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de una alta presion muy escasa en la lobectomia. Debe ser menor de 1 nun
mercurio (medido con el manometro de agua). . . · de

MONOD y DEMIRLEAU una hora antes de la intervencion adminit
001 gr. de pantopon e inmediatamente antes 0,03 gr. de efedrina. Co an

il t : l monarcosis apropiada emplean gas lu aran e con pres10n regu able.
WALirnR emplea tambien el gas hilarante-oxigeno. Inmediatamente ant

· d · · t t l 1 · esde la operaci6n prachca un renaJe cons1s ·en ·e en co ocar a, pac1ente en posicion
adecuada, antes de llevar el enfermo a la sala de operaciones. Si la cantidad
de esputos es poca o nula, parece innecesaria laintubacion. En un caso de amp­
tacion completa de un pulmon tampoco practico la intubacion, sino que anes­
tesi6 con la mascarilla cerrada y utilizando la alta presion. Aiiade el propio
autor, de un modo particular, que el movimiento lateral del mcdiastino durante
la intervencion fue algo angustioso.

KmscHNER opero un caso cmpleando como anestesia basal la avertina.
Como no bastaba por completo, debio administrar eter desde los primeros
momentos de la operaci6n.

Por la breve revision que de los metodos de anestesia acabamos de hacer,
puede verse que la elecci6n del anestesico ofrece bastantes dificultades. Parece
que en Inglaterra y America, pero tambien, por ejemplo, por ZAAIJER, en Eo­
landa, se ha dado la prcferencia a la anestcsia por gas hilarantc-oxigeno. Cierto
que generalmente se administra dcspues de un anestesico basal, cuya acci6n,
como md1ca l:VIAGILL, no dcbe scr demasiado prolongada. Por esto sc dcsccha
la avcrtina. El mismo punto de vista parecen mant~ner ROBERTS y NELSON.

El evipan sodico administrado por via intravenosa ha dado buen rcsul­
tado. Previamente suele administrarse pantop6n, omnopon y cscopolamina.
Se ha indicado repetidas veces que la anestesia por el gas hilarante requiere
un habil anestesiador que asimismo este bien familiarizado en el manejo de!
aparato. Estos anestesiadores es facil hallarlos en Inglaterra y America, que es
donde mas se prachca esta clase de anestesia. Por estemotivo algunos cirujanos,
especialmente en Alemania, pero tambien en Inglaterra, no cmp~an la anestesia
por el gas hilarante, que por lo dcmas favorcce la hcmorragia, provoca cianosis
Y. da lugar a una respiracion con espasmos y hacc dificil la provision de sufi­
ciente oxigeno y al mismo tiempo la obtencion con ella de una narcosis suficicnte.

Respecto al ciclopropano, recomendado coma muy adecuado por diversos
cmrujanos ingleses y americanos, especialmente MAGILL no disponemos de expe-
"""ProPia (@4g. 59). En muclos casos parece que ha dado buenos resul­
a os a anestesm por el eter (t b' · ·t ·1· · · 1d l dit . am 1en e er etilico). Si es necesano cl emp eo
er a 1atermia, hay que sustituir el eter por el cloroformo. La mezcla de clo-
ro1ormo-oxigeno no deb 1 . , .d 1 , . e emp earse en los enfermos con afecc10nes cromcas
e corazon, vasos, lugado y riiiones.

Dadas las condiciones · t t • • dexIs .en es en Alemania. se recomienda, cuan 0 sequuere emplear la anest .· 1 . ' ' .. . l es1a genera , recurnr a la ancstesia por el oxigcno-eteru ox1geno-cloroformo, pr · · . . . .. . . . , eva mnyeccion intravenosa de cvipan La anestesm conremsp!l'ac1on con la m ·11 d • · · d•t ascan a e Ombredane o un dispositivo analogo ha eev1 arse ya que dura t 1 ..L ' . n e a operacion no conviene una respiracion profunda.
t . aquanestesia solo esta indicada en las intervenciones en los segmen
os m enores del t6rax • lEn I t l' d , Y por esto se rcchaza en Alemama de un modo genera .

. a (ac_ ua I ad parece haber sido emplcada con mas frecuencia en otros
paises pags. 52 y ss.).

1 . La _ane~lesia local en forrna de aneslesia de conducci6n en la region de
os nervios intercostales puede emplearse muy bien para la apertura de la

. a toracica ; pero ha de garantizar una anestesia segura para no,inquietar
~fJ enfermo. Por esto la anestesia local puede utilizarse, por ejemplo, para la
. suflaci6n, una semana antes, del neumotorax (voN I-loL"rs), pero solo ha de
learse despues del tratamiento preparatorio usual con atropina, morfina
escopolamina antes de iniciar la intervencion para la apertura de la caja

toracica, mientras que la intervencion propiamente dicha en el pulmon,
~peciaI:Uente la constricci6n del pediculo pulmonar, ha de practicarse bajo
tesia general, cuando no quiere intercalarse la anestesia por evipan, que

an 5' . D d d 't
1 dado huenos resultados en muchos casos. e este mo o pue en ev1 arse
lia ·efleJ· os pleurales, bronquiales, y tambien el peligro de embolia aerea.
os 1 . . • ' d l 'l l l P, Posicion del paciente para la amputacion lelobu os puimonares. 'ara
la amputacion de lobulos pulmonares, ya en un tiempo, ya en dos, la mayona
de los cirujanos colocan al paciente apoyado sobre el lado sano. Si hay grandes

t.d ·des de secrecion, ha de evacuarse esta previamente colocando al enfermo
can 1 a ' • · ( · t ·iormente)· : adecuada, o todavia mejor por aspirac1on vease an en •en pos1c10n < , , ' • • 1C lo no se tiene la seguridad de haber evacuado toda la secrecion, a gunos
a~~-~s ingleses y americanos recomiendan la posicion con la pelvis elevada en
un angulo de 15-30° (ROBERTS y NELSON, BonRER). , ..

< VI La cucsti6n de operar en uno o dos tiempos. La intervenc1on en

.'is ire.is'iigig;"pd%.%..2%%.%
a operacion en un ttempo, En la PW"$,$Klar tos peligros cue amenaman
se opera en dos o mas tiempos es ma r. consisten principalmente en
en la intervencion en un tiemp_o. Estos P~ igts·os cuando se manipula en el
la aparici6n de trastornos cardiacos y respll'la ?rt1 venci6n propiamente dicha

. p · 1 0 cuando en a m er .pechculo pulmonar. ero me us 1 ligro ulterior de hemorragra se­
no aparece trastorno alguno, ame?aza f pe J c1~ridad hemostatica. Si se abre
cundaria del pediculo a consecuencia dela ms~~l mediastino y del neumot6rax
cl muii6n, cabe el ulterior peligro de enflse~~- con la infecci6n de la cavidad
valvular. Por limo, hay qe coma"."",,,"las contingenctas con la inter­
pleural. Los esfuerzos encaminados a \inci al de la escuela de SAUERBRUCH.
venci6n en dos tiempos es el meuto P f- a la pleura costal, SC puede
Si se impulsa el 16bulo pulmonar sano a af icars\in que sea de temer el p~­
liberar y amputar el 1bulo pulmongr_%""""""{_ para exeluir ahora tambien
go ae bnitee«ton dedi,,pg.g""%%.ior. vi«ivii@ry @4;4,pp;g,,
el peligro de enfisema del me ias 1

1no,_ a me·todo la constricci6n elastica e
t> • S ucH e evo · talmente Yrragia secundana, AUERB_R d haberlo ensayado antes expenmen < 1907)

pediculo pulmonar, despues e Jaunos casos en el hombre (Lf:NHtRTZ,lmona;
confirmarlo practicamente len a 1"1 e1·encias que pueda tener el lobu ~- p~ lad del
P . d . enden as ac 1. - • 1 l'b lo en la proxmucrevmmente se esp~ , luedo se constrine die 10 0 11 • la nutricion se
enfermo hasta el pedicul9",, jr 16bulo pulmonar excluido S,,~n del 1bulo
pediculo. EI desprendimi"",,de tambien practicarse la amP"$; strata el
veritieca cn atgnos di471,,,ka echo at&unos irip,"; ion soto me­
al cabo de algunos dia h,den de manera que en "]" ~euran la formacio
muon. Oros ciuia"%,l!den las aaterencia!}"E$"ks eras y ocluir
ran el Iobulo enferrno,. t ano para obtener la sin,, 385), y en la segunda
de adherences cn @41"%rig, Ar+"?"",pa'ii«cion siada
la cavidad pleural lib",pet6n deli»ulo o%%%kfso,i93o; Fe, 1039).
sesion, proceden a la""""},rvcn,AncmN"",,, {ecomienda Jigar, en la pri
del bronqmo y vasos (S\ ya )lemos md1cado aor razones anatomicas, solo puede

SAUrnrnvc, C?""{1,,jonar: pero esto, P
mera sesi6n, la arteria p
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practicarse bien en el l6bulo inferior (NISSEN). La retracci6n que se origina
despues de la ligadura no bas ta, sin embargo, y no conduce a la formacion
suficiente de adherencias. Luego anticipo, realizandolo en la primera sesi6n
el relleno extrapleural, que determina realmentea dherencias, de manera que
podia llegarse al pediculo pulmonar sin abrir la cav1dad pleural libre, por lo
menos en la region del lecho del relleno, mientras en el lado del mediastino
no se produjo adherencia alguna. NISSEN (1929) propuso por esto extender
sobre el pulmon una red de seda o de hilo de finas mallas y constreiiirlo a presion
suave en la region del pediculo. De esta manera se originan alrededor del l6bulo
pulmonar correspondiente firmes adherencias, de manera que sin dificultades y
sin llegar a la cavidad pleural libre puede alcanzarse el lobulo pulmonar enfermo.

