
torios.

A—Si no se observa desplazamiento del pulmén, hay que incindir con
cuidado y muy lentamente la pleura parietal con un bisturi. Un borde de la
pleura parietal y el periostio interno se agarran con una pinza y se levantan;
la separacién se inicia con todo cuidado empleando una compresa de gasa. La
presién se aplica principalmente contra la pleura parietal, mis que contra
la visceral.

B~—En algunos casos las adherencias son de tipo membranoso y avascu-
lares y pueden separarse rapidamente con movimiento de barrido del dedo
indice. En otros casos se necesita una diseccién prolongada y cuidadosa me-
diante una compresa de gasa o con tijeras. Puede producirse hemorragia
copiosa que proviene de gran nimero de vasos pequefios imposibles de pinzar.
La hemorragia de este tipo serd mejor combatirla efectuando presién con
compresas. En casos extremos puede ser necesario aplicar capas de esponja
de fibrina (Gelfoam).

C—Cuando las pleuras parietal y visceral estin completamente unidas,
la diseccién mas meticulosa puede lesionar el pulmén. Las zonas de fusién
densa suelen limitarse a porciones de la cavidad pleural que recubren los lu-
gares donde la reaccién inflamatoria del parénquima es intensa (absceso
pulmonar, cavernas tuberculosas). Lo mejor en tales casos es no intentar
separar las superficies pleurales en las zonas densamente adheridas, sino prac-
ticar la diseccién extrapleural. Se efecta una incisién que rodee totalmente
la porcién adherida de pleura parietal unida al pulmén. En muchos casos la
diseccién extrapleural tiene que efectuarse en una zona mucho mas amplia
que la que ilustra la figura.
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126 Esternotomia media

Puede obtenerse una excelente exposicion del mediastino anterior seccio-
nando longitudinalmente el esternén. Suele utilizarse esta via para extirpar
el timo y tumores del mediastino anterior, y para buscar tumores paratiroideos
aberrantes. También se ha empleado para pericardiectomia. CIZALLA //‘ i b

A—Con el paciente en dectbito supino se efectiia una incisién en Ia PARA ESTERNON
linea media, segin indica el dibujo inserto, desde 3 c¢cm por arriba del hueco
suprasternal hasta inmediatamente por debajo del apéndice xifoides. Se apli-
can servilletas de campo y se profundiza la incisién a través del periostio hasta
el esternén. El periostio no se despega lateralmente. Se separan cuidadosa-
mente los tejidos del hueco suprasternal mediante una pinza hemostética y se
penetra en un plano de despegamiento lo mas cerca posible de la superficie
posterior del esternén. Se introduce la punta del dedo indice y se separan
cuidadosamente los tejidos del esternén. La estructura importante que mayor
peligro presenta es el tronco braquiocefélico venoso izquierdo. Después que
se ha liberado una zona de la longitud del dedo indice, se comienza la seccién
del esternén. Para ello se utilizan cizallas de esternén o el cuchillo ester-
nal de Lebsche. En el dibujo se presentan las cizallas de esternén. Con un
dedo se mantienen los tejidos mediastinicos constantemente alejados del ins-
trumento cortante. Después que se han cortado unos 5 cm de esternén, se
introducen separadores de garfios y se ejerce con ellos presién hacia fuera.
Asi se mantiene libre el instrumento cortante. Repitiendo estas maniobras se
va procediendo a la seccién hasta cortar todo el esternén. La médula sangra
en sibana. Gran parte de esta hemorragia puede contenerse efectuando pre-
si6én durante varios minutos con compresas de gasa seca; algunas zonas quizd ;
necesiten cera para hueso o Gelfoam (esponja de gelatina).

B—Se inserta un separador automatico de hojas céncavas y se separan
las dos mitades de esternén hasta lograr la exposicién deseada.

Al cerrar hay que asegurar una buena coaptacién con inmovilizacién casi
total de los bordes esternales, segin los principios de la cicatrizacién osea
6ptima. Para lograrlo, lo mejor es emplear dos o tres suturas de alambre
fuerte que se pasan a través de agujeros practicados con trépano a cada lado
del esternén, o rodeando totalmente este hueso. La aproximacién de los tejidos
blandos proporciona soporte adicional. Luego se aplican tiras de esparadrapo
sobre la mitad anterior del térax.

T

[Las modificaciones de la esternotomfa media se indican en Ia pdgina 128].
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128 Esternotomia media: modificaciones

En muchos casos puede evitarse la seccién longitudinal de todo el ester.
nén cortando este hueso transversalmente cuando ya se ha logrado suficiente
exposicién vertical. Asi, por ejemplo, con el fin de extirpar el timo o up
bocio intratoricico, puede efectuarse la divisién longitudinal hasta un punto
a mitad de camino entre la articulacién de los cartilagos tercero y cuarto con
el esternén. Una seccién transversal efectuada a este nivel separa la mitad
superior de la mitad inferior del esterndn, y sélo se desplaza hacia fuera la
mitad superior del hueso. En forma analoga puede obtenerse exposicion sufi-
ciente para la pericardiectomia cortando el esternén longitudinalmente de
abajo arriba hasta llegar al segundo espacio y separando la parte inferior
de la parte superior del esternén a este nivel. El cierre es el mismo que en
caso de seccién total del esternén.

A veces interesa una exposicién lateral mas amplia que la obtenida con
las incisiones que acabamos de sefialar. Una modificacién que proporciona
buena exposicién para resecar un aneurisma del tronco braquiocefalico es la
indicada a continuaci6n.

A.—E] extremo superior de la incisién cutanea en la linea media se ex-
tiende hacia arriba siguiendo el borde anterior del musculo esternocleidomas-
toideo y se profundiza hasta llegar a la arteria cardtida.

B.—Se divide el esternén a nivel del tercer espacio y se secciona transver-
salmente en este punto. La separacién hacia fuera queda limitada por la cla-
vicula. Puede resolverse resecando un segmento de la parte interna de la
clavicula; es preferible a la desarticulacién de la articulacién esternoclavicular,
que es dificil de realizar y lleva mucho tiempo.

C—Obsérvese la amplia exposicién obtenida. En este caso, se resecé el
aneurisma sacciforme del tronco braquioceflico y se efectué una anastomosis
términoterminal de este vaso.
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130 Incisiones téracoabdominales

La exposicién adecuada en las visceras de la parte alta del abdomen cs
dificil si s6lo se emplean incisiones abdominales, pues resulta imposible sepa-
rar suficientemente la jaula costal. Puede lograrse una exposiciéa excelente
practicando una incisién de toracotomia baja en posicién lateral y abriendo
el diafragma; asi suele resolverse bien el problema. Sin embargo, a veces
interesa convertir una incisiéa abdominal o torcica en una incisién combinada
téracoabdominal. La exposicién asi lograda resulta excelente. No se reco-
mienda el uso sistematico de la incisién combinada, pues requiere mucho tiem-
po para abrir y cerrar, y el dolor postoperatorio suele ser mas intenso.

A~—Cuando se prevé la necesidad de una incisién combinada, el pa-
ciente se coloca en posicién oblicua, con el cuerpo formando dngulo de unos
45 grados con la mesa. La incisién combinada que se indica en el dibujo
inserto es la que procede si se comenzé por una incisidén toracica o abdominal.
Si ya hay una incisién abdominal vertical (linea interrumpida) la incisiéa
téracoabdominal se inicia aproximadamente en su punto medio. El abdomen
se abre en la forma acostumbrada y se penetra en la cavidad pleural a través
del octavo espacio intercostal. Se reseca un segmento del arco costal a nivel del
extremo anterior del octavo espacio. Esto proporciona mayor firmeza para
el cierre.

B—Se separan en breve espacio las costillas, se aparta el pulmén y se
comienza la incisién del diafragma. La incisién diafragmética suele efectuarse
en direccién al hiato esofigico, pero puede dirigirse mucho mdas hacia atrés
para una operacién de rifién o glandula suprarrenal.

[La incisién téracoabdominal contintia cn la pigina 132].




132 Incisiones téracoabdominales

C—La longitud de la incisién diafragmatica depende de la operaci¢n
que vaya a efectuarse. Si hay que resecar el extremo inferior del eséfago, la
incisién diafragmética debe llegar al hiato esofagico. Si interesa efectuar una
gastrectomia total con eséfagoyeyunostomia infradiafragmadtica, la incision
diafragmatica puede ser algo mas corta. Una incisién que sélo tenga 10 a
12 cm de longitud suele bastar para intervenciones en bazo, rifiones y supra-
rrenales. El diafragma se paraliza temporalmente aplastando el nervio frénico,
para evitar la traccién que ocasionarian los movimientos del diafragma al colo-
car los puntos de fijacién entre éste y el estémago o el yeyuno. En esta figura
se observa la amplia exposicién de las visceras de la parte alta del abdomen
que se logra con una incisién téracoabdominal.

D.—Se cierra el diafragma con una capa de puntos separados de seda
fuerte y se coloca una capa de puntos de seda fina de refuerzo. La pared ab-
dominal se cierra en la forma acostumbrada. Se pasan suturas pericostales
alrededor de las costillas, y se estabiliza el arco costal pasando una o dos sutu-
ras gruesas a través de los extremos cartilaginosos mediante una aguja resisten-
te de bordes cortantes. Los tejidos blandos de la pared toracica se cierran en la
forma acostumbrada.
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134 Exposicién transpleural bilateral del corazén

Esta incisién, que recientemente hemos empleado en varios casos, Propor-
ciona excelente exposicién anterior y lateral para la decorticaciéa del cora-
z6n (ldmina 68).

A—Con el paciente en dectbito supino, se efectia una incisién que ce
extiende de una a otra linea axilar anterior a nivel del quinto espacio in-
tercostal.

B.—Se penetra en ambas cavidades pleurales atravesando el quinto espa-
cio intercostal en la forma acostumbrada (ldmina 23). A cada lado, cuando
la incisién se acerca al esterndn deben ligarse y cortarse las arterias mamarias
internas; se penetra después en el mediastino anterior. Coa el dedo indice
se separan los tejidos de la superficie posterior del esternéa.

C.—Se secciona transversalmente el esternéa con cizallas esternales. Se
introduce un separador de costillas y e separan los bordes superior e inferior
de la incisién hasta lograr exposicién adecuada (véase la lamina 68). La
jaula tordcica tiene mayor movilidad por encima de la incisiéa que por debajo
de ella. Si se necesita mayor exposicién en la parte baja, puede dividirse
verticalmente la pequefia porcién esternal baja.

Cuando ambas cavidades pleurales se abren simultineamente, el paciente
queda en la imposibilidad de ventilar espontineamente sus pulmones. Hay
que recurrir a la respiracién controlada. Segun dijimos, algunos pacientes no
la toleran bien; por lo tanto, constituird buena precaucién ensayar la respi-
raciéa controlada después de abrir una sola cavidad pleural. En caso de duda,
hay que empezar por abrir la cavidad pleural izquierda, ya que muchas veces
puede efectuarse una decorticaciéa adecuada mediante una incisién cfectuada
en el quinto espacio intercostal izquierdo, con secciéa de dos o tres cartilagos
costales.

Para el cierre, se mantienen firmemente adosados los bordes esternales
mediante suturas de alambre grueso que atraviesan agujeros practicados con
trépano. Las costillas se aproximan con suturas pericostales y los tejidos blan-
dos se cierran ea la forma acostumbrada.

Todavia no estin bien establecidas las indicaciones para el empleo de
esta incisién. Parece tolerarse sin dificultad por pacientes de buen pronéstico
quirtirgico, y proporciona una excelente exposiciéa en ambos lados del cora-
z6n. No la hemos utilizado en pacieates de mal proadstico quirtirgico.
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186 Toracotomia después de la toracoplastia

Una de las indicaciones mas comunes de reseccién pulmonar en tubercy-
losos es el fracaso de la toracoplastia. El abrir el térax cuando ya se ha cfec-
tuado previamente una toracoplastia puede presentar dificultades adicionales
a consecuencia de irregularidades y fusién de las costillas cicatrizadas.

Suele preferirse el dectibito prono porque casi siempre hay un volumen
considerable de esputo purulento bacilar. La incisién cutinea ya la describi-
mos (limina 24); incluye la extirpacion de toda o casi toda la cicatriz toraco-
plastica posterior. Para iniciar la diseccién en el interior de la cavidad
torcica lo mejor es empezar en una zona que no haya sido interesada por la
toracoplastia. Si la toracoplastia no se extiende por abajo de la sexta o sépti-
ma costilla, puede resercarse la costilla més alta de las no regeneradas; la
cavidad pleural suele hallarse libre de adherencias por debajo. Otro buen
punto de entrada es en la parte anterior, atravesando la porcién no resecada
de las costillas cuarta, quinta o sexta. No es raro encontrar las pleuras pa-
rietal y visceral tan adheridas que la diseccién deba efectuarse en plano extra-
pleural, por lo menos hasta que el térax se halle ampliamente abierto y
puedan identificarse con menor peligro las zonas de adherencias densas. Sea
como sea, el pulmén se separa de la pared toricica lo suficiente para que
puedan cortarse sin peligro las estructuras éseas utilizando el costétomo.

Las costillas regeneradas cicatrizadas se seccionan en la regién paraverte-
bral hasta cerca del vértice; esta maniobra es la méis importante para brindar
exposicién adecuada. Hay que insistir en la separacién de la parte posterior
alta de la pared torécica hacia fuera, alejindola del raquis, mas bien que en
la separacién de las costillas en 4ngulo derecho con sus ejes longitudinales.
La penetracién en el hilio se efectda algo més posteriormente que en caso de
no haberse efectuado antes una toracoplastia.

CAPITULO ﬁ

Anatomia quirGrgica de los pulmones

LA TECNICA de la ligadura por separado de las estructuras hiliares fué
creada hace casi veinte afios y rapidamente substituyé a la técnica que utili-
zaba la ligadura en masa. El método de la ligadura por separado despertd
interés por estudios anatomoquirdrgicos cuidadosos que establecieron el con-
cepto, y mis tarde la practica, de la reseccién segmentaria. En la actualidad
el cirujano que emprende una reseccién pulmonar debe conocer la disposicién
anatémica de las estructuras hiliares si desea operar con ceguridad y conser-
var la mayor proporcién posible de tejido pulmonar sano. Resulta deplorable
que se disequen las estructuras hiliares sin conocerlas perfectamente; cllo
suele provocar accidentes. Es mas, hay que conocer las variaciones comu-
nes, sobre todo de los vasos pulmonares, y preverlas para poder asegurar
el riego sanguineo y, por lo tanto, la funcién del tejido pulmonar que se va a
conservar.

La informacién anatémica que el cirujano de térax ha de conocer no
se halla expuesta en los textos corrientes de anatomia, a pesar de que éstos
describen con todo detalle las demas partes del térax. Por este motivo vamos
a describir e ilustrar los detalles anatémicos esenciales de los hilios pulmona-
res antes de referirnos a la resecciéa del 6rgano. Trataremos de presentar cl
material desde un punto de vista quirtirgico, mis que anatémico. Las estruc-
turas primarias, secundarias y terciarias del hilio que se indican en las figuras
anatémicas son las que en realidad ve el cirujano. No intentamos presentar
estructuras que puedan observarse desde otros planos, o después de extirpar
el tejido pulmonar, como procederia en un estudio puramente anatomico.
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133 Anatomia quirtrgica: los segmentos broncopulmonares

La anatomia topogréfica de los pulmones y sus l6bulos es tan conocida
que no procede describirla aqui. Los dos pulmones son anatémicamente muy
semejantes, a pesar de que hay tres 16bulos en el derecho y dos en el izquier-
do. Pueden coasiderarse los segmentos lingulares del pulmén izquierdo comq
los homélogos del lébulo medio derecho, a pesar de que el bronquio lin-
gular suele proceder del bronquio del lébulo superior.

Los segmentos broncopulmonares son subdivisiones de los pulmones que
funcionan como unidades individuales; cada uno tiene su propio bronquio,
su arteria y su vena. Los segmentos estan unidos por tejido conectivo bas-
tante fino y los planos intersegmentales no estin cruzados por bronquios ni
arterias pulmonares de volumen importante. Los procesos patolégicos suelen
quedar limitados a un solo segmento; cualquiera de ellos puede tenerse que
extirpar aisladamente sin trastornar la integridad o la funcién de los segmen-
tos Vecinos.

La terminologia propuesta por Jackson y Huber para los segmentos y
para los bronquios correspondientes ha sido adoptada en todo el mundo.
Suelen reconocerse diez segmentos en el pulmén derecho y ocho en el izquier-
do. La discrepancia se explica por el hecho de que dos bronquios segmentales
del 16bulo superior izquierdo y dos del l6bulo inferior izquierdo se originan
de un bronquio principal comin. Son los bronquios segmentales apical y
posterior del I6bulo superior izquierdo y los bronquios segmentales anterior
y medial (interno) del lébulo inferior izquierdo. Admitir que sélo hay ocho
segmentos a la izquierda puede resultar muy 1til para quienes efectdan bron-
coscopias, interesados sobre todo en los orificios que pueden observar. Desde
el punto de vista del cirujano toricico, puede ser ttil admitir que hay diez
segmentos a cada lado. Los cegmentos apical y posterior izquierdos pueden
resecarse facilmente por separado, pero no tiene valor préctico distinguir
entre Jos segmentos basales anterior y medial izquierdos.

Los limites de los segmentos e indican en forma esquemitica en [a ldmi-
na 31. Estos limites no suelen cer visibles, excepto cuando hay hendiduras
congénitas entre ellos, como las que se ven con cierta frecuencia entre los
segmentos superior y basal de los l6bulos inferiores. En el capitulo 8 estu-
diaremos la técnica para delimitar los segmentos con el fin de proceder a una
diseccién cuidadosa cuando se opera.
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Para comprender la anatomifa del hilio hay que conocer perfectamente
la del arbol bronquial. Las complejas relaciones de los vasos pulmonares
resultan mas faciles de comprender y recordar si se toman los bronquios como
puntos fijos de referencia. Para interpretar los broncogramas (limina 5) es
esencial conocer perfectamente la anatomia de los bronquios.

El bronquio principal izquierdo es mucho mas largo que el derecho. El
bronquio del 16bulo superior se origina por delante y por encima del bron-
quio principal y se divide en dos ramas, la superior y la inferior. La superior
suele subdividirse en dos bronquios segmentales, el apical posterior (1, 2)
y el anterior (3), aunque el bronquio anterior puede nacer de un nivel inter-
medio entre las divisiones, o de la propia divisién inferior. La divisién in-
ferior o lingular es la rama principal de la cual ce originan los bronquios
segmentales lingulares superior (4) e inferior (5). El bronquio lobar inferior
es muy corto; despuds de unos pocos milimetros da origen al bronquio seg-
mental superior (6), que nace en su parte posterior, y sigue formando cl
bronquio basal, que se subdivide para formar los bronquios segmentales basa-
les (7, 10). Los bronquios medial, pequefio, y el anterior, algo mayor, nacen
de un tronco comin que se denomina bronquio dnteromedial. Como cl bron-
quio del 16bulo inferior es muy corto, cuando e lleva a cabo una lobectomia
inferior al cortarlo y suturarlo puede lesionarse el bronquio del lébulo supe-
rior. En general, es preferible dividir y suturar por separado el bronquio
segmental superior y el bronquio basal principal.