Pero, indudablemente, las adherencias, cuanto mas se desarrollan rocleando
la totalidacl del lobulo pulmonar, mas dificultan en la segunda sesi6n la pe­
diculizaci6n, de manera que muchos cirujanos renuncian a la provocaci6n de
adherencias.

Los inconvenienles de la inlervenci6n en dos tiempos son los siguientes: Hacen
necesaria una segunda anestesia, y la nueva intervenci6n es considerablemente
dificultada por las adherencias del l6bulo que se ha de amputar formadas en el
intervalo de tiempo entre ambas operaciones, de manera que se llega al pediculo
pulmonar en peores condiciones y el tratamiento del mismo no puede reali­
zarse tan bien como en la intervenci6n en un tiempo. Finalmente las adherencias
impiden al pulmon residual la rapida distension y relleno del espacio cavitario
originado por Ia amputaci6n del 16bulo pulmonar enfermo y se forman facil­
mente una o varias fistulas bronquiales despues del clesprenclimiento del 16bulo
pulmonar excluido de la nutrici6n.

La mayoria de los inconvenientes citados no se presentan en el metodo
operatorio en un tiempo. En primer Iugar, es necesaria una sola anestesia. De
los muchos metodos de anestesia propuestos anteriormente hay que elegir el
mas apropiado a cada caso particular. Luego la tecnica es mucho mas sencilla.
La liberacion se realiza casi siempre desde una amplia incision intercostal sin
reseccion de costillas. El 16bulo pulmonar casi siempre puede desprenderse
facilmente de sus adhe~encias. La aplicaci6n del aparato constrictor puede reali­
zarse facilmente, lo m1smo que Ia secci6n entre las dos constricciones, sin que
exista el pehgro de infeccion por la secreci6n que fluy_e del I6bulo pulmonar en­
fe~0-.Puede atend~rse b1en al munon aplicandole una doble o triple sutura con
o sin ligadura especial de los grandes vasos. La cavidad toracica puede cerrarse
en seguida, si al reahzar la oclusion se recurre a la al ta presi6n y se cuida
de que no se acumule secrecion, o s1 se mantiene la baja presi6n en Ia cavidad
pleural todavia no rellena. Esta baja presion se obtiene por un drenaje con aspi­
Ta'ion que al mismo tiempo procura la reduccion a corto plazo de la cavidad
originada por la amputac1on del lobulo. Asi se contribuye tambien a evitar
la infeccion. EI empleo del procedimiento de la tension diferencial, en la mayoria
de los casos, no es necesano durante la intervenci6n. Esto se ha demostrado
claramen_te, en contra de las suposiciones te6ricas, en gran numero de casos de
amputaciones de lolmlos pulmonares practicadas con buen · -··t p. · ntel · • , . cx1 o. 1 ec1same
os crruJano_s_ mas expenmentados ni siquiera practican el neumot6rax artificial
con antelacion al neumot6rax ampliamente abierto que se prod 1 1·a· t · · ( · 103) 0 . . uce en a propmtervenc1on {pag. I • )tros cirujanos prefieren insuflar previamente un neu­
motorax artificial algunos dias o semanas antes precediend 1 mo-
t · I • t l · t . . , o a neuorax a1er .o en a mervenc1on para habituar al pulm6n (BnuNN, MoNoo).

A las ventajas antes citadas de la intervencion en un tiempo se oponen
, venientes relativamente pequenos. En realidad, los peligros de los tras-
mco · · t · I t l . · d Ios circulator1os y respira onos c uran e a operac10n no pue en rec 1azarse
torn - d · ·. mas pero parecen ser muy pequenos cuan o se opera con precauc1on y
to to»s 6rganos. El peligro de hemorragia secundaria procedente del

pre ion y la inseguridad de la oclusi6n del bronquio con sus graves feno­
mun ~r; di +ti.s. t6 t& ·4t

nos consecutivos (en 1sema me .1astmmco, neumo ·orax espon ·aneo e m ec-
me1 »d . I - "d b gpleural), que to avia iace pocos anos se cons1.era a como una rave
con j t · · El - . d l .

naza ha sido superaclo por a 'ecm1ca. munon pue e oc mrse con se-amei 1 . l . I· dad e incluso cuando se abre puede evacuarse o m1smo e a1re que a
~ur~ ci6~ hacia el exterior por la aplicacion de un drenaje apropiado. Aunque
secre . . . d . 1 · t · f" I d ra alI actualidad no esta todavia decidito s1 a v1c ona ma correspon e
"!"},aiento en dos tiempos o al metodo en un tiempo, este ltimo parece,
j embargo, ganar cada dia mas adeptos, ya que sin deformacion y sinfistula
bronquial parece que en un tiempo 1elativamente corto conduce al restableci
miento de la salud. , . El e

'

r11 i\.mputaei6n de 16bulos pulmonarcs en dos o mas tiempos. proc -
a • t • Si existen adheren­dimiento de Sauerbruch se realiza de la siguiente manera :. . l , 1 Si

:, de seguida a la liberacion del lobulo pulmonar­
cias, se puede proceder en l te en las bronquiectasias congemtas,
aquellas faltan, como_ ocurre generammen torias (frenicotomia, desesquele­
han de aplicarse previamente medidas prepara' ,, ulmonar y, sobre todo,
tzacion de la pared tor4cia, Jgadma "$!},,,"aecn ecmnea tods-
el relleno). De los mtodos ultimam""<,,,' desesqueletizaein de la
via en la actualidad, en especial," ~ a pequeia brecha costal, se
pared toracica. En la pnmera ses10;, es ena masa de relleno. Luego, en
aplica sobre el lobulo pulmonar en er;no u anas se reseca extensamente la
la segunda sesion, al cabo de seis a oct semd ~omento se deja aplicada.
pared costal, aunque la masa de rel"",,#a sesion, se pedictila el 16bulo
Tres o cuatro semanas mas tarde, e~ ~~a o se constrifie con un tubo de gorna
y se procede sin demora a la ampua"","; Gan diticultad en la segunda o ter­
hasta que se elimina espontaneament~·. b 1;'pulmonar de las adherencias, des­
cera sesion consiste en desprender e o t capa adecuada >>. Solo en esta capa
Prendimiento que ha de realizarse « en a do, por diseccion obtusa, como unI · en cierto mo , d tilizarse para
puede enuclcarse el ~u mo~, pa de tejido adecuada y han te u Lr ·. ulmo-
tumor. Si no se practica en la ca l ionarse facilmente la super ic1e p
viiirs;2 % sis ii %;z"hi .522". Jos orc1ano t con e 1s ull, · "nar lo mismo que '?' .:x obtusa, en pare di. 1li: ·ion puede· diseccion o ra la pelicuhzac1

cautela, en P"? {'ifar el ioputo po1mom!"}"ton que ta tgado
Ia capa adecua a. prima el Iobulo Y se aspne '; como sea posiblc, es
cl 1 de que se ex] T pronto pues, . 'd darse el cas0 - la traquea. an . ' ]cara en su proximida

1 · b l b qu1al Y a ' I d1culo se ap 1c, .a ~r o ron . da reconocerse e pe. I , oclusion segura clel bronqmo,
decir, en cuanto_ pu~ Solo cuando ~~ pos1ble .· a I ediculo. Las distintas par­
una pinza o se hgara. Jusi6n prov1s10nal haem e p , los vasos se Jigan en. . esta oc . I d rnente o sea que l
Puede supnnurse ·t n luego a1sla a • :. tre fuertes hebras de, l ·e tra a O • el bronquuo en ·tes del pediculo s te y ]uego se secc1?na transformado en una masa
1o posiie aislad%",Gao t6do el pediru!g;],"k nstrier«in en ma. Se le
ligadura. Solamen . ntos fibrosos, esta mcl1ca at· la amputacion del lobulogrosam1e tonces se pracl1ca : esdura y con en.,_ d ra y solo en . se desliza por retraccwn, pucs
aJ)lica doble )Jga u. 'unstancias el bronqu10 no

E estas cll'Cenfermo. n



Opcracioncs en las supuracioncs pulmonarcs 399

398· Opcracioncs en la cavidad torcica

1
pulmonares en un tiempo, a causa de Ia elevada mortalidad postopera­

bu_.05 para seduir procediendo en dos tiempos, HAROLD BRUNN (San Francisco,
toi~;• 1 ; emp~endiclo de nuevo el procedimiento en un tiempo con una nueva
1?~ ) a1 En 1932 el mismo au tor informa otra vez minuciosamente respecto a la
tecmc · (1931) T ·t ' ' I t' · d B · ·. En·tretanto SHENSTONE , en oron 0, meyoro a ecmca e RUNN.
misma. ' :. ' SEn 1932 BRUNN informa sobre el matenal de SHENSTONE y el suyo prop1o. e

eraron 21 casos con 3 de muerte. . . . _
' pox describe su tecnica del modo siguiente : Se pract ica previamente la

I
, votomia para inmovilizar el diafragma durante la operacion y reducir la cavi­

{{#eica despuds de la operacion por la posici6n elevada del citado muse@lo.
A · · no considera recomendable insuflar un neumotora artificial algunos dias

0
:: !~as antes de la intervenci6n. El paciente se coloca en decubito lateral _sobre
1 1 d sano con la espalda dirigida al operador. Para la anestesia emplea primero
},i,,esta local despues de la preparacion con escopolamina y morfima a"p'
nistrada en varias dosis fracciondas. como el enter@read%,,"}""""};j,
ti·ta a la escopolamina administr6 mas tarde avertma _(pag. e_spu_e\ e
ier one«to meat ion «nos we wanes de me,fgz;}"2},"""•

coses'ios sensi»ia me@tat»am,,pip,""kl ace i» artist6»
practicar centre la 7°y la 8° 9%"," ?}, sacto intercostal to centre«re
esternocondral hasta el angulo e a cos. I ·s· reviamente ha aplicado un neu­
ampliamente mediante u~ ~eparndor c~;t.a · ~ Pualmente en toda Ia extension.
moiras, 1a cavidad tor4cica mu%,"""2""]#±a, secciona ta musculatara in­
Cuando se ha establecido un neumotor ia leura de momenta solo practica una
tercostal en toda su ex!enswn , per~;n P I dedo para que el aire penetre len­
pequeiia abertura que cierra en segm a c~~ eD esta forma la via de acceso es
tamente. Luego aplica el separador cos a · coi costillas elasticas. Por esto se~­
suficiente, pero solo en md1v1~uos ~oven;.s t o dos por debajo y una por enc1-
ciona por el angulo las dos costillas mme iad as,cos·tal obtiene una via de acceso

l. · , del separa or , •ma Entonces por la aplicac1on d entonces asirse con pmzas espe-
suficientemente amplia. EI 16hulo enfermo ~ue 1:s adherencias entre los l6bu_los
ciales para el pulm6n y lo atrae. D~sfpr:n ey el diafragma, y cohibe en seguida

. .- t el 16bulo m enor . ciona entre
superior e mfenor y en re . . libera el ligamento pulmonary se sec del
toda hemorragia. Hecho esto, _se . , 1· idadosamente todos los vasosA 1tinuacion liga CU
dos pinzas (fig. 257). con e el ediculo.
Jiaamento Asi libera lentament p . . ro ·1 cogcr Lransvcrsalmcnl~ con

· . . . de Brunn proced1a pr_unc e;1 h proximidad de! pcd1culo,
El proccdimienlo prunil1V~as en {u1gulo recto. cl lobui?caba dos de talcs pinzas. De este

dos piias de werihcin a"{'do iciii ado dis!"};, prticarse la_sec€joy del 16bul9,
v lucgo a unos dos travcscs l , ba Ja porcion en 1.1 que eda de h influcnclll rctrograda de. 1.1
iois,ire arming,z; 2%"Giii y is opp %%, i i« zoi4stada +e,pg,z2
de una partc cxclm a . Jo enfermo. Luc.,o, ofundos quc sc cntrccruzan rec .
secrecion procedente del Iol>u,unos puntos de SUtUra pr l lado proximal y dejando las aplica­
a so»id#ii %gj/ ,jg l%' is fie;g%&sir i'iiiisoi si,j ""

mente, pudiend9, qy%sues se priaci?".laitsrio una ineistn cuneifo""%};i o rijie
das en el iado dis!%,, priciicand@ con " {h podfa gerrarse t4cilmente $%}'~ii o superior
puntos de constncc!O cl muii6n, que d bajo de Ja pleura pulmonar c
rue quedaba yn s""%,%,,i a iinaimcnte POT ""
sutura. El mun6n_se d sutura. . ir el metodo
con algunos puntos c nci6 a este procedimiento para ~egu: t mente

a-!Esiiii..%%1%. 4
de 1a cons""£""$,,} r i»iio, un tubo de g9"E%; i as proxini a siemre se apli­
en la proxum ~1· de tres pinzas, de las ~ua es dente (fi,1. 258). En el }ado
tiende con aux1 10. I pulmonar y la pinza prece '5

I Ped1cu ocaba entre e

esta incluido en el tejido conjuntivo cicatrizal. Despues de la amputaci6n del
l6bulo ha de rellenarse toda la cavidad con gasa arrollada Y se reduce dicha
cavidad mediante sutura de los hordes de la herida, cuyos puntos habran de pe­
netrar profundamente en los tejidos. La herida se cubre con un grueso aposito,
Cuando no se consigue la pediculizaci6n del 16bulo pulmonar como se desea, no
ha de intentarse forzarla, ya que al manipular en el pediculo del pulmon pue­
den producirse facilmente trastornos cardiacos y respiratorios reflejos, que
con frecuencia determinan la muerte subita. En tales casos se reseca parcial­
mente el pulm6n. El 16bulo pulmonar, liberado lo mas posible, se constritie
con un tubo de goma, siendo lo mas conveniente aplicar esta constricci6n en la
proximidad del pediculo. Mediante algunos puntos de sutura se fija el tubo de
goma en el tejido pulmonar circundante. Se aplica la constricci6n suficiente­
mentc [uerte para que al cabo de seis a ocho dias se procluzca su necrosis,
mientras se ha clesarrollado ya tejido de granulaci6n en el mmi6n. El l6bulo
se desprende luego espontaneamente. Despues de la constricci6n se cnvuelve en
un trozo de gasa. A menudo quedan una o varias fistulas bronquiales. Este
metodo de Sa uerbruch es indudablemente el menos peligroso y ha dado buenos
resultados en gran numero de casos (vease mas adelante).

Como ya antes hemos indicado, tambien CoRYLLOs (1930), ALEXANDER
(1935) y MoNoD (1936) prefieren la intervenci6n en dos o mas tiempos.

ConYLLos, en la intervencion en un tiempo, tcmc cl shock y el subito desplazamiento
de la tension en cl mcdiaslino moviblc, cl rcflcjo de! vago, Ia hcmorragia, etc., y por csto,
en las bronquicctasias, opera en dos o m:is ticmpos cuando sc lrata de Ia forma m:is grave
quc sc acompmia de multiples accesos allcracioncs inflamatorias de! tcjido pulmonar cir­
cundantc. Su melodo es poco mas o mcnos cl siguicntc : Opera cmplcanclo Ia ancstesia raqui­
dea alla con procaina. Primero aplica un ncumot6rax artificial algunas semanas antes de
la intervencion radical. Como en las bronquiectasias suelen haber pocas adherencias se
obtiene generalmente _un _bucn colapso dcl lobulo cnfcrmo. De cstc modo pucclen vaciarsc
mejor el arbol bronquial dilatado y los abscess. El corazon y el pulmon se habituan a las con­
diciones respirat orias y c1rculatonas altcradas. Por cstas razones sc produce a mcnuclo una
mejoria del estado general, la dcsaparicion de las manifestaciones toxicas y cl dcscenso de
la f_1~bre. El mediastino y la pleura de la pared toracica se hacen m:is rcsistcntes. En la scguncla
sesion se praetica la frenicotomia, que favorece la reduccion de la cavidad toracica. En la
tercera sesion se anade la toracoplaslia, quc contrilrnyc al aumento dcl colapso de! lobulo
pulmonar enfermo. En cl cnfcrmo asi preparado pucdc Jucgo, en una cuarta sesion, liberarse
el lobulo pulmonar enfermo. Esto sc logra gcncralmenlc con cxlraorclinaria faciliclacl y no
dclermma traslorno alguno de la respiracion ni de la circulacion. Las adhcrcncias no suclcn
ser muy extensas, casi siempre pueden desprenderse por diseccion obtusa. Unicamente
c~ando se. trata de bronquicctasias conseculivas a empicma, se cncucntran a mcnudo aclhercn­
cias tan firmes, que no sc logra su dcsprcnclimicnto. Pero cslo gcncralmcntc ya sc comprucba
en l~s mul_iles ensayos para cstablcccr un ncumol6rax artificial. Si las adhcrcncias no son dc­
masiado firmes, se constrine el pulmon y en seguida se amputa. Si el clcsprcndimiento del
lobulo es cl1f1c1l, !-ma vcz sc ha vcrificado sc ocluyc la cavidad toracica aplicandose un drc­
m1ic,_ Y alguuos <!1as mas tarde sc ampula cl 16bulo. o sc liga, scglin SAuEnnnuc11, de momcn­
lo: solo la artcrm J?ulmonar, que provoca una cxlcnsa rctracci6n <lei parcnquima pulmonar,
e igualmente practica mas tarde la mnputacion clcl 16bulo.