El bronquio superior del 16bulo derecho se origina en la parte péstero-
superior, a muy poca distancia de la triquea, y se divide en sus tres ramas
segmentales, la apical (1), la posterior (2) y la anterior (3). El bronquio
apical, o uno supernumerario, pueden originarse por separado del bron-
quio principal o de la pared lateral de la traquea. La continuacién del tronco
bronquial principal lleva el nombre de bronquio intermedio. De él se origi-
nan el tronco para el 16bulo medio (4,5), el 4nteromedial y el bronquio segmen-
tal superior (G), pésteroexterno, aproximadamente al mismo nivel. La conti-
nuacién del tronco bronquial principal es el denominado bronquio basal, que
se subdivide para formar los cuatro bronquios segmentales basales (7,10).
Como el tronco del 16bulo medio se origina al mismo nivel, o incluso por
debajo, del bronquio segmental superior, se aconseja seccionar y suturaf
por separado el bronquio segmental superior y el tronco bronquial basal al
efectuar la lobectomia inferior.
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ESTRUCTURAS DEL HiLio PriMARIO

Las estructuras principales del hilio primario, que pasan desde el medias.
tino a los pulmones, son el bronquio principal, la arteria pulmonar y Ias
venas pulmonares superior e inferior. La posicién de la arteria pulmonar
difiere seglin el lado. En el izquierdo, se halla por delante y por encima del
bronquio y se dirige ligeramente hacia atrds antes de rodéar el bronquio
del I6bulo superior y colocarse detrés de él. En el lado derecho, también ce
halla algo por delante, pero por debajo, del bronquio. Como veremos luego,
sigue manteniéndose por delante del tronco bronquial principal derecho y
el bronquio del I6bulo superior. Las venas pulmonares superiores se hallan
situadas por debajo y ligeramente por delante de las arterias pulmonares,
mientras que las venas pulmonares inferiores son todavia més bajas y se hallan
algo por detris de las venas pulmonares superiores. Por debajo del hilio, pa-
sando del mediastino al pulmdn, hallase el ligamento pulmonar, reflejo de
la pleura que se extiende hasta la parte interna mas baja del pulmén. En la
parte anterior, en el lado derecho el hilio se halla en estrecha relacién con
la vena cava superior, una parte de la auricula derecha, el nervio frénico y
los vasos pericardiofrénicos. La vena 4cigos se halla inmediatamente por
detras del hilio derecho, se incurva hacia adelante pasando por encima del
bronquio derecho que abraza en su concavidad. En la parte izquierda, el saco
pericardico hace prominencia por delante del hilio y es atravesado por el
nervio frénico. El arco de la aorta rodea el hilio por encima y la aorta torici-
ca descendente se halla detras de él. Por delante, en ambos hilios hay los
plexos pulmonares anteriores; por detras, los nervios vagos y las arterias
bronquiales.

VAsos PULMONARES

Vamos a describir las arterias y venas pulmonares antes de presentarlos
en forma gréfica, de manera que pueda comprenderse la continuidad de cada
vaso. Para tener una idea tridimensional de los vasos, y en particular de las
atrerias pulmonares, hay que conocer bien el curso seguido por cada vaso.

Las ramas segmentales de las arterias pulmonares se hallan inmediata-
mente adosadas a los bronquios segmentales, generalmente en su superficie
superior o externa, y llevan los mismos nombres que Jos bronquios corres-
pondientes. Las arterias dentro de los segmentos siguen acompafiando a los
bronquios, se dividen con los bronquios subsegmentales y terminan a nivel
de los limites de los planos intersegmentales. Es muy raro que las arterias
crucen estos planos.
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La disposicién de las venas segmentales es algo diferente. Las tributarias
yenosas ocupan una posicién intersegme.ntaria, mds que central. Las venas
intersegmentales drenan los segmentos situados a cada lado del plano en el
cual se hallan, excepto en la periferia de Jos l6bulos, donde con subpleurales.
Las venas intersegmentales convergen en el hilio terciario para formar las
venas segmentales. Las venas segmentales no guardan relacién estrecha con
los bronquios segmentales, como en el caso de las arterias segmentales. En
general, se hallan situadas en la parte interna o inferior de los bronquios y
llevan los mismos nombres que éstos, excepto para la vena inferior que drena
la parte baja del segmento anterior del Iébulo superior derecho. -

Son frecuentes las variaciones de este esquema general. Prozede estudiar
las més comunes para que el cirujano pueda prever su existencia. En gene-
ral, las venas varian mds que las arterias, y éstas mas que los bronquios.

ARTERIA PULMONAR IZQUIERDA.—Cuando la arteria pulmonar izquierda
abandona el saco pericardico se halla por encima y ligeramente por delante del
bronquio izquierdo. Se incurva entonces rodeando por detrds el bronc.;uio
del l6bulo superior y continda en la parte inferoexterna hacia la profundidad
de la cisura interlobar, dando ramas para los lébulos superior e inferior. La
primera rama, o tronco apical posterior, suele nacer inmed%amn?ente después
que la arteria principal comienza su trayecto curvo pésteroinferior, y se su‘b-
divide en arterias segmentales apical y posterior. No es raro que las arterias
dpical y posterior nazcan por separado. La préxima rama. es la arteria seg-
mental anterior, que suele nacer de la superficie 4nterointerna deI. tronco
principal, en el interior de la cisura. Es frecuente observar dos vatiaciones
de la arteria anterior. Puede nacer como primera rama de la arteria pulrr%o-
nar principal en su parte anterior, en el hilio primario, o bien de las arterias
lingulares. La posicién més corriente de las arterias lingular y segm'ental Supe-
rior se indica en la ldmina 33 B. Pueden nacer exactamente al mismo nivel,
pero de ordinario el tronco lingular es algo inferior. Ambos troncos pronto
se subdividen, pero las ramas de cada uno, o de los 'dos, pueden nacer se;;a-
radamente del tronco arterial principal. Las arterias scgmentales basales
siguen paralelamente a sus respectivos bronquios segmentales. 't g

VENAS PULMONARES 1ZQUIERDAS.—La vena pulmonar .supe'rxo.r xzc‘luxer-
da constituye la estructura principal mds anterior del h'ilio primario 1zqu.1te)rd0,
y recibe todas las tributarias del 16bulo superior izquierdo. Sus tres tri .u;a-
rias principales llevan los mismos nombres que los troncos bur?nqul]"lD Z:
Principales del Jébulo superior: apical posterior, anterior y ling 'ar.ir e
tributarias, que pueden considerarse segmentales, se unen para constxtuas. i
Pectivamente los troncos apical posterior y lingular. Todas estas ver:1 d; 5
Superficiales y pueden exponerse ficilmente al disecar la parte extern

sesesmcocsosss.
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vena pulmonar superior. La anomalia mas comidn estriba en que la vena
lingular inferior se vacie en la vena pulmonar inferior.

La vena pulmonar inferior se halla por detrds y por debajo de la vena
pulmonar superior, entre las capas de pleura reflejada en la parte alta del
ligamento pulmonar. Se ve particularmente bien por detrds (limina 33 ().
Drena todo el lébulo izquierdo inferior; las principales tributarias son la seg-
mental superior y la basal. Las cuatro tributarias que forman la vena basal
siguen casi paralelamente a los bronquios segmentales, en posicién interna o
inferior.

ARTERIA PULMONAR DERECHA.—Cuando la arteria pulmonar derecha
abandona el saco pericardico, se halla por delante y por debajo del bronquio
principal derecho. A consecuencia de esta posicién muchas veces resulta di-
ficil, o incluso imposible, efectuar la operacién de Potts (anastomosis de aorta
con arteria pulmonar) en pacientes que tienen el arco adrtico en el lado
derecho. El tronco arterial principal penetra en la cisura horizontal y conti-
nda hacia abajo y afuera, en linea casi recta, quedando por delante del bron-
quio lobar superior. Antes de penetrar en la cisura, da origen a un tronco
importante superoexterno; de él se originan las arterias segmentales apical y
anterior que riegan casi todo, a veces todo’el lébulo superior. El segmento
posterior, o una parte de él, suele estar regado por la arteria ascendente pos-
terior, que nace en Ja profundidad de la cisura. Son frecuentes las variaciones
de las arterias lobares superiores. Las arterias apical y anterior pueden origi-
narse por separado, a veces en el interior de la cisura; pueden también super-
ponerse en su distribucién segmental. La arteria ascendente posterior puede
nacer de las arterias del lébulo medio o de la segmental superior y puede
regar una parte del segmento apical. En el 10 por 100 de los pacientes la
arteria posterior no se halla en la posicién acostumbrada dentro de la cisura:
0 no existe 0 nace junto con las ramas apical y anterior.

Las arterias segmentales del 16bulo medio nacen en la parte anterointer-
na de un tronco comn, a nivel de la unién de las cisuras horizontal y oblicua.
Pueden originarse por separado, y puede también existir una tercera arteria
accesoria del lébulo medio. La arteria segmental superior nace al mismo
nivel que el tronco del l6bulo medio, o muy poco por debajo. Se divide en
dos ramas, que pueden originarse por separado. Las cuatro arterias segmen-
tales basales nacen inmediatamente antes de penetrar en el parénquima pul-
monar o poco después de dicha penetracién.

VENAS PULMONARES DERECHAS—La vena pulmonar derecha superior
se halla por delante y ligeramente por debajo de la arteria pulmonar, supet-
poniéndose un poco a ella. Recibe todas las tributarias de los 16bulos dereCI}O,
superior y medio. Las zonas del 16bulo derecho drenadas por las tributarias
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Principales pueden superponerse con la disposicién segmental broncopulmo-
nar. Nosotros empleamos la terminologia propuesta por Boyden. De arriba
abajo hay primero la vena apical anterior que recibe tributarias de las seg-
mentales anterior y apical. Luego viene la vena inferior, que drena Ia super-
ficie inferior del segmento anterior. Por detrds, y generalmente penetrando
en un tronco comun, hallase la vena posterior, que proviene del parénquima
del segmento posterior y pasa inmediatamente por delante de la arteria pul-
monar en la profundidad de la cisura horizontal. Obsérvese su posicién en el
dibujo de la cisura (lamina 33 E). Las venas del I6bulo medio se abren en
el tercio inferior de la vena pulmonar superior.

La vena pulmonar inferior se halla por detris y por debajo de la vena
pulmonar superior y recibe todas las tributarias del I6bulo inferior. Se observa
y diseca mejor por via posterior. Como en el lado izquierdo, hay dos tribu-
tarias principales, la segmental superior y la basal principal; esta tltima
recibe las tributarias segmentales basales.

|La anatomia quirdrgica contintia en la pdgina 146).
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A. Vista anterior del hilio izquierdo—He aqui la vista anterior de]
hilio izquierdo tal como la observa el cirujano cuando el paciente se hally
en posicion lateral y el pulmén se desplaza hacia atras. El cirujano se halla de
pie detrds del paciente. Los vasos segmentales visibles guardaban estrecha
relacién con el nervio frénico antes de que se abriera la pleura hiliar y se
desplazara el pulmén. La exposicién del hilio es ligeramente mayor que la
que suele obtenerse al operar.

La arteria pulmonar principal constituye la estructura situada en la parte
mas alta del hilio pulmonar. Recubre ligeramente al bronquio principal,
inmediatamente por fuera del pericardio, pero pasa por encima de ¢l antes
de seguir un trayecto curvo por detras del bronquio lobar superior. E! tronco
apical posterior constituye la tnica arteria del lébulo superior que puede
observarse y disecarse por delante, excepto cuando la arteria anterior nace
aproximadamente en el mismo lugar. Obsérvese la estrecha relacién entre
la arteria pulmonar y la aorta, que permite establecer la anastomosis entre
ambas. El bronquio principal izquierdo seria visible entre la arteria pulmonar
y la vena pulmonar superior, inmediatamente por fuera del corazén. Mas
hacia la periferia pueden verse el bronquio del lébulo superior y sus tres ramas
principales —apical posterior, anterior y lingular. De ordinario no se observa
el bronquio del 16bulo inferior. La vena pulmonar superior es la estructura
mas anterior del hilio. Obsérvese la posicion superficial de las venas segmen-
tales del lébulo superior.

B. Vista de la cisura, lado izquierdo—Se ha abierto la cisura y queda
ampliamente expuesta la porcién interlobar de la arteria pulmonar izquierda.
Son visibles todas las ramas del l6bulo superior y la mayor parte de las ramas
del 16bulo inferior de dicha arteria. La figura demuestra que la arteria pul-
monar izquierda constituye la estructura mas cefalica del hilio pulmonar
izquierdo. Obsérvense la disposicién mis comiin y el origen de las arterias
segmentales. Pueden nacer por separado hasta cinco o seis arterias lobares
superiores. Obsérvese que en esta figura no hay venas. Las venas pulmonares
se han disecado en las superficies anterior y posterior del hilio.

[La anatomia quirtirgica continiia en la pdgina 148].
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C. Vista posterior del hilio izquierdo—Fl dibujo presenta una vista

posterior del hilio primario izquierdo. El paciente se halla en posicién lateral, &
con el pulmén desplazado hacia adelante; el cirujano se halla de pie detras ) LOB.INEI. LOB. SUP(

del paciente. El dibujo ilustra principalmente la relacién del tronco prin-

cipal de la arteria pulmonar izquierda con el bronquio del lébulo superior SEGMENTALES SUP V.BR.A. A.PULMONAR 1.

izquierdo. Resulta evidente que la arteria pulmonar estd en peligro cuando se : A.SEG. APICAL POST.
disecan la cara pésterosuperior del hilio y el bronquio del 16bulo superior. Este | \ =t

dibujo también ayuda a comprender por qué, en general, se dice que las b

arterias segmentales son superiores y externas, y las venas segmentales inferio-
res e internas, con relacién a los bronquios segmentales. Puede verse la es-
trecha relacién de las estructuras hiliares con el eséfago. En caso de adheren-

BASALES PRINCIPALES BR.

/- “]\jlh‘\

cias inflamatorias, es facil lesionar el eséfago cuando se diseca el bronquio 3 DIAFRAGMA /, : AN

. . . . : \ ;‘ N
principal. La vena pulmonar inferior se halla en el extremo superior del | W e S SN BR\PRINCIPAL I
ligamento pulmonar y puede -exponerse mas ficilmente empezando por sec- AORTA BR\DIEL LOBULO Sup
cionar éste, y luego exponiendo la superficie inferior y posterior de la vena. : it
La porcién extrapericardica de la vena pulmonar inferior suele ser muy corta. : it A'BRONQUML

En la quinta parte, aproximadamente, de todos los pacientes las venas pulmo- : V. PULMONAR INE N. VAGO
nates izquierdas superior e inferior se unen para constituir una vena comin
cuando penetran en el saco pericardico.

D. Vista anterior del hilio derecho—Comparando este dibujo con el A
pueden observarse las diferencias anatémicas en el hilio primario segin los
lados. El pulmén derecho estd desplazado hacia atrés y el cirujano se halla de
pie detras del paciente. En el lado derecho, el bronquio principal constituye D A.PULMONAR D.
la estructura mas cefalica. La arteria pulmonar se halla por delante y por BR. PRINCIPAL D. V.PULMONAR SUP.
debajo, en mayor o menor extensién por encima del bronquio. Resulta ma-
nifiesto que la posicién de la arteria pulmonar derecha no es tan favorable
para una anastomosis con la aorta (en pac1entes con arco adrtico derecho)
como en el lado izquierdo. Otra diferencia importante es que la vena pulmonar
superior derecha recibe por lo menos una tributaria situada profundamente,
la vena segmental posterior. Hay que disecar con cuidado para evitar la le-
sién de esta vena.
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[La anatomia quirtrgica contintia en la pidgina 150]. LOB SUP D
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E. Cisura derecha—JLa cisura principal del pulmén derecho ha sido
abierta ampliamente para exponer la porcién interlobar de la arteria pulmo-
nar derecha. El tronco principal queda por delante del bronquio del Igbulo
superior. El dibujo sefiala la disposicién y el origen mis frecuente de las ar-
terias segmentales. La arteria posterior es la mas variable de todas las arterias
segmentales. Puede originarse en cualquier parte del tronco intermedio, desde
el interior de la pequefia cisura o desde la arteria del Iébulo superior o del
I6bulo medio. En el 10 por 100, aproximadamente, de los pacientes no logra
descubrirse al proceder a la diseccion interlobar. Es frecuente que haya dos
o incluso tres arterias lobares medias. El riego arterial para el Iébulo medio
muchas veces se origina algo més cerca de la arteria segmental superior que
lo que sefiala la figura. En contraste con lo que ocurre en el lado izquierdo,
al disecar la cisura en el lado derecho es frecuente encontrar una vena seg-
mental. Se trata de la vena segmental posterior, que muchas veces se halla
en estrecha relacién con la arteria segmental posterior, vecina inmediata del
parénquima del 16bulo superior. La vena segmental posterior suele ser algo
mayor de lo que indica el dibujo.

F. Vista posterior del hilio derecho—El pulmén derecho se ha despla-
zado hacia adelante para exponer la cara posterior del hilio. El paciente se
halla en posicion lateral. La vista del hilio en posicién prona puede imagi-
narse facilmente observando el dibujo invertido. Ya nos hemos referido a las
ventajas e inconvenientes de utilizar el dectbito prono para reseccién del pul-
moén (pag. 122). Recuérdese que no hay grandes estructuras por detras del
bronquio del Iébulo superior derecho. El bronquio del Iébulo medio, que no
puede observarse en este dibujo, se halla al lado opuesto del bronquio seg-
mental superior; debe tenerse muy presente al efectuar una lobectomia in-
ferior.
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Las arterias bronquiales provienen de la gran circulacién, no de la circy-
lacién pulmonar. Suelen nacer de la aorta inmediatamente después del cayado,
pero pueden originarse en el propio arco aértico, en la subclavia, en el tronco
braquiocefélico o en cualquiera de las arterias intercostales superiores. Puede
haber de una a tres ramas para cada pulmén. Las arterias bronquiales se acer-
can al bronquio principal por la parte posterior, pero no se hallan en estrecho
contacto con la pared posterior membranosa hasta que llegan ligeramente por
dentro del bronquio del I6bulo superior. Entonces tiene lugar la divisién en
arterias bronquiales dorsales y ventrales; estas ramas acompafian a los bron-
quios progresivamente menores.

La hemorragia de las arterias bronquiales suele poderse dominar me-
diante suturas bronquiales, pero en ocasiones es necesario ligar una arteria
bronquial. Las arterias bronquiales pueden ser de gran volumen en caso de
enfermedad pulmonar crénica o en diversos tipos de cardiopatia congénita.
En la tetralogia de Fallot, por ejemplo, las arterias bronquiales pueden fun-
cionar como arterias pulmonares y aumentar el volumen de sangre que pasa
por los capilares alveolares. Fuera de estos casos, la ligadura de las arterias
bronquiales no tiene efecto perjudicial.

Las venas bronquiales son pequefias y de poca significacion funcional o
anatémica. Desembocan en las venas 4cigos y hemiacigos.

CAPITULO B

Neumectomia

NEUMECTOMIA SIGNIFICA supresion de todo un pulmén. La expresion
“neumectomia total” no procede, puesto que la reseccién de una parte de
pulmén se indica empleando el término especifico: lobectomia, reseccién seg-
mentaria 0 reseccién en cufia. Es frecuente combinar otras técnicas con la
neumectomia, como la supresién de los ganglios linfaticos mediastinicos,
la reseccién de porciones de la pared toracica o del diafragma y la extirpacién
de la pleura parietal.

Indicaciones—La principal indicacién de la neumectomia es el carcino-
ma broncdgeno, que parece aumentar de frecuencia y actualmente se considera
el més comin de los tumores viscerales en los varones. La neumectomia
constituye la tnica esperanza de curacién. Los resultados del tratamiento han
sido apenas superiores a los que se obtienen en el cdncer de estémago. Esto
depende, en gran parte, de retraso en el diagndstico. Es indudable que la
neumectomia sélo resulta curativa si se efectia en época precoz de la enfer-
medad. Hay que insistir especialmente en la necesidad de emplear sistema-
ticamente las radiografias de térax repetidas y el examen completo de todas
las personas que sufren tos persistente, recurriendo a todas las pruebas diag-
nisticas sefialadas en el capitulo 1. El carcinoma broncégeno es proteiforme
en sus manifestaciones y puede simular cualquier otra lesién pulmonar. Todos
los pacientes que en la mitad de la vida o mis tarde desarrollan una enfer-
medad pulmonar deben, pues, considerarse sospechosos, incluso cuando la
lesién parece ser de naturaleza inflamatoria. Para tratar el carcinoma la neu-
mectomia es preferible a una reseccién limitada, como la lobectomia, incluso
cuando la lesién es pequefia y se halla localizada en la periferia del érgano,
puesto que incluye la extirpacién de todos los vasos y ganglios linfaticos
hiliares. Sin embargo, en ocasiones hay que llevar a cabo la lobectomia en
pacientes de mal pronéstico con lesiones periféricas porque interesa conservar
tejido pulmonar funcional.

Otras indicaciones relativamente frecuentes de la neumectomia son la
tuberculosis unilateral extensa, la bronquiectasia y los abscesos pulmonares
miltiples. Hay que insistir en que para tratar estas lesiones se emplean m’{ls
comiinmente la lobectomia y la reseccién segmentaria que la neumectomia,
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154 Neumectomia

con el fin de conservar tejido pulmonar normal. La neumectomia sélo se
recomienda para una enfermedad inflamatoria cuando la extension de |

lesiones es tal que resulta imposible salvar una cantidad importante de paré
quima pulmonar.

as
n-

La neumectomia se efectiia a veces para lesiones poco comunes que han
invadido ampliamente el parénquima, como sarcomas, endoteliomas, hiper-
nefromas metastiticos gigantes y micosis.

Posicién del paciente—Desde el punto de vista del cirujano debe pre-
ferirse la posicién lateral, ya que proporciona buena exposicién del hilio y
hace la diseccién mis facil y menos peligrosa que en dectibito prono o supino.
Sin embargo, hay que resolver el problema en cada caso particular teniendo
en cuenta los factores ya mencionados (pags. 122 y siguientes). Los princi-
pales son el peligro de derramar material purulento en el pulmén sano, la
reserva cardiorrespiratoria del paciente y la destreza del anestesista. En caso
de tuberculosis, abscesos pulmonares miltiples, bronquiectasia y absceso se-
cundario a un carcinoma hay que utilizar el dectbito prono para suprimir en
lo posible el peligro de infectar el pulmén sano con secreciones purulentas,
a menos que la secrecién haya sido reducida al minimo. Si la reserva cardio-
rrespiratoria del paciente es limitada, o el anestesista carece de experiencia,
el dectbito supino o prono brinda mayor seguridad que el dectbito lateral.
De las tres, la posicién supina es la dptima para el paciente, pero sucle ser la
mis dificultosa para el cirujano. Sin embargo, cuando un paciente tiene buen
pronéstico, la lesién no se acompafia de secrecién purulenta profusa y se
dispone de un buen anestesista, hay que preferir netamente la posicién lateral.
El cirujano debe estar preparado para utilizar cualquiera de las tres posiciones;
es esencial, claro esta, conocer perfectamente la anatomia del hilio en sus
tres dimensiones.

Incisiones—Las incisiones utilizadas para la neumectomia en las dife-
rentes posiciones fueron descritas e ilustradas en el capitulo 4. En posicién
supina suele dar buen resultado la incisién intercostal en el cuarto espacio,
seccionando los cartilagos costales tercero y cuarto (ldmina 23). En caso
necesario también pueden seccionarse los cartilagos segundo o quinto. En posi-
ci6n lateral da muy buen resultado la incisién a nivel de la quinta costilla (la-
mina 25). En decibito prono suele resultar preferible la reseccién de la sexta
costilla, cortando la quinta, la séptima, o ambas, en su parte posterior (lami-
na 24).

Consideraciones operatorias generales—El pulmén se moviliza seccio-
nando todas las adherencias que pueda haber entre las pleuras parietal y Vvis-
ceral. Luego se corta el ligamento pulmonar de manera que el cirujano pueda
agarrar y comprimir el hilio en caso de hemorragia. El orden en el cual
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deben cortarse las estructuras hiliares depende de las circunstancias. En ge-
neral, la arteria pulmonar es la primera que se liga; luego las venas pulmo-
pares superior e inferior, al final el bronquio principal. Las excepciones a
esta sucesién de ligaduras pueden resumirse asi: cuando el paciente se halla
en posicién prona suele resultar mejor pinzar y cortar primero el bronquio
1) porque es la mayor estructura hiliar que se encuentra y 2) porque la
seccién del bronquio brinda acceso a la arteria pulmonar y a la vena pulmo-
nar superior sin necesidad de levantar o desplazar pulmén. También interesa
seccionar primero el bronquio cuando hay el peligro de que pasen secreciones
purulentas del pulmén enfermo al sano. Cuando el paciente se halla en de-
ctibito lateral, el cirujano puede colocarse frente a él, separar el pulmén hacia
adelante y atacar primero el bronquio como si el paciente estuviera en decu-
bito prono.

No se recomienda seccionar las venas pulmonares antes que la arteria pul-
monar porque ello bloquea las vias principales por las cuales la sangre
abandona el pulmén mientras sigue permeable la via principal de entrada.
En consecuencia, el pulmén se congestiona, pierde elasticidad, aumentan las
dificultades de exposicién y el paciente no puede disponer de la sangre que
alli queda acumulada. En raros casos resulta necesario dividir primero las
venas; ello puede ser til cuando, por ejemplo, hay una lesién voluminosa
e incomprensible de la mitad superior del pulmén y la exposicién de la arte-
ria pulmonar resulta inadecuada hasta que se ha liberado la parte mas baja
del hilio. En tales circunstancias puede ser 1til ligar los grandes vasos en el
interior del pericardio (lamina 39).



156 Diseccion, ligadura y seccién de los vasos hiliares

Tiene madxima importancia seguir una buena técnica al tratar los vasos
hiliares. Estos son de tal volumen que una hemorragia producida mientras
se disecan puede resultar dificil de cohibir. Si la ligadura no se efectuara con
suturas adecuadas y manguitos largos, en la forma que ilustra la figura, hay
verdadero peligro de hemorragia por escurrirse el hilo.

A—Al disecar una arteria o vena pulmonar, deben agarrarse los tejidos
vecinos con pinzas sin dientes; hay que despegar el plano de adventicia con
todo cuidado utilizando una pinza hemostatica curva larga.

B—Después que se ha establecido netamente el plano de despegamien-
to, se introduce el indice para agrandarlo. En general, esto resulta menos
peligroso que disecar con instrumentos, sobre todo cuando se trabaja en la
porcién del vaso que no puede verse. Para despegar zonas adheridas resulta
muy ttil una torunda de gasa. En ocasiones los tejidos perivasculares son tan
adherentes que toda la diseccién debe llevarse a cabo con instrumentos.

C—Obsérvese la forma de pasar una ligadura alrededor de un vaso
hiliar.

D.—H—Ia ligadura y la seccidn tienen por objetivo dejar un nudo
bien apretado, con su punto de sutura en el extremo proximal del vaso, y un
manguito de por lo menos 1 cm. En la porcién distal se aplican también
ligaduras simple y de sutura. En esta serie de dibujos se indica la forma de
aplicar las ligaduras proximales y distales. Este es el tnico método seguro y
digno de confianza para prevenir una hemorragia tardia en el curso de la
intervencion.

Cuando la longitud del vaso parece inadecuada para lograr estos objeti-
vos, suele poderse obtener una distancia mayor en la porcién distal ligando
varias ramas del vaso. A veces resulta imposible en presencia de un tumor.
Si hay que cometer alguna imprudencia en relacién con este método de li
gadura, sera siempre a expensas de la porcién distal. Pueden aplicarse pinzas
de Kocher a los vasos y al parénquima, més allé de la ligadura, con el fin de
que en-la porcién proximal quede un manguito adecuado. La ligadura intra-
pericirdica (lamina 39) puede constituir la mejor solucién para el problema
si no se puede lograr un manguito adecuado operando en la forma que aca-
bamos de sefialar.




158 Seccion y ligadura del bronquio

Para aplicar al bronquio, las mejores son las pinzas en dngulo recto, Se
recomiendan los clamps para bronquio de Sarot, que no aplastan el tejido y
en una hoja tienen estrias que impiden el deslizamiento.

A~—Se colocan las pinzas dejando entre ellas 0.5 a 1 cm aproximada-
mente y se protege bien el campo con compresas de gasa. El bronquio se
corta con bisturi a igual distancia de ambas pinzas, dejando un pequefio man-
guito que impida el escurrimiento.

B.—Se colocan puntos separados terminales de seda fina 000 montada
en aguja recta no cortante para cerrar el bronquio. Después de colocados
todos los puntos se quita la pinza bronquial y se coaptan los cabos de seda,
con cierta tensién, para reducir al minimo la pérdida de aire y gases anesté-
sicos. Llegado este momento hay que interrumpir la tensién de las suturas
para inspeccionar el interior del mufién bronquial y la carina, si se desea, o
para introducir la punta de un aspirador que vacie las secreciones.

C.—Luego se ligan firmemente las suturas bronquiales. Se tiran las
compresas sucias y se comprueba que el mufién bronquial no tiene escape
de aire. Quiza resulte necesario afiadir uno o mdas puntos adicionales. Con
excepcién de tres o cuatro, todas las suturas se cortan muy cerca del nudo;
las restantes se utilizaran para fijar el mufién al colgajo pleural.

D.—Suele lograrse un buen colgajo levantando la pleura que se halla
detras del hilio. Si no se dispone de suficiente pleura, puede prepararse un
colgajo reflejo a nivel de la pared toricica posterior y la columna vertebral,
que se gira hacia dentro, con la superficie pleural recubriendo el mufién bron-
quial (ldmina 36, E).

E—En uno u otro caso, con los cabos de las suturas bronquiales se atra-
viesa el colgajo pleural en la forma que indica el dibujo, y se ligan.

F.—Pueden insertarse puntos adicionales entre el borde libre del colgajo
pleural y los tejidos mediastinicos por delante del bronquio. En este dibujo
el paciente se halla en dectbito prono.

En muchos casos se cierran las arterias bronquiales con los clamps bron-
quiales proximales, se cortan al mismo tiempo que el bronquio, se incluyen
en las suturas de éste y no requieren otra medida. Si sangran después que
se han ligado los puntos bronquiales, hay que ligar los vasos por separado.

LAMINA 35




160 Neumectomia: posicién lateral

Los dibujos corresponden a una neumectomia derecha en posicién late.
ral. El aspecto de las estructuras hiliares es el que observa el cirujano que
se halla detrds del paciente. Con frecuencia es ventajoso para el cirujano
colocarse delante del paciente, sobre todo cuando se empieza por cortar el
bronquio. Entonces las estructuras hiliares tienen aproximadamente el aspecto
que presentan en dectbito prono.

A—Después de liberar las adherencias periféricas (pag. 124) y seccio-
nar el ligamento pulmonar, lo primero es incindir la pleura hiliar anterior,
separando el pulmén hacia atrds. Los bordes pleurales se desplazan hacia
dentro y afuera y se despega con cuidado el tejido areolar laxo, con lo cual
quedan expuestas las estructuras hiliares. La vena pulmonar superior es el
vaso hiliar mds importante, y el situado en plano mdés anterior. Recubre
la arteria pulmonar y en parte impide verla. Se empieza por disecar la arte-
ria; la vena pulmonar superior se desplaza con cuidado hacia abajo mientras
se lleva a cabo esta diseccién. El plano de despegamiento entre la arteria y la
vena debe abrirse con mucho cuidado.

B.—La técnica de diseccién de la porcién extrapericardica de la arteria
pulmonar quedé indicada en la ldmina 34. En algunos casos la arteria prin-
cipal es suficientemente larga para que puedan aplicirsele ambas ligaduras, la
proximal y la distal. En general, resulta mejor utilizar el método sefialado
en el dibujo, esto es, disecar cosa de 1 cm de las arterias apical anterior e
intermedia. La aplicacién de las ligaduras distales a dichas ramas proporciona
un manguito largo y disminuye las maniobras peligrosas para movilizar
excesivamente la arteria principal.

C.—La arteria pulmonar se corta inmediatamente mas alla de la bifur-
cacién. La vena pulmonar superior es liberada y se liga en igual forma que la
arteria pulmonar. Hay que tener mayor cuidado todavia para disecar la vena,
pues sus paredes son mas delgadas que las de la arteria.

[La ncumectomia en posicion lateral contintia en la pigina 1621.
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162 Neumectomia: posicion lateral

D.—Se extiende la incisién de la pleura hiliar alrededor de las porcio-
nes superior y posterior del hilio; se separa el pulmén hacia delante. Al des.
pegar el tejido areolar laxo quedan expuestos el bronquio principal y la vena
pulmonar inferior, situada inmediatamente por encima del ligamento pulmo-
nar seccionado. La vena se libera por diseccién obtusa, se liga y ——
como los demas grandes vasos. En la porcién distal, se ligan por separado la
vena segmental superior y la vena segmental basal principal. La porcién
extrapericirdica de la vena pulmonar inferior suele ser el més corto de los
tres grandes vasos; es necesario llevar a cabo esta maniobra para poderla
ligar bien.

Una vez cortados los tres grandes vasos, la principal estructura que
queda por seccionar es el bronquio. Este se halla rodeado de una cantidad ma-
yor o menor de tejido conectivo, de poca importancia, que rellena los espacios
donde se han disecado los vasos. Este tejido se secciona entre pinzas y se
liga. La diseccién obtusa permite liberar bien el bronquio, excepto en caso
de que haya ganglios linfaticos adherentes. No hay que denudar el bronquio
en la porcién proximal de la zona donde se proyecta cortarlo, pues asi dis-
minuirfa su riego sanguineo.

E—Se corta y sutura el bronquio en la forma acostumbrada (lami-
na 35). El dibujo ilustra la forma de emplear un colgajo pleural reflejado
para cubrir el mufién bronquial, aunque en esta localizacién raramente es
necesario recurrir a tal medida. La vena 4cigos suele poderse llevar encima
del muifién.

Estos dibujos demuestran la magnifica exposicién que se logra de todas
las porciones del hilio. Esta constituye la ventaja mas notable de la posicién
lateral. La incisidn se cierra en la forma acostumbrada y la presién intrapleu-
ral se ajusta segin describiremos en la pagina 174.
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164 Neumectomia: posicién prona

Cuando se lleva a cabo una neumectomia en posicién prona, lo primero
es liberar las adherencias pleurales y cortar el ligamento pulmonar, como en
posicién lateral. Casi siempre resulta ventajoso cortar el bronquio antes de
dividir las demés estructuras hiliares, incluso cuando no tiene primordial
importancia el problema de las secreciones pulmonares. Si se pospone la sec-
cién del bronquio, hay que alcanzar la arteria pulmonar y la vena pulmonar
superior desde la parte anterior del hilio y su exposicién pocas veces resulta
muy buena. Hay que separar lo més posible el pulmén hacia atrés; ello
obliga a comprimir el érgano y vaciar sus secreciones en el arbol bronquial.
Los vasos hiliares quedan sometidos a fuerte tensién, lo cual aumenta el pe-
ligro de desgarrar la pared de un vaso en el curso de la diseccién. Por el
contrario, si se empieza por cortar el bronquio, resulta facil alcanzar la arte-
ria pulmonar y la vena pulmonar superior desde atrds. El pulmén cae hacia
adelante y su peso somete los vasos a poca tensién. En caso de necesidad ésta
puede aumentarse tirando de la pinza distal del bronquio. Estos puntos que-
dan ilustrados con los dibujos que se refieren a una neumectomia izquierda.

A.—Al separar el bronquio para cortarlo, se penetra en un plano de des-
pegamiento lo mas cerca posible de los bordes superiores agudos de los anillos
cartilaginosos, despegando los tejidos vecinos mediante una pinza hemostatica
curva larga e insertando la punta del dedo indice para ir separando con cui-
dado los tejidos peribronquiales. Este método es menos peligroso que la disec-
cién instrumental, que facilmente puede lesionar la arteria pulmonar.

B—Una vez liberada una longitud adecuada de bronquio, se le aplican
las pinzas y se corta. El bronquio puede cerrarse en este momento o puede
agarrarse con una ligadura el mango de la pinza bronquial proximal, cerca
del borde posterior de la incisién, fijindolo al separador de costillas para
mantenerlo alejado del campo hasta que se extirpa el pulmén. De ordinario
interesa cortar el bronquio més cerca de la triquea de lo que indica este
dibujo.

C.—Obsérvese la excelente exposicion de los vasos hiliares primarios
después de cortado el bronquio. La arteria pulmonar ha sido liberada de los
tejidos que lo rodeaban; est4 preparada para ser ligada y cortada.

[La neumectomia en posicién prona contintia en la pdgina 166].
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166 Neumectomia: posicién prona LEAMINA 37

D.—Obsérvese que la arteria pulmonar se corta mas alla de la Pprimera
rama del lébulo superior (arteria apical posterior). Después debe disecarse
la vena pulmonar inferior, que se halla mas cerca del operador que la vena
pulmonar superior y puede ser alcanzada ficilmente en el plano del liga-
mento pulmonar seccionado. Se colocan las ligaduras distales en las ramas,
exactamente igual como se hace con los otros vasos.

E—TFinalmente se liga y corta la vena pulmonar superior. Es frecuente
hallar una capa aponeurética densa detrds de este vaso; el plano de despega-
miento mas facil se logra empezando en la parte superior o inferior. Después
de cortada la vena pulmonar superior quedan una serie de bridas de tejido
conectivo que van del pulmén al mediastino: se pinzan, cortan y ligan. El
pulmén se extrae de la cavidad pleural y se coloca en un recipiente adecuado
para estudio anatomopatoldgico.

F—El mufién bronquial se sutura en la forma acostumbrada. Se libera
la pleura parietal que recubre la aorta y se desplaza para que recubra el mu-
fién bronquial. El dibujo indica las posiciones relativas de los tres vasos
hiliares mas importantes. La incisién se cierra (ldmina 24) y se ajusta la
presién intrapleural en la forma descrita en la pagina 174.

Una vez que el cirujano se ha familiarizado con la técnica de cortar
primeramente el bronquio y disecar los vasos hiliares desde atras, la posicién
prona puede parecer casi tan ventajosa como la posicién lateral. Sin embargo,
cuando el hilio se halla engrosado por tejido tumoral o inflamatorio resulta
muy cémoda la mayor capacidad de maniobra que brinda la posicién lateral.
En posicién prona la seccién de costillas adicionales parece aumentar el do-
lor en fase postoperatoria.
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168 Neumectomia: posicion supina

En posicién supina, la diseccion en su mayor parte tiene que efectuarse
desde delante. Incluso cuando la incisién intercostal se prolonga bastante
hacia atrds, no se logra una buena exposicién de la superficie posterior de]
hilio desplazando el pulmén hacia adelante. Es importante liberar todas las
adherencias periféricas y seccionar el ligamento pulmonar antes de empezar
la diseccién del hilio, de manera que éste pueda ser comprimido entre el pul-
gar y los demds dedos si se produce hemorragia.

A.—Se corta la reflexién de las superficies anterior y superior del hilio;
se exponen las estructuras hiliares separando el tejido areolar laxo que las
recubre. La flecha indica que el vértice del pulmén es retraido hacia abajo
y atras. La arteria pulmonar constituye la estructura més cefalica del hilio
izquierdo; queda expuesta disecando hacia arriba y adelante. Se aplican li-
gaduras proximales a la arteria pulmonar principal y ligaduras distales
a la arteria apical posterior y al tronco pulmonar principal miés alld del ori-
gen de ésta.

B—Se diseca la vena pulmonar superior, se liga y se corta en la forma
acostumbrada. Es muy superficial y suele ser ficil de manipular en esta posi-
cién. Las venas segmentales se hallan inmediatamente por debajo de la pleura
y son faciles de movilizar, lo cual permite aplicar las ligaduras distales lejos
del tronco venoso principal.