ALEXANDER (1935) opero en un licmpo y tambien en dos. En la intervencion en dos ticm­
pos apl ica sobre el lobulo sano tiras de gasa o, como LILIENTHAL, frola primero la pleura
sana con gasa, para provocar adhercncias. ·

MooD (1936) tambien considera mejor la amputacion del lobulo pulmonar en dos tiem­
pos para el tratami ento de las bronquicctasias, puesto quc los peligros principales, los tras­
tornos respiratorios y circulatorios y la infcccion de la pleura, cuando sc proccdc en un tiempo,
no pueden excluirse con ccrlcza. En realidad solo emplea el proccdimicnlo en un liempo
en los individuos jovenes y vigoroso~. Su proceclimicnto es cl siguicntc: En la primera se­
s1011 hbera c! 16bulo i:iulmonar cnfcrmo, y a vcccs aplica tambien mcdidas para la produccion
de adherencias del lobulo sano en la cavidad pleural. En la segunda sesion, diez a vcinlc
dias despues, ampula el Iobulo y trata el muon por sutura. La cavidad torcica se ocluye
hermeticamente, pero aplica en seguida un tuba de aspiraci6n.

Tamhi(•n Bo1mEn. como ya indicamos antes, opero en dos ticmpos.
YIU. Amputacion de lobulos pulmonares en un tiempo. Despues de haber

renunciado muchos cirujanos, entre ellos SAUERBRUCH, a la amputaci6n de lo­
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?pueslo del tubo circundante se aplica, en el lado distal con relaci6n al t
igualmente una pmza en el tejido pulmonar para evitar con seguridad 1 uho,
lizamiento del tubo (fig. 259)_. Luego, ~on dos pinzas acoda_~as en angulo\/es­
se coge el lobulo pulmonar liberado distalmente con relacion a la const . c_t_o,
y se le secciona con el termocauterio entre la constricci6n y la pinza (ficrri~~I~n
Se concede valor el practicar la secci6n en forma de cuna para poder -i ).
ner mas adelante un buen tratamiento de la superficie cruenta por s

0
t te­

(fig. 259). Esta ha de ocluirse con doble sutura continua, y, finalmente~ ~~~

Jo. '!7, Amputaeion e

J. J.,i ,;:,ja 1,,,-(,ck:, ·,,. J,:, !d,h-rlo > ,<lei Ml_111l'.'. ~ulmonar inferior izquicrdo, de H. Brunn.
.odr di coifs. +iiii, ;j,,";;;;,"""""""?g7!7"esraeio intercostal se ha apicad el scna­

·eej e 11 · r_ sc la lcvantado en partc con una sonda acanalada y se
seceiona despues entre dos ligaduras

ultra enlrecorlada, e » lie: , :. .:. :,t,-
1

. .,
1

, que apca uno a otro d1rectamente los revestimientos
· I' 1.111.1 p11 mo11ar ch·l 1, •<l'. I (f' 'J69) .

I
•

1
, c ICU o 1g. - . El lobulo pulmonar sano y el medias-

.1110 hi: r:11 ,n·11 rl111"111l • • ·L ' t· · c cs c ac ·o con una placa protectora de goma Con aJgu-
111>11• 1'1111 l.os rl1: 8'.• lura en lrccorlada puede cubrirse el munon con el l6bulo
pimonar sano (fig. '260).
.

1
J 1111 ,."IN comuuica <111c SJ-IENSTONE le recomend6 su constrictor de asa Este

111!1 l'll ll lt 'll lo S(' ·11 r .. I . . .<h· ·d,la .- . · · · ·.' Il.<1 ° mismo en el !ado proxrmal que en el distal del punto
_' ion del luhulo p11lmonar y cntre ambos se practica la secci6n. Funda­

Jl t~ ut.dim:11L1• cl procc<lcr cs el mismo, solo que el empleo del tubo de goma es
mfs encillo por n r .:. • ;bu ·L• · 10 requerr ms rumento especia alguno. Despues del trata-
111H·ulo th·l 111111-1{>11 s1~ atcudcr:1 de nuevo a la minuciosa hemostasia de las

adherencias desprendidas, etc. BRUNN. hace actuar por un instante Ia alta
prcsi6n para comprobar que no sale aire por el muii6n ni por alg(m alveolo
Iesionado. Antes de cerrar la cavidad toracica es de la mayor importancia
comprobar que no hay hemorragia secundaria, ni se acumula aire. Entonces,

inferior izquierdo, de H. Brunn.
ncion del Jobulo puJmonar .. ccntra\mcntc de\ modo dcscrilo en el

. PIG, 258, ;\mpul I inferior izquierdo s! f>J~ ·J do cl Jobulo por dos pinzas: La scc-
2. Arca«aor ae nag,,""%!"±jj. vi~,];j}2 "a" ire#ius' ss ii'»met«do ""
ferio un ii de sg,,re is dos %% de cin
cion mediante el can er

, , aplica un cateter en el espacio intercostal
. ida del torax, se ..f l iel de manera que no pueda

antes de cerrar la":!",}itercost4l. fij4ndol9"k nanera ordinaria. Con
por debajo de la mc1 cierra la cav1dad tor~c1c~ t rcostales inmediato superior
desliiarse. Luegod sile se perforan Ios espati°: mu~tos de sutura. Se trata, por
catgut croma_do _o y se aplicaD; trcs deTa\-~ se puede emplear, como cs
e inmediato inferior, tura pcncostal. am ien

. . . de una SUcons1gmente, ratoriu. IV 1 •
• •fccnlCll ope •

26. I1sCnETi
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natural, la sutura percostal de las ~ostillas_ (fig. 245). ~os· musculos· se sutu­
ran luego con catgut cromado mediano, mientras la piel se sutura bien

b . p t . 1 t . consedal. La herida misma no ~e ?rena. ar~ :ennmar,_ e_ anes ·e_siador insufla el
pulmon con una mezcla de mtrogeno o de acido carbonico y Ox1gen0. EI catet .
introducido en la cavidad toracica conduce a un tubo_ de cristal que desenu.,
en un frasco con agua por debajo del mvel de la ffilsma. EI tapon del frase
tiene dos perforacioncs, de manera que el aire que se acumula puede salir a~
exterior. El estado postoperatorio de los enfermos casi siempre es bueno.
Solo tres o cuatro horas despues a veces se produce un shock secundario
que ha de combatirse entonces con inyecciones de suero o con transfusion
de sangre.

. 1:°1_G. 25!!. Ampntacion dcl lobulo pnlmonar inferior izquicrdo, de H. Ilrunn.
3. El munou del lobulo inferior izquierdo muestra todavia la conslricci6n central y la incision

cuneiforme

Casi todos los _cirujanos que han operado en un tiempo han adaptado
mas o menos su metodo al procedimiento de Brunn. Fundamentalmente, se
ha conservado la misma tecnica, y los distintos procedimientos s6lo se diferen­
clan en pequenos detalles secundarios. Nos parecen de alguna importancia
ciertas diferencias en la preparacion, que se refieren, por ejemplo a la fren­
cotoma previa, al neum~t6~ax arlificial previo y a Ia anestesia. Por Io que a
la preparacion de esta ultima se refiere, remitimos a los detalles de MAGILL
(pag. 391). Cada cirujano ha elegido entre los distintos procedimientos el que
l_e ha parecido mas ~onveniente para el caso particular a tratar. .En general,
se prefiere la anestesia por inhalaci6n precedida de uria inyecci6n intravenosa
de evipan sodico u otro anestesico (escopolarriina-morfina) administrado por
via mtravenosa de acci6n no demasiado prolongada.

. En c~anto a la cuestion de la frenicotomia previa, con Rorm1ns y NELSON,
opman diversos cirujanos que es conveniente paralizar el diafragma durante
la intervencion, por una parte, para inmovilizarlo y poder desprender mas
facilmente las eventuales adherencrns entre el drnfragma y el 16bulo inferior,
pero no es de desear su paralisis permanente, pues la actividad del diafragma
contribuiria a mejorar la funci6n pulmonar cuando el pulm6n residual se ha

0
dis­

tendido de tal manera que llena por completo la cavidad toracica. Por esto

dichos cirujanos solo contunden el nervio frenico a su_ entrada en el diafragma,
bien cuanclo no puede encontrarse por estar mchudo en las adherencias lo
elyen por inyeccin en el mismo en la region cervical. Pero como que se
restablece n'lpiclamente, ROBERTS y NELSON propus1cron hberarlo y contun­
dirlo en la region cervical algunos dias antes de la operacion.

Con analogas reservas se expresan ROBERTS y NELSON, y otros, respecto
a la insuflacion previa dcl newno/6rax artificial. Como en algunos casos no sc

I

I
I

­
. ~ . ifcrior izquicrdo, scgt'1n I-I. Bn.uN_N. ..

- '>60 Amputacion dcl lohulo puhnon:•r u tos de sutura; cl l<ihulo superior se fija con
FrG. A" cerrado mediante varios ""!'ion

4. El muf10n pulmonar sc Im algunos puntos de sutura

d I S
adherencias y los dos cirujanos: o mismo

· , causa e a . lo se deja entrar eJocrra su insuflacion a tt apreciaron que cuana .ns ya otros habian ob8gr""%,,2$4 i nemot6rax atierto deternina r"
ire ooze s "Sii.rs",".""%%%gm"g. ii.g;%'.%2% .av@ iii
e un neu . r la aplicac1on
1 Ue oclman po •p eura, q te de a!fe. 1 · a manera BRUNN,
ia»ta itenado, lg""2""#dent@enter oer@de"a""%is. Tar@ien

Por consigui""; no»errs_y Net.sos, """p"?}? su procedimiento
ssrose. "222,ors, isas,"%,"di seistna smeias
MoNOD y ~EMIR principios fundan:entales. 1 alemanes utilizan el separador
segun los mismos . lo los amencanos y tos t

5' ejemp» '»diferencias ; por
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[,"1G. 2G-J. Conslricl_or de asn,
de Ilobcrls y Nelson
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t Jos Jobulos puhno-
Fa. 263. Uni6n anormal EE", irnsscrur

ares superior e inferior, ·' . ·
. . a sutura continua que cierra el revestimiento

ma, sore ts cates,e "P!""."#'de untos de sutira entrecortad@· g"%,],};
' . apl!ca un . 1 r BRUNN en un espac1o

pleural, o bien ",, pl tbo de drenaje Io aP"}., et adrenaje por debajo de
siguen el mismo """,g +e 1ornrs y Ne1so apl""%",etucada especialmente.ijg%#ii$z#.:.%%%% s sirsii
a mc1s10n . Io Ia ampu ,ac . .1 emos de nuevo sucm-

IX. Tecruca < Nelson. Para ternunar recop1 ar . BRU'.'IN RoBEHTS
H. Brunn, Robe_rts y 1 intervenci6n coma la han descrito .. '

ica de latamente la teen

Las pequefzas di/erencias tecnicas se refieren, por una parte, a Ia aperlura
de la caja Lorcicica, que generalmente se verifica en el espacio intercostal, y algu-
1os seccionan las costillas en su segmento posterior sin ulterior Iiberaci6n,
plicando tan solo, especialmente en los individuos jovenes, el separador de
costillas. Ciertas diferencias radican tambien en el tratamiento del munon.
Algunos seccionan el muii6n con el termocau­
terio (BRUNN), otros _emplean para ello el b1stun
electrico, y otros, fmalmente, las tijeras (Ro­
BERTS yNELSON). La hemostasia se realiza casi
por todos ellos con dos pianos de sutura conti­

FIG. 262. Pinzas con revcs­
timicn to de goma para cogcr
el pulmon, de Sancrbruch

FrG. 261
Separador coslal de Yon lllikulicz-Saucrbruch

construido como el tensor de alambre para la sutura 6sea (BROWN y RENO,
1935), o un mstrumento compresor de firme presa (CARR, 1935). El pulm6n se
coge con las manos enfundadas con guante de hilo aplicado sobre el guante
de goma, o bien con gasa. Si quiere asirse una superficie mas amplia, 1~ueden
ei_nplea~se varias de las pinzas de pulm6n recomendadas por SAUERBRUCH. Esta
pmza hene la ventaja de que, a consecuencia del revestimiento de goma de
las ramas de prensi6n, preserva el tejido pulmonar, y al mismo tiempo ejerce
una prensi6n firme (fig. 262, vease tambien pag. 96).

Operaciones en la cavidad toracica

costal indicado por MIKULICZ, LILIENTHAL, GARRE· Y SAUERBRUCH (fig. 261)
mientras los ingleses utilizan un separador costal en forma de marco provist '
de un foco especial de iluminacion (fig. 265). Tambien·los medios de constriccio~
son distintos: unos preheren un alambre (SCHOEMAKER), otros un fuerte bra­
mante O alambres multiples y retorcidos (SHENSTONE, ROBERTS y NELSON,
KrnscHNER, O. KLEINSCHMIDT). A su vez, otros recomiendan un angiotribo
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y NELSON (1932), y Eo\\'.ARDSX THOMAS (1934): Incis~6n en _el septim? espacio
intercostal desde la articulacion esternocondral hasta la linea media poste­
rior. Hemostasia muy minuciosa, preferentemente mediante empleo de dia­
termia, previa aplicaci6n de pinzas. Se libera el borde externo de la masa
comun de los musculos de los canales vertebrales, incindiendo la aponeurosis
correspondiente. Luego se liberan igualmente los extremos posteriores de las

cionan con un cost6tomo recto las dos costillas liberadas sin desprendimiento del
periostio a la altura de la extremidad de la ap6fisis transversa. Antes de separar
ampliamente los bordes de la abertura con el separador costal aplicado, hay que
comprobar la ausencia de adherencias en las inmediaciones. Si las hubiese han
de seccionarse. Ahora, primeramente con auxilio de las dos manos, ya que es el
proceclimiento mas preservador, con las extremidades de los dedos apoyadas a

Scparador
de costills.en [orma de

marco

Conslric-
tor de lot!asa, apli­
cado al!ado dis-·---------- -

ta!
D iafrag- 1,;;

ma

L6hulo
inferior

s.• cost.ilia-

Constrictor
de nsa,

------------------·-- aplicado al!ado central

______________Pcricar-
\ dio

L<ihulo
superior

{
Musculo

-- %s

Constrictor------------------------deasa,aplicado
al lado central

Munionde!
• · 16bulo~--------+-- inferior

-1!:Al,W""( I \ constre-, I i\ido
, . · L6bulo: . Inferior

constre-
l _ illdo
I

• ?
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F1G. 265. Amputacion del 16hulo pulmonar inferior izquicrdo, de Roberts y Nelson.
{{}?"" serepor incision en el 7.° cpacio itercgstal. Se tieran tos extreros posterior°

del 16bulo pin?'?" Se seccionan con el gostotomo. Se aplica un separador costal. In el pediculo
D ar inferior izquierdo se aplica en cl !ado central y distal un constrictor de asa Y se

constrmc chcho pcdiculo. Se vcn cl pericardia y cl diairagma

?0stillas 7.a Y 8.a. En la parte media de la incision se incinden los musculos
intercostales en una anchura igual a la de la mano aproximadamente, se amplia
el espacio intercostal por separacion de ambas costillas, se libera la pleura costal
y se incinde. Este orificio pleural se cierra en seguida con el dedo, a fin de que
el aire penetre lentamente, en un par de minutos, en la cavidad pleural. Colap­
sado el pulmon lentamente, se incinde todo el espacio intercostal cuando no
existen adherencias, desde delante hasta atras. Esta incision en la parte posterior
se practica junto al horde de la costilla in[erior para evitar la herida de los vasos
y nervios. Ahora, mientras se rechazan los musculos de la masa comun, se sec-

- . . iz uicrdo de Roberts y Nelson. .
I J6bulo pulmonar mfcr10r q ' I de Ios alrcdedorcs cl lo·

FIG ?(l(j Amputaci6n de tre Jos dos constrictorcs sc ais a •• - . h I puJmonar en . r l rollos de gas
2. Antes de seceionar el "%,,' iinonar iii@rior median""

, tas lenta pero vigorosamente.
las costillas, se separ~n es 1? cm En las bronquiecta­

modo de ganc0lo.",,ar en la parte media "9?le ios 1ulos superior e
La abertura ha de a ce encuentran pn~c1palmen e ~ J6bulo inferior.
sias las adherencias S entre el diafragma Y e .. . . tras son raras Irnonares obscrvo que Josinferior, mien a amputacionegs de 1obulo%!'[Gao pulinonar que alan­

(1939). en °~ amplios puentes c . t de tejido pul-
o. 1cg2.r ii»in if%Ek i±. isf.j5is apg,2"".'iroii@iii@es»

16buls superior !};iiieiera "%},"sos. si6_ ta@bin ye,]"! prod@fan hemorragia
zaban basta la suP travesados P de desprendimiento no 5

monar no s6Jo eran Jos intcnl05• · · nte eny, por consigu1e! ""



F1G. 267. Amputacion del 16bulo pulmonar inferior izquierdo, de Roberts y Nelson.
3· EI I6bulo pulmonar inferior sc sccciona en el punlo conslreiiido. En el muii6n sc vcn Jos bron­
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imidad. Si el lobulo d . de haber pasado el asa., 1 J)ro:x1 · (f' 96'1) cspues . Ittran tambien en la nstriclor de asa Ig. - diculo haberla llevado Jo. mas a a

se aplica el prime" ",, entermo y en !j a uos 1 6 5 cm. hacta el la4o
sobre el lobulo p~mconstrictor de asa sc -~_!car la seccion entre Jos dos constuc­
posible. EI segU1", ,,is). Antes de """{unas grandes porciones de gaa
distal de! pnmero (f10 la cav1dad pleural j, de goma esteril. Esta protct:
t . ·ntroducen en lea para ello una p aca esores sc 1 uNN ernP
seca (fig. 266). Bn ' ·
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el pulgar y el indice. En el desprendimiento de las adherencias del diafragma
con el 16bulo inferior hay que proceder con especial cuidado para no lesionar
ctdiafrae1ma. Igualmente en el desprendimicnto de las adherencias hacia la
ta'vertebral hay que pensar que aqui esta proxima la cavidad pleural

co sta que no debe lcsionarsc y que cl es6fago y los grandes vasos se cncuen­opue