[La ncumectomia en posicién supina continia en la pdgina 170].
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170 Neumectomia: pesicion supina

C.—La parte més peligrosa de la diseccién en esta posicién es la dest.
nada a exponer la vena pulmonar inferior, especialmente cuando e] tejido
que la recubre esta engrosado e indurado. La seccién del ligamento pulmonar
suele dejar expuesta la superficie inferior de la vena, de manera que puede
penetrarse ficilmente en un buen plano de despegamiento. La ligadura y
la seccién se efecttian igual que en las demés posiciones.

D.—Después que se han cortado los tres vasos hiliares principales, la
Unica estructura importante que queda es el bronquio. En este dibujo se ve
muy bien la relacién del bronquio con los vasos hiliares. El bronquio puede
cortarse y suturarse segin el método descrito en la limina 35, o empleando
el que indica el dibujo E.

E—Si no se dispone de pinzas para bronquios (que no los aplasten)
puede colocarse un clamp tnico de dngulo recto que lo comprima y cortarse
el bronquio en la zona proximal. El bronquio se corta poco a poco, de ma-
nera que cada vez que se secciona una pequefia porcién pueda suturarse y
ligarse. Si esta maniobra se efectia con todo cuidado produce muy poca
pérdida de contenido bronquial.

La posicidén supina resulta muy adecuada para la neumectomia cuando la
diseccién hiliar no es dificil. La funcién cardiorrespiratoria es éptima. La in-
cisién puede abrirse y cerrarse rapidamente con muy poca pérdida de sangre.
La seccién de los nervios intercostales en su parte posterior practicamente
suprime el dolor postoperatorio (ldmina 25, F). La seccién de adherencias
con la pared posterior del térax o el diafragma puede resultar muy dificil
en esta posicién.
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172 Ligadura intrapericirdica de los vasos pulmonares

La ligadura de uno o més grandes vasos en el interior del saco pericar-
dico tiene mucha importancia en las siguientes circunstancias: 1) cuando
un tumor invade el hilio a tal grado que su extirpacién completa es imposible
si_previamente no se efectda tal ligadura; 2) cuando la diseccién hiliar re.
sulta dificil porque hay tejido inflamatorio o fibrosis y 3) cuando se ha des.
garrado un vaso cerca del pericardio.

La ligadura intrapericardica no es dificil si se conocen bien las relacio-
nes entre pericardio y grandes vasos. Estos tltimos sélo pueden verse dentro
del pericardio si producen invaginacién de la capa serosa. Las arterias pul-
monares casi siempre pueden identificarse en ambos lados. Las venas pulmo-
nares superior e inferior dentro del saco pericirdico hacen prominencia
suficiente para identificarse en las tres cuartas partes de los pacientes. Gene-
ralmente menos de las tres cuartas partes de la circunferencia del vaso estin
cubjertas de pericardio seroso. Por lo tanto, casi siempre resulta necesario
pinchar el saco pericardico por encima y por debajo del vaso con el fin de
ligarlo.

Los dibujos representan ejemplos tipicos de anatomia intrapericardica.
La incisién pericardica puede efectuarse por delante o por detrds del nervio
frénico, seglin la localizacién de éste.

A—A la derecha, la reflexién pericirdica suele atravesar oblicuamente
la arteria pulmonar, en la forma sefialada. Cuando la reflexién del pericardio
se produce mas cerca de la linea media, no resulta posible ligar la arteria
pulmonar a este nivel. Entonces puede efectuarse por dentro de la vena cava
superior. Se extiende la incisién pericirdica y la aorta y la cava superior se
separan con cuidado para exponer la arteria pulmonar derecha cerca de su
origen.

B—En el lado izquierdo, la arteria pulmonar constituye una estructura
muy manifiesta dentro del pericardio. El pliego de Marshall, que forma un
arco por debajo de ella, constituye un punto de referencia casi constante;
puede contener un vaso permeable (vena cava superior izquierda persistente).
En este caso aproximadamente el 75 por 100 de la vena pulmonar superior y
el 30 por 100 de la vena pulmonar inferior se hallan recubiertas de peri-
cardio seroso.
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N.FRENICO
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ADAPTACION DE LA PRESION INTRAPLEURAL

.La ultima etapa en la neumectomia es el ajuste de la presion intrap]

ral, si no hay que dejar drenaje en la cavidad de la pleura. Puede efemp i
en posicién supina o prona. Si la intervencién se ha efectuado en gtsuars ;
lateral, hay que empezar por girar al paciente y dejarlo apoyado eg lmon
palda. EI objetivo perseguido es dejar una presién negativa suficiente e
mantener el mediastino en la linea media o ligeramente desplazado haciP af?{
ladc? operado. Se deja una sonda (nim. 18 F) en un extremo de la inci:' ¥
al tiempo de cerrar la herida. El anestesista dilata completamente el pulnizn
que queda, y la sonda se ocluye con una pinza. Cuando las respiracione:
c.zsp.onténeas se han vuelto uniformes y tranquilas, se conecta a la sonda una
jeringa de 50 cc mojada con solucién salina y se observan los movimientos
del émbolo en cada ciclo respiratorio. Al producirse la inspiracién dicho
émbolo debe ser atraido intensamente hacia dentro y al espirar debe ser ex-
pulsado poco o nada. Empleando la misma jeringa se aspira (o, més rara-
mente, se inyecta) aire hasta lograr que ocurra asi. Luego se extrae la sonda
leando el paciente se halla acostado sobre la espalda constituyen signos de;
orientacién la posicién de la tréquea y el latido de la punta cardiaca.

DRENA JE DE LA CAVIDAD PLEURAL

Excepto en circunstancias especiales, después de una neumectomia no
hay que dejar drenaje en la cavidad pleural. El espacio vacio que corresponde
al pulmén extirpado se llena gradualmente de un derrame serosanguinolento
que acaba por coagular y ser invadido por fibroblastos. En consecuencia, no
resulta necesario ni aconsejable extraer el liquido que se acumula después de
una operacién efectuada con toda limpieza y sin complicaciones, a menos que
dicha acumulacién de liquido se produzca con rapidez excesiva. Si se ha
producido contaminacién masiva de la cavidad pleural con gérmenes patd-
genos, como puede ocurrir en caso de absceso pulmonar desgarrado al resecar-
lo, hay gran peligro de empiema. Este peligro puede disminuirse notablemente
manteniendo la cavidad pleural libre de liquido (que constituye un exce-
lente método de cultivo) durante cinco a siete dias. Se deja colocada una
sonda gruesa que salga de la parte baja de la cavidad pleural atravesando
e! octavo 0 noveno espacio intercostal y se une a un frasco de drenaje con
cierre de agua. En un espacio intercostal més alto se inserta una pequefia
sonda. Periédicamente se introduce por la sonda superior un poco de aire
al tiempo que se aplica aspiracién a la sonda inferior con el fin de vaciar
todo el liquido que pueda haber en la cavidad pleural. Luego se ocluye con
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pinza la sonda inferior y se inyectan a través de la sonda superior 1 000 000
de unidades de penicilina y 1.0 g de estreptomicina disueltos en 50 cc de agua
esterilizada. Ambas sondas permanecen cerradas con pinzas durante varias
horas después de cada inyeccién; més tarde se abre el tubo de la sonda in-
ferior. Ambas sondas se extraen al cabo de una semana aproximadamente.
El derrame que entonces se produce suele ser estéril y sigue asi.

Otro motivo principal para drenar la cavidad pleural es la observacién
poco frecuente del paciente. Si por uno u otro motivo la posicién del medias-
tino no puede vigilarse por un observador competente con intervalos frecuen-
tes, los cambios de presion por ripida acumulacién de liquido pueden tener
consecuencias desastrosas. El drenaje con cierre de agua impide los cambios
bruscos de presiéon. Cuando se efectia una neumectomia después de una
toracoplastia extensa, O cuando se lleva a cabo una toracoplastia al mismo
tiempo que una neumectomia en tuberculosos, un volumen mucho menor de
liquido puede producir desplazamiento mediastinico intenso y aumentar el
peligro. En estas circunstancias el drenaje con cierre de agua proporciona
amplio margen de seguridad. Algunos cirujanos utilizan sistematicamente
el drenaje después de la neumectomia, considerando que las ventajas com-
pensan con creces el peligro de infeccién que puede penetrar por el tubo de
drenaje. Sila contaminacién ha sido minima o nula, la sonda se extrae al cabo

de 48 a 72 horas.
METODOS ADICIONALES PARA DETERMINADAS LESIONES

ue acabamos de describir e ilustrar resulta adecuada
inflamatorias benignas. En caso de carcinoma

y para ciertas lesiones tuberculosas suelen recomendarse métodos adicionales.

NEUMECTOMIA RADICAL—AI intentar curat el cancer en cualquier par-
te del cuerpo es importante extirpar todas las vias linfaticas regionales y los
ganglios correspondientes a los cuales puedan llegar células tumorales, y todo
el tejido neoplésico macroscopicamente visible, incluyendo las zonas de pro-
pagacién a estructuras contiguas. Estos principios también deben aplicarse
al tratamiento quirtrgico de un carcinoma broncégeno. Claro estd que deben
ser extirpados todos los ganglios linfaticos mediastinicos e hiliares vecinos.

Todavia no estin de acuerdo los autores en si procede efectuar sistemnatica-

mente una diseccién mas amplia de los ganglios mediastinicos. Muchos ci-
parecen aumentados

rujanos sélo extirpan los ganglios mediastinicos que

de volumen; otros suprimen todos los visibles, desde la
En la actualidad, la tendencia es al procedimiento

La neumectomia q
para la mayor parte de lesiones

parte més alta del

térax hasta el diafragma.
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radical. Parece que las fistulas bronquiales son més frecuentes después de g
denominada wewmectomia radical. Probablemente depende de que la jnter.
vencién dificulta el riego sanguineo. Las estructuras que suelen extirparse
(en grado variable) junto con el pulmén, por haber sufrido invasién del
tumor, son la pared torécica, el diafragma, el pericardio y los nervios frénico
y vago. Siempre que sea posible toda la pieza debe extirparse en masa’para
evitar la siembra de células tumorales.

NEUMECTOM{A EXTRAPLEURAL.—En casos de empiema tuberculoso
(con fistula broncopleural o sin ella) y enfermedad parenquimatosa amplia
y unilateral, las mayores probabilidades de curacién se obtienen extirpando
completamente la pleura parietal junto con el pulmén. Esta es la que se deno-
mina newmectomia extraplenral. Esta operacién también ha sido ensayada
en pacientes que sufrfan carcinoma broncégeno con siembras pleurales. Se
penetra en el plano extrapleural inmediatamente por debajo del periostio
de la costilla resecada; la separacién de la pared toracica se lleva a cabo fa-
cilmente despegando sobre todo con el dedo. La zona mas adherente suele
hallarse a nivel del diafragma. Suele poderse liberar toda la pleura parietal
sin derramar liquido intrapleural contaminado. Cuando se alcanza el hilio, se
separa hacia fuera la pleura hiliar y la diseccién se lleva a cabo en la forma
acostumbrada.

TORACOPLASTIA—En general, hay que llevar a cabo una toracoplastia
cuando la neumectomfa se efectiia para combatir un proceso tuberculoso. El
fin perseguido es evitar la hiperdistensién del pulmén restante y ocluir el
espacio muerto, con lo cual disminuyen las probabilidades de fistula bronco-
pleural y empiema tuberculoso. En el pasado solia llevarse a cabo la tora-
coplastia en una segunda etapa, tres a seis semanas después de la neumectomia.
Actualmente algunos cirujanos toricicos recomiendan que la toracoplastia se
lleve a cabo al mismo tiempo que la neumectomia en pacientes de buen pro-
néstico. Esta es la que se denomina toracoplastia concomitante. Llevar a cabo
las dos intervenciones al mismo tiempo tiene dos ventajas: evitar una segunda
operacién y obliterar mas répidamente el espacio muerto.

Para lograr los objetivos sefialados en el pirrafo precedente resulta ade-
cuada una toracoplastia de cinco a seis costillas. No se reseca la primera COS-
tilla, pero se despega la pleura parietal de su superficie inferior. La reseccion
de las costillas segunda a sexta o séptima se inicia inmediatamente por fuera de
las apéfisis transversas, que no son extirpadas. Las costillas segunda y tercerd
se extirpan casi hasta sus cartilagos costales; las demds costillas se van resc
cando cada vez menos en su parte anterior a consecuencia de su inclinacién
hacia abajo.
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La, toracoplastia concomitante aumenta el peligro operatorio, pues agra-
va la pérdida de sangre y el dolor postoperatorio y produce movimiento para-
déjico que dificulta la ventilacién y la tos. El movimiento paraddjico debe
evitarse lo mas posible aplicando compresas de gasa fijadas con tiras de espa-
radrapo. Se recomienda dejar la toracoplastia para un segundo tiempo a
menos que el paciente se halle en muy buen estado general.

Recientemente hemos empleado otro método que estriba en seccionar
las costillas desde la segunda hasta ]a séptima en tres o cuatro lugares en vez
de resecarlas completamente. Asi resulta posible hundir la pared toracica.
Esta queda més rigida y el movimiento paradéjico constituye problema me-
nos grave.

PARALISIS DEL NERVIO FRENICO.—Aunque algunos cirujanos la llevan
a2 cabo sistematicamente, no recomendamos el aplastamiento o la seccién del
nervio frénico al terminar la neumectomia. Es poca o ninguna la ventaja que
proporciona disminuyendo el volumen de la cavidad pleural; el movimiento
paradéjico del diafragma paralizado puede reducir considerablemente la efi-
cacia de la ventilacién si la reserva cardiorrespiratoria ya es limitada. Cuando
se produce fibrotérax, el diafragma se eleva y queda fijado aunque el nervio
frénico no se haya paralizado al tiempo de la operacion.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

En ausencia de complicaciones, el tratamiento postoperatorio de la neu-
mectomia plantea pocos problemas. La sobrecarga circulatoria constituye un
posible peligro durante el periodo postoperatorio inmediato, ya que ha dismi-
nuido el volumen del 4rbol vascular del pulmén. La administracién parente-
ral de liquidos (ademas de la inyeccién de sangre para substituir la perdida)
tiene que limitarse mucho mas después de una neumectomia que después de
cualquier otra intervencién de cirugia mayor. A menos que la reserva car-
diorrespiratoria esté disminuida, el enfermo puede empezar a levantarse pocas
horas después de la intervencién o al dia siguiente. ‘ :

Tiene gran importancia el tratamiento cuidadoso de las secreciones tra-
queobronquiales después de la neumectomia; téngase presente que la atelec-
tasia del pulmén restante podria ser desastrosa. El tema ya fué tratado en el
capitulo I.

Interesa mucho el tratamiento adecuado del derrame y de las relaciones
de presién en el lado operado. Resulta muy Gtil tomar una radiografia tora-
cica pocas horas después de la intervencién, con el paciente sentado, para
cotejar la posicién del mediastino con los datos clinicos y determinar el vol.u-
men de liquido producido durante este tiempo. Son esenciales las observacio-
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nes clinicas frecuentes, prestando particular interés a determinar la Posicién
de la triquea y el punto donde los ruidos cardiacos tienen méxima intensidad,
ademés de las observaciones corrientes de auscultacién respiratoria. Con jp.
tervalos de dos o tres dias hay que repetir los exdmenes radioscépicos o radio-
graficos; si los signos fisicos ofrecen duda estos exdmenes se efectuarin las
veces que cea necesario. El objetivo perseguido es mantener el mediastino e
la linea media o ligeramente desplazado hacia el lado operado y asegurar
asi la maxima eficiencia del pulmén restante. Si la reserva respiratoria es Ij-
mitada, puede resultar peligrosa una desviacién minima del mediastino hacia
el lado sano. La mitad aproximadamente de los pacientes requieren una o
més toracentesis durante el periodo postoperatorio. La técnica recomendada
incluye introducir una aguja en la parte anterior del segundo espacio intercos-
tal, manteniendo al paciente sentado en posicién de Fowler. Se aspira aire,
solo o acompafiado de liquido, segin el nivel de éste y el volumen total que
se desee extraer. Se aspirard aire mejor que liquido, pues asi se ahorra la pér-
dida de proteina. Suele aspirarse un volumen aproximado de 500 a 800 cc, a
menos que se haya acumulado liquido con gran rapidez. Cuando se extrae el
liquido se recoge una pequefia cantidad en tubos de ensayo esterilizados para
estudio bacteriolGgico (cultivos). La toracentesis se repite cuantas veces se
crea necesario. Raramente serdn mas de tres.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

La neumectomia puede ir seguida de las complicaciones mayores y me-
nores que cabe observar después de cualquier intervencién de cirugia mayor.
Vamos a tratar solamente de las que guardan relacién particular con la neu-
mectomia.

EMPIEMA—EI empiema postneumectomia es complicacién rara si se
administran antibiéticos por via intrapleural y general y si, en caso de cavidad
pleural infectada, ésta es drenada durante siete a diez dias (pag. 174). Sise
desarrolla un empiema, los sintomas y signos suelen quedar enmascarados y
pueden tardar semanas o meses en aparecer, en contraste con lo que ocurria
cuando no se disponia de antibiéticos. El diagnéstico se establece por cultivo
del liquido aspirado; también hay que determinar la sensibilidad de los gér-
menes a los antibiéticos. En ausencia de fistula broncopleural, que estudia-
remos luego, pueden considerarse diversos métodos de tratamiento.

Si el diagnéstico de empiema se establece por cultivo antes que el liquido
sea netamente purulento, puede dar buen resultado la aspiracién diaria se-
guida de instilacién de antibiéticos (pag. 91). Si el liquido se halla tabicado,
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las diferentes bolsas pueden requerir tratamiento por separado; entonces las
probabilidades de ¢éxito son pocas. Probablemente no resulte aconsejable
la licuefaccién con enzimas fibrinoliticas, por lo menos en el periodo post-
operatorio precoz, porque ello aumenta el peligro de fistula broncopleural.

El método mds corriente de tratamiento del empiema que aparece des-
pués de una neumectomia, es el drenaje abierto seguido de toracoplastia. Se
resecan pequefios fragmentos de las dos costillas situados inmediatamente
por encima del diafragma, a nivel de la linea axilar anterior, y se extrae la
mayor cantidad posible de exudado inflamatorio. Si ce lleva a cabo un dre-.
naje abierto antes que el mediastino haya quedado fijado, debe utilizarse la
técnica del guante de caucho con aspiracion continua (lamina 21). De lo
contrario se llena la cavidad con tiras de gasa de 5 cm de anchura y se deja
el taponamiento durante 48 a 72 horas; luego se inserta un tubo grueso de
drenaje. La cavidad se limpia diariamente, primero con solucién salina fisio-
légica, mas tarde con solucién de Dakin o similar. Después de dos o tres
semanas, cuando han cedido todos los signos de inflamacién y el estado ge-
neral del paciente es bueno, se lleva a cabo la toracoplastia. Esta es algo
miés limitada que la que se efectiia para tuberculosis pulmonar cavitaria
(lamina 72). Muchas veces se respeta la primera costilla, pero la pleura
parietal se despega de su superficie inferior. Las apéfisis transversas no se
extirpan. Con frecuencia resulta necesaria la reseccién parcial de las costillas
segunda a octava. Se inicia en el borde de la apdfisis transversa y se despega
la pleura de los mufiones costales restantes. En la parte anterior las costillas
segunda, tercera y cuarta se separan de sus cartilagos. Se resecan segmentos
progresivamente menores de las costillas quinta a octava. El fin perseguido
es lograr suficiente relajacién de la pared torécica para que pueda obliterarse
la cavidad. La toracoplastia se efectiia-en un tiempo, ya que el mediastino
estd fijado y no hay peligro de movimiento paradéjico. Se aplica aspiracion
continua, utilizando la técnica del guante de caucho (limina 21). Cuando
la cavidad ha llegado a tener las dimensiones del tubo grueso, se introduce
en su lugar un tubo menor y se contindia la aspiracién hasta que el volumen
de la cavidad corresponde a dicho tubo, que entonces se acorta gradualmente a
medida que crece el tejido de granulacién a su alrededor.