/

Constrictor
de asa, apli­

----- -----------· cado al lndo
central

Masa co­
_____ ,.__•. -------------··-· m(m dellosz, misculo>,

\.,, de Jos
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monar:;, • (scccio•-Al.- ,}superiorit upon--i::-:,-~-----------· de! i6bulo

A inferior

Operaciones en la cavidad toracica

cion no deberia interrumpirse por la presencia de abundantes adherencias,
pucslo que sempre se logra ligarlas, aunque con algun trabajo. RonERTS y
NELSON proponen scccionar tambien las adherencias entre el 16bulo superior
Y la pared toracica, a fin de que por ello no se presenten mas adelante difi­
cultades a la dislcnsi6n de! l6bulo. La hendidura cntre cl 16bulo superior
yel inferior ha de abrirse, pero no es necesario ponerlo al dcscubierto hasta el
hilio del pulmon. Luego sc secciona el ligamento pulmonar y se ligan los vasos
aferenles Y efercntcs (fig. 257). De esta manera puede llegarsc a pedicular cada
vez mas el 16lmlo pulmonar, de manera que, Iinalmente, se le puede rodear

.· o tambien atelectasias en Ja rcgi<in dcl 16bulo superior. Por esto en la scparaci6n de 16buJo
5111

1• d'culi'zaciiin de un J6bulo pulmonar es necesario tener en cuenla talcs puentes dspara a pc 1 ·• • • l • •d·, I a una m· · .. J etejido pulmonar y seccionarlos cuidadosamente, proceaenao 111uc10sa 1emostasia.

En las bronquicctasias no cs raro observar adherencias muy extensas,
que cs mejor seccionar previa ligadura. Cuando existen suelen ser mas firmes
y gruesas en Lre la cara mfeno~ del lobulo. ~nfenor Y el diafragma. Por esto ha
de procederse aqui con especial precaucion en la hemostasia. La mterven-

408

Scpamdor
de costlllas
en forma
de marco
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. se sutura ahora por encima con catgut n.° 1, mediante una aguja de
U" emicircular y de secci6n circular, que se hace penetrar a traves delom, y vasos como un tejido uniforme (fig. 268). EDWARDS, para la oclu­
b_r_o:~~plea la sutura de colchonero con catgut. Encima se aplica una segunda
sw 'ra se un ROBERTS igualmente contmua, pero que tampoco comprende al
su~u O uf:nonar (fig. 269). El constrictor de asa central puede ahora igualmente
tejld P ·mero afloJ· arlo un poco y el muii6n, si no sangra, se cierra conquitarse o pn '

411
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utacion del lobulo p ues de la operac10n. La~liZ'l por cncima del dia­rc. 271. A%ha age1 esjsgpg,%%% i;ffjjff 1 cir
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una tercera sutura 1·s1adamente Ios pu ·traordinariamente rara. Ante .
inzan a . iosa es ex para ver sISi sangra, se PU ,a hemorrag1a cop . a toda la cavidad de nuevo t I Tam-

- ligan. mn I e examm la pleura cos a •nos, y se I ·rador costa ' s . olvidar el diafragma y bre el muon
quitar el sepa grante, sm t ulmonar. BRUNN cu iios
gee.pg5#,fer% #i z..s%

bien se rev1 Ia pleura e u importante la adecua a toria mientrasPe". Egg± fji.jct.ii»pun os s aplica e . de la misma en enaje. EDwARP; ,ar debajo
B lo apbca PRUNN

Muon pulmonar

.. ' -

..'

(

;/I

#7
I

- .

cwn se extiende hacia fuera sobre los hordes de la herida. BRUNN practie
Ia secci6n con el termocauterio; ROBERT~ y NELSON Y ~1:'WARDs con tijera
curva. Durante Ia secci6n y despues de esta hay que vigilar el constrictor

FJG,
27

0, Ampulacion de! lolmio puJmonar inferior Izquierdo, de Roberts y Nelson,
6. Por el instrumento aplicado a las cos Lilias sc suturan una a olra las costi!las inmediatas. Primero se
apliean puntos de sutu.ra percostal. Se reseca una pequena porcion de la 8.• costilla y sc introduce
por la soluc1on de continuidad un tubo de goma que dcscmboca en un frasco que contiene una solu-

cion antiseplica

situado en el lado central a fin de que no se afloje. Generalmente se Iogra
luego aplicarlo todavia a mayor tension. Si fluye un poco de pus ha de se­
carse con cuidado con una gasa. ROBERTS y NELSON tocan el muii6n con una
soluci6n de tripaflavina al I °loo, EnwARDS con novarsenobenzol y se quita
taponamiento. El muon que centra lmente esta formado por vasos y bron-
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·t · que el tubo de drenaje se mantenga practicable du-a impor ancia . . ·t l ltjene sum< . di .s a ·fin de evitar en cualqmer momen o, a acumu a-14 pnmeros ia , . ' . . .
rante los . s O de aire en la cavidad toracica.
ton de """"Y,""",,, postoperatorios en la amputaei6n de 16»ulos pulmonares.

:X. Ira~ ;rn~. (le diversa forma. Cuando se ha practicado una hemostasia
Se pueclen ont:>ma o es de temer una hemorragia primaria, pero puecle
suficientemente segur~; ~emorragia por rezumamiento cle las amplias adheren­
proclucirse una peque cionadas previa ligadura. Pero en general se cohiben
cias con ancha base, ~e~es La hemorragia secundaria mas intensa de! muno~
rapidamente poco ~espt . < a vez ROBERTS y NELSON observaron tal acci­
parece observarse solo mu» "?",q igno de mencionarse porque fue el 4nico
c\ente solo en un caso, cons1__era o debajo de la superficie del lobulo super1or.
en el que no hundieron el munon por lm.ente raras. En ciertas ocasiones, en el
1as supuraeiones pleurale$,0%,,"i""aa, se produce ligera secrecin ; Pro
curso ulterior de la .curac10n ,e . nte 'se ha adosado a la pared y la cav­
entonces de ordinano, ~l pulmon_ resta te Las infecciones de la pared torac1ca
dad residual se ha retrcid@ esenoi"}lo s@»irenico, qe solo1/%,})"
son igualmente raras, lo m~~mo que eoria clel cliafragma. Con los metodos es­
cuando se produce una lesion operat on de fistulas bronquiales. Un trastorno
critos tambin es excepcional la a"""",, cerebral, pero se observa con lami
no muy raro es la aparicion den "",,,ados (EpAnDs y TtoAs). Por cons!
frecuencia en los bronquiectasicos no ;ebral no se relaciona directamente con a
guiente, la producci6n del ahsceso ce . , 1 roducido en ella
te cion. ti r y quiza se ha pr .<idm erven . . , h durado larao ·iempo . la se recom1en a

Si la operacion " ,+ mas considerable de lo P"""• ya anterior­
una perdida de sangre a g 1 misma una transfuswn sangu . ~ion del grupo

tivamente a a d r a la determmnac ,j
emplear conseCu,, la conveniencia de procete1 de oder disponer en to os
mente hemos indicalo d ] intervencion a fm p. te antes e a Isanguineo del pacen de naturaleza infec-

"" d donador 'd en tanto son . · alos casos e un · . ·ion de la hen a, , de la pared torac1c,
Los trastoros de la ",{so subtrenico y el "%""%Ni,ar en tates trastor­

ciosa, como el epier;:, ates. solo es imro"}!lac cs donde presenta
se tratan segun las reg a~ t en el /lemon de la pare.. del proceso supurado
nos v fijar su naturaleza. ◄ s o veces la larga durac10ns·1aue la curacion proce-

J Algunas ·1 se con "' · tmenos dificultades. , teomielitis costal, y s~o t dos los casos es con:'emen e
uene s origen en",, stina enter","?",,"~an mcision, no slo para
diendo a la reseccion " ,q toracica median e u .da"'des sino para cerc10rarse, de la pare anfractuos1 ,
abrir el flemon dos los recodos y fllas , de toda
voter esamiar "anion de.Jg" £p?" accost«car, De", a«iii
de ta eventual P%E,, sr tmbi,'agarse u emi9pp,,, apiia

EI empiem,,,", pulmonary"~fates casos est4 id"{ iuto pul
amputacion de lob da or el lobulo. ues de la amputacion de la region
residual antes ow;%%, k's.iias Pp2g,, rod@cirse ta»bin» " ae

resecc10) ·in emars'; empiema, caapertura con . 0 puede, si ulm6n restante, un lmonar restante
oar e },2Z"?'.ire«iodor".. cc»err i«er 1o "is or lo»
de la cav1dad p rzado una coalesllo caso de que tenga que so infeccioso per-
no se haya """ pensa itestaciones de un 1"" atagostieo or
con la pleur\ y generates }as que buscarlo y conhr':1,ar Tambien en estos
sintomas loca es aanisJllO, }lay Roentaen y la punc1on.
sistente en el or., con }os rayos o

.medio clel exarnen

• f · r ROBERTS y NELSON resecan una pequeiia porci6n de la parte niect·m eno . . d t . ll ua
de la costilla situada por debajo de_ la herida operaora y _evan al tubo de
drenaje a traves de esta abertura (fig. 27O). La extrem1dad mterna del tubo
de drenaje, provisto de varias aberturas laterales, ha de llegar hasta cerca del
mun.on, y en esta situacion se fija _al diafragma por sutura con catgut (fig. 271).
Luego sigue la sutura pericostal (fig. 240). En ello las hebras se pasan a traves
de la parte media del espacio intercostaly solo se anudan cuando, con auxilio
del aproximador de costillas (Iig. 270), estas se han aproximado mucho. Los
puntos de sutura pericostales mas posteriores se pasan a traves del borde
extremo de los musculos de los canales vertebrales. Luego se unen los musculos
por sutura continua y, finalmente, se cierra la piel mediante sutura continua
o por puntos de sutura entrecortada. .

La intervencion se practica en hora y media por termino medio (ROBERTS
y NELSON). Solo cuando hay muchas adherencias y su clesprendimiento y liga­
dura no son sencillas se prolonga mas tiempo la intervenci6n. Especialmente
las ligaduras de los vasos de las grandes heridas toracicas requieren a menudo
mucho tiempo.

Segun Ln.mNTHAL, RoDERTs y NELSON, la aparici6n y gravedad clel cslaclo de shock
postoperatorio esta en relacion con lo que dura la intervenci6n. La medicion sistematica
de la tension sanguinea (ROBERTS y NELSON) apcnas acusa altcraci6n de esta y de la frecuencia
del pulso duranlc la primera hora; pero despues de esta, desciende bruscamente la tension
sanguinea y aumenta la frccuencia del pulso. Despues de ccrrar la cavidad toracica, estas ma­
nifcslacioncs, de ordinario, retrogradan rapidamente. Desde el punto de vista del estado de
shock postoperatorio, tiene tambien gran importancia evitar la intensa pc\rclida sangumea
y la obtcnci6n de una narcosis sosegacla de manera quc no sc produzca tremulaci6n (flallern)
mcdiaslinica.

Todos los cirujanos que operan en un tiempo conceden extraordinario
valor al tratamiento consecutivo. La sutura de la pared toracica ha de pro­
porcionar una oclusion hermetica, y de modo hermetico ha de adaptarse tam­
bien el tubo de drenaje a la herida toracica. Este drenaje se pone en comu­
nicacion con un tubo de goma que termina en otro de cristal, y este tubo de
cristal penetra algunos centimetros por debajo del nivel del agua de un frasco
colector (fig. 270). s

. BRUN, una vez cerrada la cavidad toracica, hace que el anestesiador dis­
tJenda el pulmon mediante la alta presi6n, para que la cavidad se reduzca Y la
eventu_al sangre, secrecion de la herida y aire sean expulsados de la cavidad
a traves del tubo. El aire sale al exterior a traves del liquido.

EDARDS y !I·IOi\IAS hacen que el tubo de drenaje desemboque igualmente
por debajo del nivel de agua de un frasco colector pero reducen la cavidad
por aspiraci6n (fig. 270). '

. Del mismo modo proceden ROBERTS y NELSON. Al distenderse el pulmon,
el all'e que sale vence la pequefi.a presion del agua del frasco, y el liquido de
este frasco impide su retroceso. Por el ascenso y descenso del liquido en el
tubo de cnstal puede apreciarse la oscilaci6n respiratoria y permite compro­
bar que el tubo de drenaje permanece practicable. Al aplicar por primera ".ez
el tubo, en el caso de que en la cavidad toracica exista una presion inferior
a la atmosferica, que se origina y refuerza por los movimientos respiratorios
y especialmente del drnfragma, hay que pensar que el liquido del frasco colector
podria ser aspirado hacia la herida toracica, cosa que ha de evitarse en todas
crrcunstancrns. En tales casos estrechando la luz del tubo por un Lornillo
compresor, el aire y la secreci6n de la herida pueden fluir hacia el exterior,
pero no volver retrogradamente hacia la cavidad toracica. Como es natural
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casos, previa punci6n, se evacua el empiema parcial con auxilio de una resec ..
costal. Por Ia amputaci6n del 16bulo pulmonar en dos tiempos no se ori~~on
un empiema en Ia region del lobulo pulmonar conservado cuando al practta
Ia segunda sesi6n se ha realizado -y_a_ por todas partes la co~lescencia de! lob~~
que ha quedado con la pared toracica. En camb10, es posible que en los ens
yos de adherencia de la cavidad pleural en la region del lobulo prescrvado a­
produzca una infeccion y con ello un empiema. Pero generalmente, tamu;
este, solo aparece despues de la amputacion del lobulo pulmonar. Por consi­
guiente, tambien despues de la operacion en dos tiempos hay que pensar en el
empiema parcial en la region del lobulo no resecado.

La ampulaci6n de varios l6bulos pulmonares en una o mas sesiones se ha
practicado, como antes hemos dicho (pag. 387), varias veces, a pesar de que
se ha considerado en cierto modo como condici6n fundamental para establecer
la indicacion operatoria que la enfermedad este limitada a un 16bulo. Pero mas
tarde se ha ampliado decisivamente la indicacion, y la amputaci6n de todo un
pulm6n que, en ultimo termino, no es mas que la extirpaci6n de dos O de
tres l6bulos _pulmonares. La amputacion de un pulmon, segun WALKER (1936),
se ha practicado hasta _el presente 44 veces y en afecciones malignas y be­
nignas, con una mortalidad total de 45 %, (vease mas adelante). Por consi­
guiente, no es extraordinario que ALEXANDER informe sobre 4 casos de ampu­
tacion de dos lobulos pulmonares de un !ado en una sesi6n · de estos 4 casos
2 resistieron la operacion. En cambio, parece que la amputacion de dos lobulos
pertenec1entes a distinto lado, derecho e izquierdo, se ha practicado rara vez.
ELOESSE~ (1933) fue el pnmero que lo practico en una joven en Ia que se ensa­
yaron primero todos los ?1etodos conservadores y operatorios posibles para
combatir las bronqm:_ctasias de ambos l6bulos inferiores ; en el intervalo poco
ma_s o menos de un ano se amputo primero el l6bulo inferior derecho y despues
el izquierdo. Aunque medio ano despues de la ultima operacion no se habia
conseguido la c~rac10n completa (existia una fistula de las partes blandas que
eliminaba unos 60 c. c. de esputos), no existia, sin embargo, disnea, y la enferma
podia dedicarse a sus quehaceres domesticos.

LEIS (1936) describi6 detalladamente un segundo caso de esta natura-
leza La forma y exten d I f. · . . . · sion e a en ermedad, o sea el diagn6stico de una bron-
quiectasia limitada a los dos 1 · b I 1 · · , I

, • • • 0 u os pu monares mfenores, fue aclarado por a
Ploracion roentgeniana con lipiodol. Con intervalo de dias se examinaron los
e~as segmentos pulmonares y se encontraron sanos. La dificultad especial

e\ os casos de enfermedad bilateral radica, segun LEWIS en la cuesti6n de
saf_e~ sit desr_ues de la amputaci6n bilateral de los lobulos quedara todavia
su 1c1en ·e teJ1do pulmona1· sano E t · • · · d' t. . . . 'sta cuestion es muy 1mportante mme ia a-men te despues de Ia int ·, . .d, 1 . . ervencion. Por esto se recoffilenda proceder, antes
e a operacwn, a exammar la capacidad vital bajo condiciones analogas a las

que se presenten despues d 1 • , . 0 • d. , ~ a operacion. Esto puede consegmrse practican o
1prdimero un neumotorax artif1c1al unilateral en caso de enferrnedad de un solo
a o · y en caso de enferm d d b'l ' · · · · l' e a 1 ateral mediante un neumot6rax artif1c1acon menos volurnen pulmo 1 · ' . t
t b. . 1 nar que a mitad del normal. Es muy 1mportan eam,aen a cuesti6n d I ·. . e a anestesia general. La narcosis endotraqueal puede,
en ciertas circunstancias, exaltar la traqueobronquitis ; la anestesia a alta
presion puede aumen tar el peligro de aspiraci6n hacia una parte sana del pul­
r10~- Por esto el procedimiento ideal parece de momento la raquianestesia.
a msuflacwn del pulmon despues de la intervenci6n para llenar el espacio

1 ·al parece ignalmente peligroso por la posibilidad de infectar el segmento
P euI · p t L 'd , . 1 . . ,del pulmon. or es o EWIS cons1 era mas convemente a aspiracion de
"""lad residual con auxilio de tun aparato de neumotorax despus de la1

1 si6n por sutura. Es dificil establecer la indicacion para la intervencion
~\ uteral. Han de separarse los casos precoces y los casos inveterados de bron-