La eficacia de la aspiracién intensa para tirar del mediastino hacia el
lado operado permite efectuar la toracoplastia limitada que acabamos de des-
cribir. Sj Ja toracoplastia se retrasa més de cuatro a seis semanas, el mediasti-
0 y la pleura parietal pueden estar tan rigidos que resulte necesaria una
Operacién mas amplia. Muchas veces es ttil aplicar la aspiracién duranfe
una semana antes de intervenir, para determinar el grado de toracoplastia
que resulte necesario.
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Cuando aparece el empiema después de la neumectomia en un paciente
de muy mal pronéstico, no hay que llevar a cabo la toracoplastia. Se man-
tiene abierta la cavidad con un tubo de drenaje y se cambian los apdsitos
siempre que sea necesario.

Otro método de tratamiento conservador estriba en introducir un tubo
grueso en la parte mas baja de la cavidad pleural y un tubo delgado en la
porcién anterior del segundo o tercer espacio intercostal. El objetivo perse-
guido es vaciar todo el liquido infectado por la sonda inferior y utilizar la
superior para introducir liquidos de lavado, primero solucién salina fisiols-
gica, mas tarde soluciones de antibidticos. Si el empiema estd tabicado, hay
que resecar pequefios segmentos de una o dos costillas al tiempo de introducir
el tubo inferior, para lograr una via que permita la eliminacién de la mayor
parte de fibrina contenida en la cavidad. Una vez que ésta se ha esterilizado
se suprimen ambos tubos y se permite la formacién de un derrame, con la
esperanza de que no e infecte. La ventaja de este método de tratamiento,
cuando da buen resultado, estriba en que evita la toracoplastia. El inconve-
niente es que, en caso de persistir la infeccién y de retrasarse por largo tiem-
po la toracoplastia, la pleura parietal puede estar tan engrosada que resulte
necesaria la intervencién de Schede (ldmina 74) para obliterar la cavidad.

FiSTULA BRONCOPLEURAL.—Si el mufién bronquial tiene buen riego
sanguineo, se ha suturado cuidadosamente (ldmina 35) y se ha recubierto
de un colgajo pleural viable, el escape a este nivel es raro en pacientes no
tuberculosos, pero algo mas frecuente en los fimicos. En ausencia de tubercu-
losis, si la sutura bronquial cede, probablemente sea por empiema.

Hay que advertir a los pacientes qué deben hacer en caso de producirse
una fistula después de la neumectomfa: acostarse sobre el lado operado si
tosen y expectoran sangre; si se hallan en casa, regresar inmediatamente al
hospital. Hay que extraer el liquido lo antes posible para evitar que inunde
el pulmén restante. Si no se puede llevar a cabo inmediatamente la interven-
cién, hay que vaciar la mayor parte del liquido por toracentesis. Se prac-
ticar4 un drenaje abierto, como para el empiema después de la neumectomia,
vaciando todos los exudados inflamatorios e insertando un tubo grueso de
drenaje en la parte mis baja de la cavidad pleural. Para cerrar la fistula se
cauteriza el mufién bronquial mediante un broncoscopio o se efectia una
toracoplastia de las costillas octava a décima.

HIPERDISTENSION DEL PULMON RESTANTE—EI derrame que llena el
espacio dejado por el pulmén resecado se coagula y es invadido por fibro-
blastos. El tejido fibroso que llena la cavidad pleural madura gradualmente
y termina produciendo el denominado fibrotérax. Como ocurre en cualquier
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amplia zona de tejido fibroso, prodicese intensa retraccién. El mediastino
es atraido hacia el lado operado y el pulmén restante sufre hiperdistension.
Segtin muchos autores, ello disminuye la eficacia funcional del pulmén res-
tante. La disfuncién es andloga a la que produce el enfisema, segiin demues-
tran las pruebas funcionales de pulmén, pero la intensidad del trastorno varia
segin los individuos. Algunos pacientes pueden llevar a cabo sus actividades
normales sin dificultad; otros se hallan ceriamente limitados.

Para impedir la distensién del pulmén restante después de la neumecto-
mia puede llevarse a cabo una toracoplastia limitada, aniloga a la que se
emplea para el empiema postneumonico; se efectuard de cuatro a seis cema-
nas después de la primera intervencién. Algunos cirujanos recomiendan que
se lleve a cabo sistematicamente en todos los pacientes susceptibles de resistir
una segunda intervencién de esta intensidad y para los cuales cabe prever
una supervivencia prolongada. Casi todos los cirujanos recomiendan efec-
tuarla después de una neumectomia por tuberculosis, dada la gran frecuencia
con la cual recidivan las lesiones tuberculosas en el tejido pulmonar hiper-
distendido, y por estar comprobado que disminuye la frecuencia de las fistulas
broncopleurales y del empiema tuberculoso.

Otro método estriba en insertar una “prétesis” al tiempo de la interven-
cién o en fase precoz del periodo postoperatorio. Las bolitas de lucita, em-
pleadas con éste fin, parecen hoy por hoy el material més innocuo y que da
mejor resultado para llenar el espacio vacio. Pesan poco y provocan una o
ningupa reaccién tisular. Variando su ndmero, puede lograrse un efecto
“prostético” adecuado para cualquier cavidad pleural. Las bolitas de lucita
se esterilizan sumergiéndolas en solucién de Zephiran durante 18 a 24 horas
antes de la intervencién. Se introduce un nimero suficiente de bolitas para
llenar aproximadamente los dos tercios de la cavidad pleural. Cuando se
produce derrame, las bolitas flotan en él hasta la parte alta de la cavidad.
La fibrosis de la base y la elevacién del diafragma las mantienen en esta
posicién. La necesidad de toracentesis postoperatorias aumenta ligeramente
cuando se emplean dichas bolitas, pero la diferencia no es notable. No se ha
observado que produzcan complicaciones.

Resulta dudoso que el peligro representado por la hiperdistensién del
pulmén residual justifique la practica sistematica de una toracoplastia después
fie la neumectomia. El empleo de bolitas de lucita parece un substitutivo
Innocuo; la experiencia demostraré si es cierto. Aunque no se han observado
efectos perjudiciales manifiestos por el empleo de tales bolitas, creemos que
el método todavia debe considerarse en fase experimental. No se ha esta-
blecido que la frecuencia de incapacidad grave por hiperdistensién del pul-
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mon residual sea tal que garantice la introduccién sistematica de cuerpos ex-
trafios en la cavidad pleural. No se recomienda emplear las esferas de lucita
después de la neumectomia por tuberculosis; no brindan proteccién alguna
contra el desarrollo del empiema tuberculoso o la produccién de una fistula
broncopleural. ;

CAPITULO 7

Lobectomia

EN GENERAL, la lobectomia es una operacién més dificil que la neumec-
tomia. La diseccién de las estructuras hiliares secundarias es mas delicada y
requiere mayor tiempo. Las relaciones anatdémicas son mas complicadas y las
anomalfas mucho mis frecuentes. En muchos casos las cisuras entre los 16bu-
los son incompletas y deben ampliarse por diseccién cuidadosa. Finalmen-
te, las adherencias periféricas con mucha mayor frecuencia plantean proble-
mas, ya que la lobectomia suele efectuarse para tratar lesiones inflamatorias,
més que neopldsicas. Por otra parte, como se manipulan vasos de calibre me-
nor hay menos tendencia a la produccién de hemorragias gravisimas.

Indicaciones—La indicacién més frecuente de lobectomia es la bron-
quiectasia. Son esenciales los estudios broncograificos cuidadosos, pues el ali-
vio de los trastornos depende de que ce extirpen todas las porciones afectadas.
La enfermedad raramente se halla limitada a un lébulo; suele ser necesario
extirpar segmentos adicionales del mismo lado, un Iébulo o segmentos del
otro pulmén.

Cada dia es més frecuente la lobectomia para tuberculosis pulmonar limi-
tada principalmente a un Iébulo; en algunos hospitales se lleva a cabo con
igual frecuencia para esta enfermedad que para la bronquiectasia. En el
capitulo 12 nos referiremos a la seleccién de los pacientes para tratamiento
con lobectomia.

En orden de frecuencia, las enfermedades que siguen como indicaciones
de lobectomia son el carcinoma broncégeno y el absceso pulmonar crénico.
Seglin ya dijimos, para tratamiento del carcinoma primarjo del pulmén hay
que preferir la neumectomia, que incluye una supresién més amplia de las
vias linfaticas hiljares y de los ganglios correspondientes, aumentando asi
las probabilidades de curacién. Sin embargo, muchas veces se lleva a cabo la
l?beCtOmfa, como tunico recurso, cuando la reserva cardiorrespiratoria del pa-
clente es limitada. La decisién de una reseccién limitada puede resultar dificil
de tomar, incluso disponiendo de las pruebas funcionales del pulmén; téngase
Presente que incluso la més radical de las intervenciones probablemente sélo
resulte paliativa, no curativa. En la pagina 104 nos referimos a las considera-
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184 Lobectomia

ciones que permiten elegir el tipo de reseccién en caso de absceso pulmonar
crénico.

Otras indicaciones para la lobectomia son las siguientes: ampollas enfise-
matosas gigantes, tumores benignos, tumores malignos metastéticos, procesos
supurados crénicos no especificos, micosis y anomalias congénitas del pulmén,

Tratamiento preoperatorio—Puede resultar necesario un tratamiento
prolongado, sobre todo en pacientes con bronquiectasia, abscezo pulmonar
grénico u otros procesos supurados de larga duracién. El objetivo perseguido
es disminuir al minimo las secreciones triqueobronquiales. Las medidas mas
ttiles son el drenaje postural, la terapéutica antibi6tica (por via general y con
aerosoles) y la aspiracién broncoscopica repetida. Hay que posponer la ope-
racién hasta que se eliminen diariamente menos de 25 cc de esputo.

Posicion del paciente—Siempre que sea posible se efectuard la lobecto-
mia en posicién lateral, que facilita el trabajo del cirujano; sin embargo, son
aplicables a la lobectomia las consideraciones (pag. 122) sobre peligro de
derramar secreciones purulentas, habilidad del anestesista y facilidad para
la diseccién del hilio. Hay que utilizar la posicién prona para resecar pro-
cesos tuberculosos y supurados cuando existe el peligro de que el material
infectado se propague al otro pulmén, a pesar de que la intervencién suele
resultar miés dificil en esta posicién. Puede utilizarse el dectibito supino para
resecciones de lébulos superiores y medio, especialmente en pacientes de mal
pronéstico. Claro est4, hay que conocer perfectamente la anatomia de las es-
tructuras hiliares cecundarias y terciarias para que el cirujano no tenga difi-
cultades de orientacién sea cual sea Ja posicién adoptada.

Incisiones—Las descritas en el capitulo 4 para las tres posiciones son
adecuadas para la lobectomia, con pequefias modificaciones que dependen del
Iébulo que se quiere resecar.

En posicién supina la incisién puede llevarse a cabo un espacio intercos-
tal mis arriba que para la neumectomia, esto es, en el tercer espacio; con
esta posicién asi se alcanza el I6bulo superior. Suele ser necesario resecar
los cartilagos costales segundo y tercero. Puede lograrse una exposicion ade-
cuada prolongando la incisién intercostal hacia atrés.

En posicién lateral se utiliza la incisién a nivel de la quinta costilla 0
del cuarto espacio intercostal para los 16bulos altos, y una incisién a nivel de
la sexta o de la séptima costilla, o el espacio correspondiente, para el lébulo
medio, la lingula y los 16bulos inferiores. Si al mismo tiempo que se resccd
un I6bulo tuberculoso superior 6o ce requiere efectuar una toracoplastia de
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cuatro costillas, se recurre .a la incisién en el cuarto espacio intercostal, y se

corta la quinta costilla en su parte posterior si es necesario.

En dectibito prono se recomienda empezar por resecar la quinta o la
sexta costilla, como en caso de neumectomia. Se obtiene campo adicional
resecando un corto segmento posterior de una o mas costillas por encima y
por debajo, segiin el 16bulo o los lébulos que vayan a extirparse.

Cuando en pacientes tuberculosos previamente se efectu6 una toracoplas-
tia, la técnica de abertura del térax debe modificarse un pozo (ver pig. 136).

PrOBLEMAS COMUNES A DIVERSAS LOBECTOMIAS

Antes de describir la técnica para extirpar los diferentes 16bulos, procede
referirse a dos problemas que se plantean con frecuencia.

ADHERENCIAS PERIFERICAS—Como la mayor parte de lobectomias se
llevan a cabo para lesiones inflamatorias, es muy frecuente encontrar adhe-
rencias entre las pleuras parietal y visceral. Muchas veces son delgadas y po-
bres en vasos y resulta facil cortarlas con tijeras o incluso mediante diseccién
obtusa empleando los dedos o una torunda. Sin embargo, no es raro encon-
trar una capa densa de tejido fibroso que une firmemente las dos pleuras. Si
se quiere liberar el pulmén intrapleuralmente, es necesario recurrir a la disec-
cién con tijeras o bisturi; entonces resulta dificil no cortar algo de parénquima
pulmonar. Las adherencias mas firmes suelen hallarse por encima de las
cavidades, como ocurre en la tuberculosis, en el absceso pulmonar y en la
bronquiectasia. Si en el curso de la diseccién de las adherencias se penetra
en tales cavidades, inevitablemente hay siembra de la cavidad pleural con
gérmenes patégenos. Esto suele poderse evitar por diseccién extrapleural
cuando las dos pleuras se hallan fundidas. Se efecta una incisién en la pleura
parietal junto al 4rea adherente y se despega el plano aponeurdtico extra-
pleural por diseccién obtusa, mediante el dedo indice o una compresa de gasa.
Acto seguido se recubre la pleura parietal que recubre la zona fuertemente
adherida (limina 26). Si se opera con cuidado y meticulosidad casi siempre
puede evitarse el abrir las cavidades del pulmén. Si se ha penetrado en la
cavidad, la infeccién puede reducirse al minimo tabicando bien la zona me-
d.iante compresas y vaciando el contenido por aspiracién. Luego se tapona
firmemente la cavidad mediante compresas de gasa.
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CISURAS INCOMPLETAS—No es frecuente poder abrir las cisuras inter-
lobares completamente, desde la periferia hasta el hilio interlobar. Las cisu-
ras incompletas suelen estar producidas por adherencias inflamatorias o jnsy.
ficiente desarrollo embriolégico. La fusién de una cisura también puede
depender de que se haya extendido un proceso inflamatorio o un tumor de ug
16bulo al vecino.

La técnica para abrir una cisura incompleta no presenta dificultad, pero
hay que tener cuidado para evitar las complicaciones. Si el problema sélo es
de adherencias inflamatorias, hay que empezar por intentar la diseccién ob-
tusa, que suele dar buen resultado. Si las adherencias son débiles, suele bastar
-con un despegamiento cuidadoso, mediante una torunda; si son més firmes,
habra que llevarlo a cabo utilizando una compresa. Las adherencias densas
deben separarse abriendo el plano mediante una pinza hemostitica curva“
larga (limina 43, C) o cortindolas con tijeras. La compresién con gasa
evita la hemorragia capilar en sédbana; los vasos visibles pueden pinzarse y
ligarse. Lo principal es limitar la diseccién al plano interlobar, evitando le-
sionar el parénquima pulmonar a cada lado. La zona disecada debe mante-
nerse seca por aspiracion constante y aplicacién de compresas; hay que orientar-
se repetidamente con los puntos de referencia vecinos para localizar la cisura.
Cuando las adherencias son firmes y ricas en vasos y resulta dificil mantenerse
en plano interlobar, pueden tomarse dos caminos. Uno estriba en aislar con
pinzas toda la zona adherente, seccionar entre ellas y colocar una sutura sim-
ple reforzada por otra de punto sobre punto (limina 44, C y D). El otro
consiste en empezar por disecar y cortar las estructuras hiliares secundarias
y luego completar la separacién de los 16bulos adherentes por via retrégrada
(l4mina 43, D_F). Con el lébulo enfermo completamente vacio de aire y
el 16bulo vecino dilatado, puede lograrse la separacién cuidadosa de la cisura
por diseccién obtusa o fina. Los vasos que sangran y los puntos por donde se
escapa el aire (que persisten después de compresién durante varios minutos)
e pinzan y ligan o suturan.

Cuando una cisura incompleta depende de falta de desarrollo embriol6-
gico, puede resultar aconsejable el método de pinza y sutura, pues con fre-
cuencia hay que cortar vasos y bronquios de cierto calibre. Sin embargo,
cabe emplear la via retrégrada; ésta resulta preferible si la zona de separacion
incompleta es extensa, ya que evita la distorsién del 16bulo residual, obligada
con el método de la pinza. Hay que ocluir con todo cuidado los puntos qué
sangran y las fistulas aéreas.
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TECNICA OPERATORIA

a referirnos a la técnica de la supresién de cada uno de los cinco

Vamos i :
Gltimas fases de la inter-

cinco 16bulos pulmonares; no nos ocuparemos de las :
vencién, como por ejemplo del drenaje del torax, que se desc,nben en l_a
pagina 210. En la mayor parte de casos tampo'co 'haremos rn.as refﬁ%rencm
a los problemas que plantean las adherenicas periféricas y las cisuras incom-

pletas.



188 Lobectomia superior izquierda

Los dibujos corresponden al paciente en posicién lateral. El plan com.
prende seccionar primero las arterias segmentales, luego las venas ¥, final-
mente, el bronquio del I6bulo superior. Las arterias para los segmentos apica]
y posterior se hallan en la cara anterosuperior del hilio primario. Las arterias
para los segmentos anterior y lingular se hallan dentro de la cisura, entre los
lébulos superior e inferior. Todas las venas del lébulo superior se vacian en
la vena pulmonar superior, que se alcanza en la superficie anterior del hilio.

A~—Con el 16bulo superior izquierdo desplazado hacia abajo y atrs, se
incinde la porcién 4nterosuperior de la pleura hiliar y se separa. Se identifica
la arteria pulmonar izquierda y se sigue hacia la periferia hasta alcanzar la
primera rama lobular superior. Se trata generalmente del tronco apical pos-
terior, pero las arterias segmentales apical y posterior pueden nacer por sepa-
rado. En ocasiones la arteria cegmental anterior se origina en este punto en
lugar del punto donde suele hallarse més frecuentemente, a nivel de la cisura.
Sea como fuere, se ligan y cortan todas las ramas nacidas en el lugar donde la
arteria pulmonar principal empieza a rodear el bronquio del I6bulo superior
izquierdo, en la superficie superior del hilio. La técnica de la ligadura y de la
seccién es la misma que para los vasos hiliares primarios (lamina 34), pero
ce utiliza seda més delgada. Importa ligar las ramas en su parte distal para
obtener un mufién lo més largo posible. Sin embargo, no siempre resulta
necesario utilizar ligadura con puntos ademas de las ligaduras libres distales, ya
que las arterias segmentales y subsegmentales suelen ser de pequefio calibre
y, en caso de producirse hemorragia retrégrada, no plantean problema grave.

B.—Se abre luego la cisura entre los l6bulos superior e inferior y se sec-
cionan las arterias que van a los segmentos anterior y lingular. La diseccién
de la arteria pulmonar en la profundidad de la cisura debe ser suficientemente
amplia para identificar todas las ramas del l6bulo superior que nacen en el
interior de dicha cisura y excluir cualquier anomalia. De ordinario s6lo deben
ligarse y cortarse un tronco anterior y un tronco lingular, segiin se indica en
el dibujo adjunto, pero no es raro que haya tres o cuatro ramas que nacen
por separado. La arteria segmental superior se origina aproximadamente al
mismo nivel que la arteria lingular.
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190 Lobectomia superior izquierda

C.—Se desplaza el pulmén hacia atrés para disecar la vena pulmonar
superior. Esta etapa de la intervencién se pospone hasta haber cortado las
arterias del Iébulo superior con el fin de evitar la acumulacién de sangre cn
el interior de dicho lébulo. La diseccién, la ligadura y la seccién de la vena
pulmonar superior se efecttian con la misma técnica utilizada para la neumec-
tomia, con la diferencia de que hay que exponer con cuidado la regién de
las tributarias lingulares para excluir la posibilidad de un drenaje anémalo
de los vasos del I6bulo inferior hacia esta regién. En el dibujo del 4ngulo
superior derecho ya se ha cortado la vena pulmonar superior y resulta neta-
mente visible el bronquio del Iébulo superior.

D.—Después de cortadas las arterias y venas del 16bulo superior, la tinica
estructura importante que queda es el bronquio del Iébulo superior. Sin
embargo, hay que tener extraordinario cuidado al disecar los demas tejidos.
El bronquio se libera por diseccién obtusa, a menos que los ganglios linfaticos
peribronquiales  estén muy adheridos. De ordinario el bronquio del 16bulo
superior izquierdo es tan corto que al seccionarlo y suturarlo puede ocluirse
la via aérea para el lébulo inferior. Hay que colocar la pinza bronquial
préximal por lo menos a 1.5 6 2 cm del tronco bronquial principal. Segin la
figura, suele ser a nivel de la bifurcacién de los bronquios superior e inferior.
Se suturan los bronquios segmentales o divisionales, mejor que el bronquio
del 16bulo superior. Al disecar el bronquio y aplicar las pinzas bronquiales,
hay que ver perfectamente el tronco principal de la arteria pulmonar y pro-
tegerlo separando el 16bulo anterior hacia adelante.

E—El muiién del bronquio del 1ébulo superior, o los mufiones de sus
ramas, se cierran con puntos de seda fina en la forma acostumbrada (limi-
na 35) y se recubren de un colgajo pleural, en la forma que indica la figura.

El accidente méas comin en el curso de la lobectomia superior izquierda
es el de lesionar el tronco principal de la arteria pulmonar cuando rodea cl
bronquio del 16bulo superior. Esta lesién tiene particular tendencia a produ-
cirse mientras se diseca una cisura incompleta o cuando se esti despegando
un bronquio adherente. Como la posicién de la arteria puede cambiar a con-
secuencia de lesiones inflamatorias, el operador debe tener mucho cuidado al
manipular en esta regién de la superficie pésterosuperior del hilio.
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192 Lobectomia superior izquierda

Los dibujos corresponden al paciente en posicién lateral.

A~El primer paso consiste en abrir la cisura y exponer los dos tercios
inferiores de la porcién interlobar de la arteria pulmonar. Una diseccién bas-
tante extensa demuestra cuéles son las ramas que van al Iébulo superior y
cuéles al lébulo inferior, y reduce al minimo el peligro de ligar ramas ané-
malas intercomunicantes. En muchos casos no es necesario exponer la arteria
del segmento anterior del l6bulo superior, pero hay que poner al descubierto
la arteria lingular. La rama o las dos ramas destinadas al segmento superior
del 16bulo inferior pueden nacer antes que la arteria lingular del Iébulo supe-
rior y deben ligarse y cortarse previamente. No es rara la presencia de una
tercera rama menor destinada a este segmento. Luego se sigue el tronco basal
principal hacia abajo y se descubren las ramas segmentales basales. Si se co-
loca la ligadura proximal inmediatamente por fuera de la rama lingular infe-
rior, una ligadura distal tnica colocada en el punto de origen de las ramas
segmentales basales puede proporcionar manguito suficiente. Sin embargo,
con mayor frecuencia resulta necesario ligar las ramas en su porcién distal;
en ocasiones hay que colocar los dos tipos de ligadura, distal y proximal, en
las ramas segmentales.

En la mayor parte de los casos la arteria segmental superior se origina
por fuera de la arteria lingular o aproximadamente al mismo nivel, més que
en situacién proximal, segin se ilustra en este caso.

B—Se expone la vena pulmonar inferior separando el pulmén hacia
adelante, abriendo la pleura hiliar posterior y seccionando el ligamento pul-
monar. La técnica de ligadura de este vaso es la misma que la de cualquier
otro vaso importante (ldmina 34). Las ligaduras proximales libre y de sutura
se colocan antes de la bifurcacién; las ligaduras distales se colocan en la basal
principal y en las tributarias segmentales superiores. Las tributarias se seccio-
nan mas alld de la bifurcacién, de manera que el manguito restante tenga
por lo menos 1 cm de longitud.

[La lobectomia inferior izquierda contintia cn la pagina 194].
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194 Lobectomia inferior izquierda

C.—Después de cortadas las arterias y venas del 1ébulo inferior la vinica
estructura importante que queda es el bronquio. Sin embargo, puede ser
necesario ampliar todavia la diseccién para separar los l6bulos. Es muy
frecuente que los 16bulos superior e inferior estén unidos por debajo del bron-
quio; en ocasiones la técnica de pinzar y suturar (limina 44, C y D) puede
ser muy util para separar esta zona. Con mayor frecuencia todavia, la cisura
entre el segmento superior del Iébulo inferior y el segmento posterior del
lébulo superior es incompleta. Si la zona adherente es amplia debe utilizarse
la técnica retrégrada (lamina 43, D—F); pero si slo queda una delgada
capa de tejido puede utilizarse la técnica de pinza y sutura sin alterar aprecia-
blemente el contorno del 16bulo superior. La liberacién del bronquio no
plantea problemas especiales, pero el punto de origen del bronquio segmental
superior puede hallarse muy poco por fuera del punto de origen del bronquio
lingular, segin indicamos en la seccién de anatomia (lamina 32). ‘Cuando
asi ocurre, puede resultar imposible cortar el bronquio corto del 1ébulo infe-
rior por encima del bronquio superior sin lesionar el bronquio lingular. En
tal caso es preferible cortar por separado los bronquios superior y basal prin-
cipal. A menos que se tome la precaucién de comprobar la posicién del
bronquio lingular, hay que recurrir a esta técnica. Cuando se identifican
perfectamente los puntos de referencia suele poderse colocar una pinza de
bronquio proximal a nivel de la bifurcacién de los bronquios basal y superior,
en la forma que ilustra el dibujo.

D.—Las suturas bronquiales se llevan a cabo en la forma corriente. De
ordinario se puede desplazar la pleura que recubre la aorta para proteger el
bronquio, sin dificultad.

La lobectomia inferior izquierda muchas veces se acompafia de lingulec-
tomfa. La técnica segmentaria es la més empleada; se ilustra en la ldmina 45
al tratar de la reseccién segmentaria (pag. 223). '
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196 Lobectomia superior derecha

Los dibujos corresponden a un paciente en posicion prona. Desde ¢l
punto de vista técnico ésta es la menos adecuada para’ efectuar la lobectomia
superior; sin embargo, es la posicién méis empleada cuando hay peligro de
derramar material infectado que irfa a parar al otro pulmén.

A.—Con el pulmén desplazado hacia atras, se abre la porcién 4nterosu-
perior de la pleura hiliar y se disecan las arterias de los segmentos anterior
y apical. Suelen nacer de un tronco anterior apical nico, pero pueden tam-
bién originarse por separado. En tal caso la arteria apical es la primera; la
arteria anterior puede hallarse algo por fuera de ella, e incluso nacer en el
interior de la cisura menor. Sea cual sea la disposicién de los vasos, se ligan
las arterias anterior y apical y se cortan en la forma acostumbrada. En el
lado derecho, la arteria pulmonar principal queda por delante del bronquio
del 16bulo superior, en lugar de pasar detrds de él como ocurre en el lado
izquierdo.

B—Se abre luego la cisura oblicua para exponer el resto del riego san-
guineo del l6bulo superior; se liga y corta la arteria segmental posterior.
Obsérvese que en el lado derecho la arteria segmental posterior nace en el
interior de la cisura, en contraste con lo que ocurre en el lado izquierdo, donde
es la arteria segmental anterior la que se origina en el interior de la cisura.
En el lado derecho suele haber una arteria posterior ascendente tinica que nace
en la forma que indica el dibujo. Sin embargo, puede originarse de la arteria
superior o de una de las arterias del I6bulo medio; para excluir tales posibili-
dades la diseccién en el interior de la cisura muchas veces ha de alcanzar la
profundidad que indica el dibujo. Procede tener en cuenta otra variante im-
portante: en el 10 por 100 aproximadamente de todos los pacientes el riego
arterial del segmento posterior nace por delante, de las arterias anterior y
apical, o muy cerca de ellas. En tales casos en el interior de la cisura mayor
no se originan arterias destinadas al 16bulo superior.

[La lobectomia superior derecha contintia en la pigina 198].
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198 Lobectomia superior derecha

C—Después que se han cortado las arterias destinadas al 16bulo supe-
rior, se vuelve a separar el pulmén hacia atrds y se dirige la atencién a lag
venas correspondientes. La distribucién y la nomenclatura de estas venas son
variables. Las venas segmentales suelen unirse para formar dos o tres tribu-
tarias principales, que se abren en los dos tercios superiores de la vena pulmo-
nar superior. El objetivo perseguido estriba en disecar suficientemente las
ramas para lograr manguitos vasculares adecuados sin causar lesién, y tam-
bién diferenciar la vena o las venas del l6bulo medio, que se abren en la parte
baja de la vena pulmonar superior y deben respetarse. La vena segmental
posterior muchas veces se origina formando dngulo agudo a nivel de una ci-
sura adherente y puede pasar inadvertida.

Debe recordarse que tanto la vena inferior (del segmento anterior) como
la vena posterior se hallan situadas profundamente en el interior de la cisura
menor. La vena posterior suele poderse ver cuando sale del parénquima al
disecar la arteria posterior (B). Al abrir una cisura menor adherente las venas
posterior e inferior resultan vulnerables més alla del punto de ligadura; si se
lesionan pueden ocasionar hemorragia muy molesta.

D.—La liberacién del bronquio superior es menos peligrosa en el lado
derecho que en el izquierdo, ya que no hay grandes vasos inmediatamente
detras de él. En la mayor parte de los casos se aconseja llevar a cabo la disec-
cién en sentido distal hasta que se pueda colocar la pinza bronquial proximal
inmediatamente por fuera de la trifurcacién.

E—Se suturan los tres bronquios segmentales; es més frecuente hacerlo
asi que suturar el bronquio del 16bulo superior, con lo cual se evita lesionar
los bronquios que van a los demés lébulos. Casi siempre puede disponerse
de un buen colgajo pleural para recubrir el mufién bronquial. La pleura por
encima del hilio es relativamente movible y las suturas de fijacién pueden
pasarse debajo de la vena 4cigos, en la forma que ilustra la figura. En tal
caso se recomienda ligar la vena para evitar cualquier emboha en caso de
producirse trombosis.

LAMINA 42
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200 Lobectomia media

LAMINA 43

Los dibujos corresponden a un paciente en posicién lateral.

A.~-El primer paso consiste en abrir la cisura mayor y exponer la por-
cion interlobar de la arteria pulmonar. Puede haber una, dos o tres arterias
del 16bulo medio, todas ellas nacidas aproximadamente al mismo nivel de Ja
arteria segmental superior. De ordinario, segin indica la figura, hay un tronco
inico comun; el bronquio del Iébulo medio resulta facil de palpar por detrés
del vaso. Hay que tener presente la posibilidad de una rama anémala de
la arteria del 16bulo medio que vaya a parar al 16bulo superior. En el dibujo
se esta colocando la primera ligadura alrededor de la arteria del 16bulo medio.

Después de ligar y cortar el riego sanguineo suele ser féacil liberar el bron-
quio profundizando la diseccién de la cisura. Si los tejidos peribronquiales
estan adheridos, lo mejor serda desplazar el pulmén hacia atrds y tratar las i
venas del Iébulo medio desde la parte anterior del hilio. La diseccién de :
la cisura llevada a ciegas puede tener por consecuencia lesionar inadvertida-
mente la vena pulmonar superior.

B—El pulmén se separa hacia atras. De ordinario un tronco Wnico
procedente del 16bulo medio se abre en el tercio inferior de la vena pulmonar
superior; se liga en la forma que indica el dibujo.

Después que se han ligado y cortado las arterias y venas la diseccién del
bronquio del lébulo medio no presenta dificultad. Las suturas bronquiales
deben colocarse a bastante distancia en posicién distal para que el edema no
disminuya la luz del tronco bronquial principal o del bronquio segmental
superior. ;

C—Con frecuencia la maniobra més dificil en la lobectomia media es f
la diseccién de la cisura menor, que raramente es completa. El dibujo indica la -
forma de emplear torundas y pinzas para separar los lébulos superior y me-
dio, la diseccién mediante una torunda y la diseccién mediante una pinza ’
hemostatica curva larga.
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202 Lobectomia media: técnica retrégrada

La técnica retrégrada para extirpar el 16bulo medio derecho se hallg
ilustrada en los dibujos D—G. Incluye las maniobras para establecer los planos
intersegmentales al efectuar la reseccién segmentaria.

D.—En este caso gran parte de la cisura menor estd tan adherida que la
separacién por cualquier otro método resultaria dificil. No se intenta disecar
la cisura menor antes de haber cortado todas las estructuras hiliares. Ya se
han ligado y cortado las arterias y venas del 16bulo medio. El bronquio del
l6bulo medio ha sido disecado y se le aplica la primera pinza de bronquio.
Antes de ocluir el bronquio hay que vaciar de aire todo el pulmén.

E.—Se ha cortado el bronquio del 16bulo medio y se ha cerrado el mu-
fién bronquial. Se conservan los cabos de dos suturas bronquiales para fijar
el colgajo pleural. Se ha vuelto a insuflar el pulmdn, pero el lébulo medio
permanece sin aire, ya que las pinzas de bronquio fueron aplicadas mientras
el pulmén estaba desinflado. Esta es la que se denomina técnica de insuflacién
diferencial. Se observa netamente la linea de separacién entre los 16bulos
superior y medio.

[La técnica retrégrada de la lobectomfa media continda en la pdgina 204].
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204 Lobectomia media: técnica vetrégrada

F.—Se ha cortado la pleura visceral en la linea de demarcacién encre el
lébulo superior insuflado y el 16bulo medio desprovisto de aire.” El operador
estd exprimiendo con cuidado el tejido entre sus dedos pulgar e indice siguiendo
la linea de demarcacién. El tejido que no cede con esta maniobra se corta
con tijeras. Si resulta dudoso que la diseccién siga exactamente el plano
interlobar, como puede ocurrir en presencia de amplias adherencias inflama-
torias, hay que tener la precaucién de disecar ligeramente la parte que co-
rresponde al 16bulo medio, evitando lesionar el lébulo superior, que debe ser
conservado. La diseccién puede llevarse a cabo con una torunda de gasa,
mediante tijeras o utilizando el método que indica el dibujo. Se iniciaréd a
nivel del hilio y continuara hacia la periferia, pues asi resulta mas facil man-
tenerse en el plano adecuado.

G.—Se ha completado la separacién de la cisura menor y se ha extir-
pado el 16bulo. La superficie del lébulo superior es ligeramente irregular,
pero no se observan puntos que sangren ni fistulas aéreas de importancia. El
bronquio del 16bulo medio se ha recubierto con un colgajo pleural. Muchas
veces resulta dificil desplazar el colgajo para cubrir este bronquio. Suele ha-
ber tejido areolar laxo en la vecindad inmediata, que puede utilizarse en lugar
de la pleura.
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206 Lobectomia inferior derecha

Los dibujos corresponden a un paciente en posicién prona.

A.—Se abre'la gran cisura. Queda expuesta la porcién interlobar de la
arteria pulmonar en la profundidad de la cisura; se diseca aproximadamente
hasta el punto que sefiala la figura, para excluir la presencia de ramas anéma-
las entre los dos lébulos. La rama o las dos ramas de la arteria segmental
superior, que nacen al mismo nivel que el riego arterial para el I6bulo medio
(en este caso son dos ramas) se ligan y cortan. El riego arterial para el lébu-
lo basal no suele ser més dificil de tratar que en el pulmén izquierdo. Las
ligaduras proximales se colocan inmediatamente por fuera de la rama seg-
mental superior mas baja o de la rama del 16bulo medio, y las ligaduras distales
se colocan inmediatamente mas alla de la bifurcacién de la arteria basal. En
el dibujo inserto puede observarse la seccién completada de los vasos arteriales.

Sin embargo, en el lado derecho no es raro que las cuatro arterias seg-
mentales basales nazcan por separado debajo de las arterias segmental supe-
rior y del I6bulo medio, y que penetren inmediatamente en el parénquima
pulmonar. Entonces todas las ligaduras deben colocarse en las arterias seg-
mentales basales; hay que liberar estas arterias de la substancia pulmonar que
las rodea, en grado suficiente para lograr un manguito adecuado, lo cual lleva
consigo cierto riesgo de lesionarlas.

B.—Se expone la vena pulmonar inferior separando el pulmén hacia
adelante, abriendo la pleura hiliar posterior y ligando y cortando el ligamento
pulmonar. Para seccionar esta vena, se colocan las ligaduras proximales antes
de su bifurcacién y las ligaduras distales en las tributarias segmental superior
y basal principal. La pinza bronquial proximal debe colocarse inmediatamente
por fuera de la bifurcacién de los bronquios basal y segmental superior, de
manera que estos bronquios en realidad se suturen por separado aunque que-
den fijados por una sola pinza. Se recomienda hacerlo asi para no lesionar
el bronquio del 16bulo medio que en muchos casos nace muy cerca del bron-
quio destinado al segmento superior del l6bulo inferior. El problema es pa-
recido al que se plantea con relacién al bronquio lingular en una lobectomia
inferior izquierda (ldmina 41, C) pero el margen de seguridad es algo me-
nor en el lado derecho.

[La lobectomia inferior derecha contintia en la pdgina 208].
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208 Lobectomia inferior derecha

Los dibujos sefialan el método de pinza y sutura empleado en caso de
cisura incompletamente desarrollada. Hay insuficiencia congénita de desarro-
llo de la cisura entre el segmento superior del lobulo inferior derecho y el
segmento posterior del lébulo superior.

C—Se aplican dos pinzas de Kelly en la zona donde normalmente se
halla la cisura y con bisturf se corta el tejido que queda entre ellas.

D.—Se utilizan suturas de catgut crémico 00 con aguja atraumatica.
Mas alla de la pinza se coloca una sutura de puntadas largas. Se quita la
pinza y se cose la zona aplastada mediante una sutura sencilla de punto sobre
punto. Una vez completada es raro que haya escape de aire o puntos que
sangren.

E—Se recubren con un colgajo pleural los bronquios basal principal y
segmental superior, que han sido cortados y suturados por separado.

[ITUEN

\l\‘. oy

LOB: 'NFD' v

¥

.|(, i 3 el IR SEIAY
& 0B, SURD. "y, YN

I AL RLAEY
iy o i

.hv\‘”‘

I T
Y Ay S
LOB.SUPD.* ++ W
\ ‘\\ i (:\ W \\l .c\ \

W i-.,\"\.‘_ 3 S v

S

77 A4
i ///"-/ff/{////;"(////////
= =

A1l

/3 ////////,// ./ ///
“VPULINF /\“\” |

- N
S \?3‘\\\\\\\\\

3
SR
RN N

ERMEDIQ "™
N Mo
LOB. SUPD.

“ W

7



210 Lobectomia: etapas finales

DRENA JE DE LA CAVIDAD PLEURAL

Constituyen objetivos importantes después de la lobectomia la expansion
completa del tejido pulmonar residual en el lado operado y la obliteracign
de la cavidad pleural correspondiente. Siempre hay que drenar la cavidad
pleural para vaciar el liquido y el aire que impedirfan el contacto de las pleu-
ras parietal y visceral. La supresién del liquido también disminuye las pro-
babilidades de empiema, haciendo que los gérmenes infectantes no dispongan
de medio de cultivo en el cual prosperar.

Después de una lobectomia baja o media, no complicada con fistula
aérea, basta con dejar una sonda (nim. 26 a 30 F) que atraviese el octavo
o el noveno espacio intercostal. Se une a un frasco de drenaje con cierre de
agua; se suprime después de 48 a 72 horas.

Después de una lobectomia superior, y en todas las lobectomias en las
cuales se sospecha la posible existencia de una fistula aérea, se introducen
dos tubos de drenaje. El inferior se deja en la misma posicién que después
de una lobectomia baja; el tubo superior proviene del vértice del térax, donde
se fija con un punto a la pleura parietal, y sale por el extremo anterior de la
incisién (lamina 13). Cada tubo se une a su correspondiente frasco de dre-
naje con cierre de agua. Después de la lobectomia alta el tubo superior estd
destinado a suprimir el liquido y el aire que puedan.quedar acumulados en
la parte superior del 16bulo o los lébulos restantes. Cuando hay una fistula
aérea, el tubo superior estd destinado a facilitar la salida del aire, ya que un
tubo inferior unico puede quedar totalmente sumergido en el liquido u obs-
truirse por el tejido pulmonar vecino. Después de la operacién los pacientes
suelen mantenerse sentados o semisentados; el aire se desplaza hacia la por-
cién anterosuperior del torax.

EXPANSION DE LOS LOBULOS RESTANTES

Antes de cerrar el térax, hay que comprobar cuidadosamente que se ha
logrado la expansion del tejido pulmonar restante en el lado operado. Las
zonas que después de aplicar presién positiva moderada siguen atelectésicas
suelen poderse abrir efectuando un “movimiento de ordefio” con los dedos.
Hay que seccionar cualquier adherencia que quede entre las pleuras visceral
y parietal, de manera que el parénquima pulmonar residual pueda dilatarse
uniformemente. Finalmente, hay que investigar si el eje hiliar tiene tenden-
cia a la rotacién; en caso afirmativo, hay que fijar el 16bulo o los 146bulos
residuales para resolver la dificultad.

Lobectomia: técnicas complementarias 211

CIERRE DEL TORAX

Sea cual sea la incisién empleada, el cierre se lleva a cabo en la forma
descrita en el capitulo 4. Los tubos de drenaje se conectan a sendas botellas
con cierre de agua. El anestesista insufla y dilata completamente el tejido
pulmonar restante, lo cual expulsa el exceso de aire intrapleural. Puede apli-
carse aspiracién ligera a los frascos de drenaje para asegurar una presion
negativa de aproximadamente 10 cm de agua.

TECNICAS COMPLEMENTARIAS

TORACOPLASTIA—Cuando se lleva a cabo una lobectomia superior para
tuberculosis, si el estado general del paciente lo permite se recomienda efec-
tuar al mismo tiempo una toracoplastia limitada. El motivo de ello es que
la tuberculosis recidivante parece desarrollarse con mayor frecuencia en tejido
pulmonar distendido a consecuencia de la reseccién previa. La toracoplastia
concomitante también facilita la obliteracién precoz de la cavidad pleural y,
en consecuencia, disminuye el peligro de empiema y fistula broncopleural.

Sélo procede efectuar una toracoplastia de cuatro o cinco costillas; la
deformidad resultante es muy poca. La reseccién de las costillas se inicia inme-
diatamente por fuera de la apdfisis transversa, que no es resecada. En la parte
anterior la reseccién se extiende apoximadamente hasta los cartilagos costales
de las costillas superiores. Todavia no se sabe con seguridad si la reseccién de
la primera costilla ayuda netamente al éxito de la intervencién. Es indudable
su utilidad para limitar la extensién hacia arriba del lébulo o los lébulos
restantes.

El cierre de la herida y el drenaje de la cavidad pleural son esencialmente
los mismos que en ausencia de toracoplastia. Se colocan tiras de esparadrapo
tensas encima del apésito, en la parte anterior y en la axila, para reducir al
minimo el movimiento paradéjico.

La toracoplastia concomitante aumenta los peligros de la lobectomia,
en el sentido de producir mayor pérdida de sangre, mas dolor postoperatorio
y cierto grado de movimiento paradéjico que disminuye la eficacia de la ven-
tilacién y de la tos. En los enfermos con mal estado general la toracoplastia
se efectuar4 en un segundo tiempo.

DEecorTICACION.—La lobectomia puede llevarse a cabo cuando la ex-
pansién del tejido pulmonar residual se halla limitada por la presencia de un
exudado fibrinoso formado encima de la pleura visceral. Son ejemplos de ello
el neumotérax crénico por rotura de una vesicula y el pulmén que no puede
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distenderse después de un neumotérax artificial mantenido largo tiempo por
tuberculosis. La “piel” que recubre el l6bulo o los 16bulos restantes tiene que
extirparse en la forma que sefiala la ldmina 18.

PARALISIS DEL NERVIO FRENICO.—De ordinario no se recomienda aplas-
tar el frénico al terminar la lobectomia, por los motivos expuestos cuando
estudiamos Ja neumectomia (pag. 177). La consecuencia es el movimiento
paradéjico del diafragma, que puede dificultar mucho la funcién cardiorres-
piratoria. Sin embargo, hay excepciones. Por ejemplo, cuando una lobecto-
mia alta por tuberculosis no va acompafiada de toracoplastia, la paralisis
diafragmatica facilita la rapida obliteracién de la cavidad pleural y disminuye
la distensién del tejido pulmonar restante. También puede resultar intere-
sante disminuir las dimensiones del hemitérax correspondiente en caso de
reseccién de més de un Iébulo, por ejemplo, el lébulo superior izquierdo y
el segmento superior del mismo lado.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Después de una lobectomia el cuidado general del paciente es esencial-
mente el mismo que después de cualquier otra intervencién toracica importante.
Sin embargo, con particular frecuencia suelen constituir grave problema las
secreciones triqueobronquiales profusas, ya que la lobectomia casi siempre se
lleva a cabo para combatir una lesién inflamatoria. En la pagina 60 nos refe-
rimos al tratamiento de las secreciones postoperatorias. Hay que insistir nue-
vamente en la necesidad de tomar todas las medidas posibles para evitar
la atelectasia. El método mejor para que el paciente expulse sus secreciones
es la tos espontdnea; si no resulta eficaz, hay que emplear la aspiracién tra-
queal y la broncoscopia. Finalmente, en algunos casos puede ser recomendable
la traqueotomia, sobre todo cuando al mismo tiempo que una lobectomia se
lleva a cabo una toracoplastia y la secrecién es extraordinariamente copiosa.

TRATAMIENTO DE LOS TUBOS DE DRENAJE—En ausencia de fistula
aérea no resulta necesaria la aspiracién continua en periodo postoperatorio
inmediato. El liquido va saliendo cuando aumenta la presién intrapleural
por el esfuerzo o la tos. Las aspiraciones repetidas cada dos o tres horas pue-
den ayudar a desalojar los codgulos de fibrina que tienden a obstruir la sonda,
asegurando asi el drenaje completo. La aspiracién momentinea puede efec-
tuarse con cualquier dispositivo de los comtnmente utilizados para aspiracion.

Si hay una fistula aérea, procede aplicar la aspiracién constante (lami-

na 13) (presién de —10 cm de agua). El cierre de la fistula, tanto Si.es
alvéolopleural como broncopleural, se facilita manteniendo dilatado el tejido

Complicaciones postoperatorias 213

pulmonar residual. Las botellas con cierre de agua unidas a los tubos de dre-
naje superior ¢ inferior, pueden reunirse mediante un tubo en Y al mismo
dispositivo de aspiracién. Procede mantener la aspiracién constante hasta que
Ja fistula se haya cerrado y se haya logrado la expansién completa del pulmén.
A menos que ceda una linea de sutura bronquial o que no esté bien ocluida
una rama bronquial relativamente grande en la superficie cruenta de un 16-
bulo, el escape de aire suele cesar en plazo de 24 a 48 horas.

En ausencia de fistula aérea, los tubos de drenaje se quitaran después de
48 a 72 horas. No suelen ser eficaces por més tiempo, y si se prolohga su
permanencia en la cavidad pleural aumentan el peligro de infeccién. Este
peligro, claro est4, persistird mientras continte la pérdida de aire.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
[}

No procede referirnos aqui a todas las complicaciones que pueden pre-
sentarse después de cualquier intervencién de cirugfa torécica mayor. Sin
embargo, vamos a ocuparnos de dos que guardan particular relacién con la
lobectomia.

EMPIEMA DESPUES DE LA LOBECTOMIA.—El empiema ha pasado a ser
complicacién rara de la lobectomia, porque cada vez es mis cuidadoso el cie-
rre de los mufiones bronquiales, pero también gracias a la eficacia de la tera-
péutica antibiética profilactica y a que se evita la siembra de la cavidad
pleural recurriendo a la diseccién extrapleural en las dreas donde las pleuras
visceral y parietal estin intimamente unidas. El empiema que acompafia a
la fistula broncopleural se estudia en esta misma pégina. El empiema no tu-
berculoso sin fistula suele plantear un problema relativamente simple. La
aspiracién diaria seguida de instilacién de antibidticos (phg. 91) casi 'siem[.)re
resulta eficaz para esterilizar y obliterar la cavidad. Si no lo es, la situacién
suele resolverse introduciendo un tubo grande y aplicando aspiracién cons-
tante. Cuando la cavidad ha quedado reducida a las dimensiones del tubo,
hay que introducir otro menor e irlo acortando gradualmente. .

El empiema tuberculoso plantea un problema mas dificil; suele estar
relacionado, primaria o secundariamente, con una fistula broncopleural
(pag. 214).

FiSTULA BRONCOPLEURAL—En pacientes no tuberculosos, es raro que
un mufién bronquial vuelva a abrirse si fué debidamente suturado y proc?-
gido. El hecho se produce con mayor rarcza todavia después de- .la lobectomia
que después de la neumectomia, ya que la expansién del te)xc%o pulmon.ar
residual oblitera el espacio muerto. La dehiscencia de un muﬁort bronquial
mal suturado en fase postoperatoria precoz puede causar neumotérax a pre-
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51Ic'>n.; esta posibilidad debe tenerse muy presente si el paciente aqueja dj
subita. De ordinario la fistula ocurre en etapa tardia y depende de ulx; e B
ma o lo produce. Casi siempre se logra resolver la situacién introducxl':pzle—
un ‘tubo grande en la cavidad y conectindolo a la aspiracién constante f';(;
aspiracién quizd deba continuarse varias semanas. Si la fistula persiste ; ue;
volverse a suturar el bronquio, con decorticacién del l6bulo o los ,léiul ]
restantes, pero a veces resulta necesaria la neumectomia. ¢
La fistula broncopleural después de lobectomia por tuberculosis es mu-
cho fnés grave y de mal prondstico, ya que es inevitable la produccién de un
empiema fimico. Por fortuna, la frecuencia de esta complicacién es rara
menor del 5 por 100 si se lleva a cabo al mismo tiempo o previamente ;mz;
toracoplastia. Los métodos de tratamiento son los que ya hemos sefialado
a saber, toracoplastia (si no se llevd a cabo previamente), revision de 1';
toracoplastia y neumectomia extrapleural. ‘

CAPITULO H

Reseccién segmentaria

LA RESECCION de subdivisiones anatémicas de los lobulos pulmonares
constituye una de las adquisiciones mds recientes en cirugia tordcica. El con-
cepto de reseccién segmentaria naci¢ al comprobarse que los segmentos bron-
copulmonares constituyen unidades anatémicas susceptibles de extirpacién
por separado, y que algunas lesiones suelen quedar estrictamente limitadas
a tales unidades

La ventaja principal de la reseccién segmentaria es que s6lo se resecan
segmentos con tejido enfermo. Asi se conserva tejido pulmonar sano y fun-
cional. Por ejemplo, si sélo estd lesionado el segmento superior del lébulo
derecho inferior, pueden respetarse los cuatro segmentos basales que una
lobectomia sacrificarfa. Otra ventaja sobre la lobectomia estriba en que queda
mayor cantidad de tejido pulmonar residual para llenar el hemitérax en el
lado operado y asi disminuye la hiperdistensién compensadora del pulmén,
netamente perjudicial.

Procede insistir en que la reseccion segmentaria no suele ser intervencion
facil. Para llevarla a cabo es obligado conocer perfecramente las relaciones
anatémicas de las diversas estructuras hiliares terciarias y sus anomalias més
frecuentes.

La identificacién cuidadosa de los vasos segmentales requiere una di-
seccién muy cuidadosa y suele consumir mucho tiempo. El segmento enfermo
debe separarse de los tejidos vecinos con toda precision para evitar complica-
ciones postoperatorias como el empiema y la fistula broncopleural. Incluso
con la técnica més cuidadosa, la frecuencia de complicaciones es algo mayor

que después de la lobectomia.

Indicaciones—La reseccién de este tipo puede hallarse indicada para
cualquier lesién benigna de distribucién segmental. Las ventajas eventuales
de esta intervencion sobre la lobectomia suelen depender del grado y distri-
bucién de la enfermedad y de la reserva cardiorrespiratoria del paciente. Asi,
por ejemplo, si estd enfermo todo el l6bulo con excepcién de un segmento
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216 Reseccién segmentaria

y la reserva cardiorrespiratoria es buena, la conservacién de este wnijco seg-
mento dificilmente justificaria el mayor peligro que entrafia la reseccigy
segmentaria. Por el contrario, cuando estin interesados segmentos multiples
de I6bulos diversos, en uno o en ambos lados, y la reserva cardiorrespiratoria
es limitada, claro estdi que fundamentalmente importa salvar todas las por-
ciones sanas de pulmén.

En la actualidad la bronquiectasia constituye la indicacién mas frecuente
de reseccién segmentaria. Las cuatro quintas partes de los pacientes tienen
invadidos varios segmentos pulmonares; la tercera parte sufren lesiones bila-
terales. Es frecuente la reserva cardiorrespiratoria subnormal. Antes que se
creara la técnica de reseccién segmentaria era mucho més raro poder extirpar
la mayor parte de las zonas enfermas sin causar una verdadera invalidez
pulmonar. En fase preoperatoria hay que proceder a estudios broncograficos
completos y cuidadosos, ya que los segmentos afectados no pueden delimitarse
exactamente con ninguna otra técnica.

Ya nos hemos referido (lamina 5) a la técnica de la broncografia y
a la importancia de una buena posicién durante los estudios radiogréficos
en enfermos con bronquiectasia. El tratamiento persigue la extirpacién de
todas las porciones enfermas (siempre que sea posible), de lo contrario
no pueden aliviarse los sintomas ni evitarse complicaciones.

Otras indicaciones son las siguientes: tumores benignos diversos, como
hamartomas, abscesos o quistes pulmonares, tumores metastaticos y tubercu-
losis. Todavia no se ha establecido en forma definitiva la conveniencia de la
reseccién segmentaria para lesiones tuberculosas, con excepcién de los tubercu-
lomas de pequefio volumen.

Posicion del paciente. Incisiones—1Las consideraciones acerca de la po-
sicién del paciente durante la intervencién, son las mismas que para la
lobectomia (pég. 184). Es frecuente utilizar la posicién prona, ya que la bron-
quiectasia y otras lesiones supuradas benignas constituyen las indicaciones
mis corrientes de reseccién segmentaria. Las incisiones también son las mis-
mas que las empleadas para lobectomia y que ya hemos descrito con ante-

rioridad (pag. 184); varian segiin los segmentos afectados y la posicién ele-
gida para el enfermo.

Tratamiento preoperatorio—Hay que disminuir al minimo las secrecio-
nes traqueobronquiales purulentas, mediante drenaje postural, broncoscopia ¥
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antibiéticos. En pacientes que sufren bronquiectasia, todos los segmentos
pulmonares deben delinearse con broncografia ya que raramente puede con-
fiarse en la sola palpacién para saber si un segmento pulmonar estd o0 no estd

afectado.
CONSIDERACIONES TECNICAS GENERALES

Las adherencias periféricas y las cisuras incompletas se tratan con los
métodos ya descritos (pags. 185 y siguientes). El plan general del procedi-
miento es esencialmente el mismo para todos los segmentos. Suelen cortarse
la arteria, la vena y el bronquio segmentales, en este orden, como para la
mayor parte de las demds resecciones pulmonares. Tiene gran valor empezar
por identificar la arteria segmental con el fin de localizar el bronquio corres-
pondiente, inmediatamente vecino y facil de palpar con una técnica cuida-
dosa. Puede ser muy ttil retrasar la ligadura y seccién de la vena hasta que
se haya cortado el bronquio si hay la menor duda acerca de la distribucién
de las venas.

DELINEACION DE LOS PLANOS INTERSEGMENTALES—Gran parte del
éxito de la reseccién segmentaria depende de la insuflacién diferencial de las
zonas enfermas y las sanas; asi se ponen de relieve los planos intersegmen-
tales. El método més empleado consiste en vaciar de aire todo el pulmén,
luego pinzar el bronquio segmentario e insuflarlo de nuevo. El segmento
enfermo permanece colapsado y suele resultar muy manifiesta la linea divi-
soria entre ¢l y el resto del 16bulo, que se halla dilatado. A veces el segmento
enfermo empieza a llenarse de aire proveniente de los segmentos vecinos. En
tal caso se utiliza el método inverso. Antes de cerrar el bronquio se insufla
el pulmén, que se vacia de aire después de colocar las pinzas bronquiales.
El aire queda aprisionado en el segmento enfermo y tiene menor tendencia a
pasar a los segmentos vecinos sanos. Ademds, los cambios inflamatorios y la
fibrosis muchas veces mantienen el segmento pulmonar enfermo en estado
de expansién.

SEPARACION DE LOS PLANOS INTERSEGMENTALES.—La separacién entre
el segmento enfermo y el resto del 16bulo se efectia sobre todo por diseccién
obtusa. Una maniobra muy dtil consiste en exprimir el tejido en la linea de
demarcacién con los dedos pulgar e indice (liminas 43, F y 45, C), aplicando,
en caso de duda, ligera presién a la parte enferma del plano intersegmental
para evitar la lesién de parénquima no resecado. Las bridas que no se separan
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facilmente suelen contener venas, pero también pueden llevar pequefios brop-
quios; en ambos casos hay que ligarlas. Puede haber bridas de tejido fibroso
que si no se pueden distinguir perfectamente de las venas o de los bronquios
deben ligarse. Otras maniobras ttiles son la compresion cuidadosa, con mo-
vimiento de un lado para otro, utilizando la punta del indice o una torunda
de gasa.

Seglin ya mencionamos en la seccién anatémica, las venas tributarias
principales de los segmentos ocupan posicidn intersegmental y se unen a nivel
del hilio terciario para constituir las venas segmentales. Las venas interseg-
mentales drenan los dos segmentos que se hallan en contacto en el plano
donde estan dichos vasos, excepto para las venas subpleurales que por su si-
tuacién periférica solamente drenan un segmento. Al extirpar un segmento
de un Iébulo tiene importancia conservar las venas intersegmentales de ma-
nera que no quede dificultado el drenaje venoso de los segmentos vecinos.
Muchas de las tributarias que penetran en las venas intersegmentales son de
tan pequefio calibre que la hemorragia que producen no tiene importancia. Sin
embargo, algunas son grandes y requieren ligadura. Es mejor identificar tales
tributarias y ligarlas cuidadosamente que desgarrarlas al separarlas de la vena
intersegmental.

Las venas intersegmentales pueden constituir excelentes guias del plano
intersegmental cuando se ha comenzado la separacién de un segmento. Si se
ejerce traccién moderada en sentido distal sobre las estructuras hiliares ter-
ciarias ya cortadas y se separa con cuidado el parénquima vecino, se observarin
una o més venas que en la parte proximal penetran en la vena segmental
vecina. Las venas que no acompafan a bronquios son intersegmentales; la
vena intersegmental que debe seguirse es la que abandona el plano entre el
parénquima insuflado y el que no contiene aire. Las venas que acompafian
a bronquios son venas subsegmentales; suelen penetrar en la vena segmental
vecina en zona més distal. La técnica més precisa para reseccién segmentaria
estriba en identificar las venas intersegmentales a nivel del hilio, seguirlas
ellas y sus tributarias, en sentido distal, ligando y cortando las ramas del in-
terior del segmento a medida que se van encontrando. La diseccién de los
tejidos relativamente finos que unen los segmentos entre si se proseguird algo
por delante de la diseccién de las venas.

TECNICA PARA SEGMENTOS DETERMINADOS—Las manipulaciones que
acabamos de describir son aplicables a cualquier segmento broncopulmonar;
segtin las circunstancias puede estar indicada la reseccién de uno u otro. Sin
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embargo, es frecuente extirpar juntos varios segmentos, por ejemplo los seg-
mentos lingulares superior e inferior, los segmentos lateral e interno del 16-
pulo medio y todos los segmentos basales de los lébulos inferiores. El motivo
Je tales resecciones combinadas es que la mayor parte o todos estos grupos de
segmentos suelen estar invadidos por el proceso patoldgico y la conservacién
de un segmento o dos no justifica el mayor peligro representado por la disec-
cion dificil de las estructuras segmentales mds periféricas. Por lo regular,
la reseccién de los diversos segmentos del 16bulo superior derecho es la mis
dificil, por ser mas frecuentes en ellos las anomalias y el riego sanguineo de
un segmento que coincide con el del otro.

En las laminas 4548 indicamos la técnica de las cuatro resecciones
segmentarias que se llevan a cabo con mayor frecuencia.
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La técnica se ilustra con el paciente en posicién lateral. Se admite que
se trata de un caso de bronquiectasia y que ya fué extirpado el 16bulo inferjor
(lamina 41).

A.—Las primeras etapas son la diseccién, ligadura y seccién de las arte-
rias lingulares, que pueden nacer por separado o constituyendo un tronco tnj-
co, segun indica el dibujo. La posicién del bronquio lingular en relacién con
la arteria puede verse en el dibujo inserto.

B.—Luego se desplaza hacia atras el 16bulo superior y se ligan y cortan
las venas lingulares que penetran en la parte més baja de la vena pulmonar
superior. Sélo se diseca hacia adelante la porcién inferior del hilio; no puede
verse la arteria pulmonar. Hay que tener cuidado en conservar la vena inter-
segmental, que se abre en la vena segmental anterior. Si hay duda acerca de
este punto se recomienda retrasar la ligadura de las venas hasta después
de seccionar el bronquio.

La manera menos peligrosa de abordar el bronquio lingular es desde
abajo, siguiendo la superficie inferior del bronquio basal principal hacia arri-
ba, hasta dar con aquél. El bronquio debe despegarse suficientemente para
que puedan colocarse las suturas bronquiales y para que pueda distinguirse
el bronquio segmental anterior, que a veces nace de la rama inferior del 16-
bulo superior.

[La lingulectomia continda en la pdgina 222].
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222 Lingulectomia

C.—Antes de pinzar el bronquio lingular se vacia el pulmén de aire,
Después de aplicar las pinzas se insufla el pulmén y puede observarse neta-
mente el contraste entre los segmentos desprovistos de aire y el segmento
anterior dilatado. La linea que separa los segmentos no siempre queda tan
clara como en el dibujo adjunto. Es frecuente que algo de aire escape desde
el segmento anterior por los poros interalveolares hacia la lingula. Ya nos
hemos referido (pag. 217) a los diversos métodos que pueden emplearse
para separar el plano intersegmental. Las maniobras ilustradas en estos dibu-
jos son el aplastamiento cuidadoso del parénquima siguiendo la linea de
demarcacién entre los segmentos inflado y desinflado y la incisién de la pleura
visceral con bisturi.

D.—Se observa una vena intersegmental de la superficie inferior del seg-
mento anterior. Lo que no indica el dibujo es que muchas veces resulta ne-
cesario cortar una o mds venas subpleurales a nivel del hilio para tener acceso
a la vena intersegmental. Pueden observarse algunos escapes de aire en la
superficie residual del segmento anterior. Las ultimas etapas incluyen el tra-
tamiento cuidadoso de los puntos que sangran y de los escapes aéreos mds
importantes (pag. 236), y el revestimiento de los mufiones bronquiales con
colgajos de pleura.

En algunos casos, sobre todo en bronquiectésicos, sélo estd enfermo el
segmento lingular inferior. Resulta relativamente sencillo proseguir la disec-
cién del hilio un paso més, aislando y cortando la arteria lingular inferior,

la vena y el bronquio correspondientes y extirpando solamente el segmento
enfermo.

LAMINA 45
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224 Segmentos basales izquierdos

Aunque los segmentos basales pueden extirparse por separado, lo mgs
frecuente es suprimirlos todos a la vez, ya que casi todos suelen estar invadi-
dos y el grado de funcién pulmonar que conservaria una extirpacion parcial
no justifica el aumento de las dificultades para disecar las estructuras hiliares
mis periféricas y los planos intersegmentales. La extirpacién de los segmen-
tos basales izquierdos en bloque constituye una de las resecciones segmenta-
rias mas frecuentes para combatir la bronquiectasia, pues esta enfermedad no
suele invadir el segmento superior. El dibujo se refiere a la reseccién segmen-
taria del grupo basal izquierdo con el paciente en posicién prona.

A—Se abre la cisura y se expone la porcién interlobar de la arteria pul-
monar, hasta donde sefiala el dibujo. En este caso las ligaduras se han colo-
cado en las arterias segmentales basales ya que la rama basal principal es muy
corta. En este paciente dos arterias nacen por separado del tronco principal
y van a regar el segmento superior.

B.—Se deja que el pulmén caiga hacia adelante; se corta el ligamento
pulmonar y se incinde la pleura hiliar posterior para dejar expuesta la vena
pulmonar inferior. Las tributarias segmentales basales se ligan y cortan; se
respetan cuidadosamente las ramas destinadas al segmento superior. Lo mas
frecuente es que haya dos tributarias principales que se vacien en la vena pul-
monar inferior, una procedente del segmento superior, otra de los segmentos
basales.

[La reseccién de los segmentos basales contintia en la pigina 226].
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226 Segmentos basales izquierdos

C—La manera menos peligrosa de alcanzar el bronquio basal estriba
en ir hacia €l a nivel de su superficie inferointerna, que ha quedado parcial-
mente expuesta al disecar las arterias. Se libera lo bastante para que puedan
colocarse suturas bronquiales por debajo del bronquio superior, y se le aplica
una pinza después de vaciar el aire del pulmén. La ulterior expansién pul-
monar delimita netamente Ja superficie inferior del segmento superior. No
suele suturarse el mufién bronquial hasta que se han extirpado los segmentos.

En el dibujo se observa el mufién suturado porque la presencia de una pinza

de bronquio proximal no permitiria ver las demés suturas.

D.—Se empieza la diseccién del plano intersegmental a nivel del hilio.
Efectuando traccién cuidadosa de la pinza bronquial distal, se identifican las
venas intersegmentales cuando se despega el tejido en la linea de separacién
entre el parénquima insuflado y el que no contiene aire. Gran parte de la
diseccién se lleva a cabo despegando cuidadosamente con una gasa. Suele
utilizarse una segunda torunda para ejercer traccién en sentido inverso. El
dibujo sefiala el aspecto caracteristico de las venas intersegmentales. Se han
completado aproximadamente las dos terceras partes de la separacién del plano
intersegmental. Las etapas finales incluyen el control cuidadoso de los puntos
que sangran y de las fugas aéreas importantes (pég. 236) y la colocacién de
un colgajo pleural que recubra los mufiones bronquiales.
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228 Segmento superior, 16bulo inferior derecho

La reseccién de este segmento se ilustra estando el paciente en posicign
prona. No es raro extirpar el segmento superior junto con el 1ébulo superior
en uno u otro lado, por haberse extendido el proceso patolégico ( por ejem-
plo, tuberculosis) a través de la cisura interlobar. En tales circunstancias la
cisura entre el segmento superior y el I6bulo superior no se abre. En el caso
que ilustra el dibujo se admite que sélo esta enfermo el segmento superior.

A.—Se abre la cisura mayor y se ligan y cortan las arterias pulmonares
que riegan el segmento superior. En el dibujo se indican dos arterias segmen-
tales superiores que nacen por separado. También pueden verse dos arterias
que nacen por separado y se dirigen al lébulo medio. De ordinario hay una
sola arteria para el segmento superior del l6bulo inferior y una sola arteria / e
para el Iébulo medio. % ;

B.—Se deja entonces que el pulmén se desplace hacia adelante y se dise- ‘ ADEICENEOIS
can la vena pulmonar inferior y sus ramas en grado suficiente para determinar ‘ [ g
cudles son las tributarias que provienen del segmento superior. En nuestro : D
caso hay dos venas segmentales superiores, que se ligan y cortan. El ligamento £ i LOB. AED.
pulmonar se respeta. El bronquio segmental superior se halla entre las arte- —
rias y las venas segmentales, con muy poco tejido alrededor. Se diseca cuida- g
dosamente y se pinza por su cara posterior. En el dibujo se estd aplicando una
pinza después de haber vaciado el aire del pulmén. De ordinario hay una sola
vena segmental superior que penetra en la vena pulmonar inferior.

A.SEG.POST.
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LOB.SUPD.

[La reseccién del segmento superior del 16bulo inferior derecho continiia en Ja pdgina 230].
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230 Segmento superior, 16bulo inferior derecho

En este caso se admite que el segmento superior no permanece colapsado
después de ocluir el bronquio con la pinza e insuflar el pulmén. No podia
separarse netamente el plano intersegmental. Por lo tanto, hay que recurrir
al método inverso, o sea a la insuflacién diferencial.

C.—Se aplican pinzas bronquiales estando el pulmén inflado. Luego se
corta el bronquio y se vacia el pulmén. El segmento superior queda dilatado
y se observa una linea de divisién neta entre €l y los segmentos basales que
se hallan colapsados. Se ha identificado una vena intersegmental que empie-
za a seguirse dentro del plano intersegmental. La vena que une esta vena
intersegmental con la vena segmental superior ha sido ligada y cortada.

D.—Continda la separacién del plano intersegmental segin los métodos
antes descritos. Se va a ocluir una vena subpleural de la periferia mediante
una pinza hemostitica. Las ramas de la superficie superior de las venas in-
tersegmentales han sido ligadas y cortadas. Casi se ha completado la extirpa-
cién del segmento superior. Las ultimas etapas de la intervencién se indican
en la pagina 236.
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232 Segmento apical, 16bulo superior izquierdo

El dibujo corresponde a un paciente en posicion lateral. La reseccion se
lleva a cabo porque hay un tuberculoma apical.

A~—Con el vértice del lébulo superior desplazado hacia adelante, se
identifica la primera rama de la arteria pulmonar izquierda. Las arterias seg-
mentales apical y posterior se originan de un tronco comin, como es lo mais
frecuente; la arteria apical es la més anterior de las dos. Se liga y corta.

B.—El bronquio apical, rama de la divisién apical posterior del bronquio
del lébulo superior izquierdo, se palpa inmediatamente por debajo de la arte-
ria, lo cual facilita la identificacién de la vena segmental apical en la super-
ficie Anterosuperior del hilio. El pulmén se desplaza hacia atrds para disecar
y ligar la vena. La vena segmental posterior se halla inmediatamente por
detras de la vena segmental apical. Si hay dudas acerca de la identidad de las
venas posterior y apical, mejor sera posponer la diseccién de la vena hasta que
se haya cortado el bronquio y se esté procediendo a la extirpacién retrograda
del segmento correspondiente.

[La reseccién del segmento apical del 16bulo superior izquierdo contintia ¢n Ia pigina 234].
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234 Segmento apical, 16bulo superior izquierdo

C.—Se vuelve a desplazar hacia delante el vértice del pulmén y se libera
el bronquio segmental apical. Obsérvense en la figura las relaciones de este
bronquio con la arteria y vena segmentales correspondientes y con el bronquio
segmental posterior, que nace del mismo tronco bronquial. Se est4 aplicando
una pinza al bronquio apical antes de cortarlo.

D.—Se extirpa el segmento apical en la forma acostumbrada. Se respe-
tan cuidadosamente las venas intersegmentales situadas en los planos entre el
segmento apical y los segmentos anterior y posterior. Se ha suturado el mu-
fién bronquial y se estd despegando un colgajo pleural para recubrir el
mufoén.
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236 Reseccién segmentaria: etapas finales

Después de extirpar la pieza, hay que tener gran cuidado en cerrar las
fugas aéreas residuales y los puntos que sangran. El primer paso estriba en
aplicar una compresa empapada en agua caliente a la superficie intersegmen.
tal, y dejarla allf varios minutos. Asi acaba la hemorragia capilar. Los puntos
que sangran con mayor intensidad se pinzan y ligan. De ordinario los escapes
aéreos importantes resultan manifiestos, pero puede facilitarse su localizacign
precisa aplicando un poco de suero salino. Para ocluir los escapes aéreos y
los puntos que sangran, las pinzas de Allis son preferibles a las hemostaticas,
ya que pueden aplicarse eficazmente sin penetrar en el parénquima ni causar
lesion.

Si la diseccién del plano intersegmental ha sido cuidadosa y precisa, los
escapes aéreos son pocos y rapidamente se cierran. Pero debe recordarse que
si se han traumatizado segmentos residuales pueden quedar pequefios bronquios
abiertos. Tales bronquios abandonados sin tratamiento tardarin dias o sema-
nas en cerrarse; la consecuencia serd la produccién de un empiema. Tiene
gran importancia prestar atencién a los detalles para cerrar esos puntos.
Algunos cirujanos cubren la superficie cruenta mediante colgajos o injertos
pleurales, pero no es necesario y probablemente resulte poco aconsejable, ya
que el tejido con el cual se recubren estas estructuras es casi seguro que esté
isquémico y puede ser presa facil de la infeccién.

Se liberan las adherencias entre las pleuras visceral y parietal, de manera
que el tejido pulmonar residual pueda dilatarse uniformemente. Sin embargo,
si quedan adherencias en el interior de la cisura deben respetarse, ya que son
ttiles para evitar la rotacién.

Finalmente se insertan siempre dos tubos de drenaje en la cavidad pleu-
ral, al tiempo de terminar la reseccién segmentaria. Uno de ellos pasa por el
vértice, donde se fija con un punto a la pleura parietal; sale al exterior por
el extremo anterior de la incisién. El otro proviene de la parte baja de la
cavidad pleural, en su porcién posterior; se hace salir por transfixién efec-
tuada en el noveno o décimo espacio intercostal (lamina 13). Cada tubo se
conecta por separado a una botella de drenaje con cierre de agua.

La incisién se cierra en la forma acostumbrada. Antes de empezar el
cierre se insuflan los pulmones y la dilatacién se mantiene de manera que no

pueda producirse rotacién de los segmentos residuales antes que se establezca
presién negativa intrapleural,

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Inmediatamente después de la intervencién se inicia la aspiracién conti-
nua y controlada (—10 a —15 cm de agua), pues resulta casi obligado que s¢
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produzcan escapes aéreos después de la reseccidon segmentaria (lamina 13).
Por este medio se logra casi siempre extraer el aire mas rapidamente de lo
que se acumula en la cavidad pleural y el pulmén se mantiene dilatado. Ade-
mas, los escapes aéreos pueden ocluirse con mayor rapidez cuando el pulmén
esta dilatado, ya que su expansiéon pone en contacto las superficies de los seg-
mentos. Los tubos se extracn cuando el tejido pulmonar residual esta to-
talmente dilatado y ha terminado el escape de aire. Ello suele lograrse en
plazo de 48 a 72 horas. Sin embargo, no es raro que persistan pequefias fis-
tulas abiertas durante cuatro a cinco dias.

Los demas detalles correspondientes al tratamiento postoperatorio son
Jos mismos que para otras resecciones pulmonares e intervenciones intrato‘ré-
cicas importantes. Hay que insistir una vez mds en la importancia de eyl
la atelectasia (pag. 60), pues la obstruccién de parte de las vias aéreas difi-
culta uno de los objetivos mas importantes de la reseccién segmentaria, a saber,
la expansién precoz de los lébulos y segmentos residuales.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Las principales complicaciones después de l'a reseccién .segm’enta'ria son
la fistula broncopleural y el empiema. Si la técnica 0pe_rator1a fué cuxdados?,
estas complicaciones son raras. Sin embargo, se ha sefialado L.ma frZCuencxa
de aproximadamente 25 por 100 en algunas series de 0p¢?r’ados, elllo emtllez:
tra que, si no se procede con todo cuidado, esta intervencién resulta excestv

rosa. . ’
memizie?iftulas alvéolopleurales suelen cerrarse en plazo de dos a cinco dias,
pero las fistulas broncopleurales, incluso de pequefio vol.umen, pul:den quse(;
dar abiertas durante semanas (pag. 214). Una fuga persistente debe :amlrl
con aspiracién continua durante cierto tiempo. A x,reces hayd que acaC i; d:i
vando a cabo una toracotomia, con sutura de la f.xstula y eFortxca n o
pulmén. El empiema suele ceder con aspiracién.mtensla ap}xcadin :;Z Sm:ue
una sonda de gran calibre introducida en la cavidad pleural, a

i icacion.
haya una fistula persistente que requiera sutura y decortic



238 Reseccion en cuna

Este era el mérodo operatorio que se empleaba sistemdticamente para re-
secar una parte de 16bulo antes que se creara la reseccién segmentaria. Toda-
via sigue siendo el método de eleccién para lesiones inflamatorias y tumores
de pequefio volumen, benignos y circunscritos. La técnica no es dificil. Se
reseca una zona triangular de parénquima, que incluye la lesién corres-
pondiente, sin tener en cuenta los planos intersegmentales. Puede recurrirse
al método de la pinza y la sutura, segtin ilustra el dibujo, o al método abierto.
Los puntos que sangran y los pequefios bronquios serd mejor pinzarlos y su-
turarlos, pero puede producirse una distorsién considerable del parénquima
residual si se ha resecado mucho pulmén. En el método abierto, los vasos y
los bronquios se pinzan y cortan y la superficie denudada sigue expuesta. Los
bronquios relativamente grandes que se cortan (no se sigue un plano interseg-
mental) deben ligarse o suturarse con todo cuidado para evitar una fuga aérea
persistente.

La reseccién en cuna ha sido muy utilizada para llevar a cabo la lingu-
lectomia. Sin embargo, obrando asi suele resultar excesiva o deficiente; de
ordinario hay que preferir la reseccién segmentaria (l4mina 45). En la ac-
tualidad se estd evaluando la eficacia de la reseccién en cufia para las peque-
fias lesiones tuberculosas residuales, después de terapéutica estreptomicinica
prolongada (véase pag. 361).

A—Reseccién en cufia de un hamartoma del 16bulo superior izquierdo.
El paciente se halla en posicién lateral.

B—Se aplican pinzas largas de Kelly, segtin indica el dibujo, y se corta

el tejido entre ellas con bisturi. Se extirpa la porcién cuneiforme intermedia.

C.—Se utilizan suturas de catgut crémico 00. Detras de las pinzas se
coloca una sutura de embaste.

D.—La zona aplastada se vuelve a suturar con una sutura de punto sobre
punto.

Suele dejarse drenaje en la cavidad pleural por el peligro de escape de
aire.

LAMINA 49