1 ~ ctasia si se comprenden en los precoces el perioclo seco yen los inveteraclos
qt\riod; putrido de la bronqniectasia. En el segundo periodo, ligeramente
e. Pt.ico hay sin embargo, bastantes casos de afecci6n bilateral en los que puede
sep ' ' · · l I d L , . d·iesgarse el intento de mtervemr en am JOS a os. os mas aprop1atos son
arr·s ., . d Il f·ilidadd s aquellos sujetos jvenes en qmenes c espues se Iena con gran ac1 1ta
{]did residual. LIs describi6 uno de estos casos. Primeramente, diez
dias antes de la operacion, insuflo en el lado izquierdo un neumotorax arti­
ficial con 1400 c. c. de aire. La reinsuflacion se verifica diariamente. Entre el
16bulo inferior y el diafragma habia adherencias. En abril de 1936 se practico

intervenci6n, empleando para la anestesia 12,5 c. c. de solucion de pe1cam_a
~or raquianestesia con adicion de anestesia por gas Julara_nte Y oxigen~. DurtnJe
y desues de la iyeccion, ta paciente se coioc@ en dee@bila"$"3,},""Np,",,"h'
ienos entero (drecho) y l cabezaafa. La anestesia g!",,,,kl « ne
gata. hasta la clavicula, mientras el otr9had,aiy"Piirto, ca
> · fl 'cl L g se prachco a mc1s10n ' ,esencialmente int!ui(o. ue O t , d 1 , aulo de la costilla se rescco
el sexto espacio intercostal y por de ras t e f~?bulo inferior y el diafragma,
1 cm. de la 6. costilla. Las adherencias et~ re el noct1mot6rax sc desprenclieron

. . b ya al prac -icar e ' ' . - 6cuya ex1stencia se compro o . . , bt Para la constriccion del mun n
lentamente, en general, por diseccon o usa. d1·0· a la breve amputaci6n del

. d de Roberts se proce - . dse utiliz6 el constrictor e asa ' b 1 Luego se cerr6 el munon te
pulm6n y el muii6n se toc6 con novarse~o.enra· pleura clel 16bulo superior se
la manera usual con varios pianos de_ st uia._dad pleural mediante sutura con
sutur6 sobre el muii6n. Luego se cerro ~1t:~ continua con seda fina. Se aplico
catgut e igualmente la piel con seclal Y. s ntercostal, haciendolo desaguar bajo
un drenaje a traves del dcimo espaco "!',, Ae tres dias ces6 el drenaje. Por
ei »ii di agua dl irasco oles!gr,%"hr csicio iitercostl s6pi"

, · t te a mve t qumto ias seesto el aire todav1a ex1s en d 1eumotrax. Al cuar o y . . d -. aparato e n , d l 1 · bulo mfenor erepor delante mediante un es de bronconeum?ma e o herida cica-
ii»sororoi gensmm,z3""""iceii irgme g2%2 27.%.ii: is.
cho y algo de expectoral""{4us de haler quita"g""",rcion. EI resta­
triz6 por primera mt~nc1on\ntervenci6n disnunuyo % junio del mismo
Ya despues de la pnme~a idamente, de manera que ~e;echo En tres tiempos
blecimiento se obtuvo raJmot6rax artificial en el la~~1asta un ·tercio. Las adhe­
aio pod insuftare el"! ~are. El put "e9}gyp?? .jaiatraga. Unos ocho
se iyectaron 2000 w.":$te centre entoulo in"";;;a me«ante anestesia
rencias radicaban es"?l,segunda inter"%""",' rcaia en el tercer espacio
dias mas tarde se P"3""j, rs c.c. de o"?~racion de oigeno durante la
raquidea por inyecc1on Ocasional~ente, fd intervenci6n transcurri6 l_o m1s~o
intervertebral lumbar.no ]labia d1snea. anderse las recias adherenc~as_ e; a
intervene4@, "%2,"I2 siren awe " neiie @ioi6 mp,,%,,72%2
que en el otro a ?· lo inferior y ~n I des rendimiento de las a ~renc1
region de todo el Jobute la diatermiaf. ~muy pdificil porque sangraban mtensa-

j en par . f aama ue . muy ex.tensas,ello se util1zo on el d1a r_ <> I bular existian adherencias ,
d 1 1. b lo infenor c ·sura mter oe o u . . en la CI
mente. Tambien
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que fueron dificiles de desprender. EI drenaje se aplico como en la primera int@.
venci6n, en el decimo espacio intercostal, y desaguaba por debajo el mvel del agua
del irasco colector. Antes de llevar la enferma a la cama se aspiraron, mediant
el aparato de neumotorax, 2000 c. c. de aire. La enferma resistio muy bien la
intervenci6n; presentaba gran pahdez, pero no c1anos1s, y el pulso era regular
Transcurridas 40 horas, ces6 el drenaje. Tres dias despues el l6bulo superior
llenaha ya la caja toracica y la enferma eliminaba muy poca cantidad de espu­
tos. El tuba de drenaje se quit6 al 6.° dia, pues ocasionaba dolores abdomi­
nales por irritaci6n nerviosa. Al cabo de unos dos meses la enferma no presen­
taba expectoraci6n, ni manifestaci6n patol6gica alguna. Unos cinco meses des­
pues la expectoraci6n era nula, la enferma se sentia vigorosa y trabajaba coma
sirvienta. Segun LEWIS, el buen resultado de esta intervenci6n ha de atribuirse
principalmente a que, primero, por el drenaje, la posicion adecuada de la pa­
ciente y la buena ahmentac10n, se habia mejorado muy esencialmente el estado
general de la enferma. Por lo que a la tecnica se refiere, concede el mayor
valor a la amputaci6n de cada l6bulo en un tiempo y al buen tratamiento de!
muii6n practicado con varios planos de sutura de colchonero. Cree que es
mejor no seccionar ninguna costilla, ya que es suficiente la via de acceso
obtenida por la incision intercostal con aplicaci6n del separador de costillas,
Y el pulm6n se distiende rapidamente, pues las costillas no seccionadas, al
cerrar la caja toracica, se aclosan mejor.
.. , .. XI. A~putacion del lobnlo media. En Ia mayoria de los casos de ampu­
tac1on de lobulos pulmonares se extirpa el 16bulo inferior, pero hay algu­
nas comumcacrnues sabre amputaciones de los l6bulos meclio y superior.
Parece que hasta el presente no se ha conseguiclo el objetivo deseado por
la amputacion del l6bulo s_uperior. En cambio, OVERHOLT (1935) describe la
amput~crnn del lobulo med10 en un individuo de 51 aiios de eclad en el cual el
lratamiento de su grave bronquiectasia por el metodo broncoscopico y con
onda corta no h_abia dado resultado alguno. Como se habian producido ml­
tiples hemorragias, se practico la intervenci6n. El desprendimiento de las
adherencias con los lobulos pulmonares inmediatos result6 muy laborioso. Al
termmar se aphco un drenaje. La intervenci6n transcurri6 sin particularidad
alguna · el enfermc T M' F
1, ' . 0 curo. am,aen 'REY (1939) practic6 una amputaci6n delobulo medio.

. XII. Amputacion de un pulm6n complcto. Se ha practicado hasta el
presente, casi con la misma f · . ' .t :. · recuencia por tumores que por afeccion inflama­
ona_ cromca. (b~onquiectasias, gangrena cr6nica, absceso cr6nico). Como ya
antes hemos indicado, el primer ensayo de KDMMELL (1911) no di6 resultado,
pero se comprob¢ l; ·ibilidad < :

d . . 0 a pos1,i 1 a tecmca de la intervenci6n y que el hombre
pue e v1v1r con un 1 · I 1. ·t pu mon. gua mente en Alemania se oper6 el primer caso
con eXIO por NISSEN, vein le aiios mas tarde. Estos veinte aiios no trans-
curneron en vano Por lo , d. . . . .· s mas 1versos autores se hicieron proposiciones que
se comprobaron experimentalmente para evitar el peligro principal de la ope-
rac10n El pehgro pr· · 1 · • d a

l , ·. mc1pa cons1ste, m udablemente, en la falta de oclus10n1ermetica d l - ·d 1 _e munon, con las manifestaciones consecutivas de la hemorragia,
_e_ neumotorax valvular y del enfisema del mediastino despues de la retrac­

~!on del muii6n_ (pag. 717). Se ha comprobado que en todas estas interven­
ci~nes el tratam1ento del munon puede asegurarse de dos maneras distintas. El
prmmer procedimiento, con el que NISSEN obtuvo su exito, es la constricci6n
elastica del muii6n, practicada ya por LENHARTz (1907) y elevada mas tarde

a metodo por SAuErrnnucn (1\l'.H, 1\l28). El pulmc'm sc nccrosa y se climina
1gunos dias despues. Mientras el pulmon cxclnido de la nuLrici{m sr. nccros.i,
a durante ocho o diez dias, ha de_ dcjarse abierta la cavidad tor:'tcica.

EI segundo procedimiento ha sido metodizado en el hombre porHAoL.D BnUN
(l 929). Es un procedmuen lo en un tiempo. Emplea primeramente pinzas aco­
dadas en angulo recto, luego un tuba de goma elastico y finalmcnte cl cons­
trictor de asa (torniquete) recomendado por SHENSTONE. Amhos proccdimicn­
tos se han empleado en la amputaci6n del pulmon y han dado buen rcsultado.
Como en la amputaci6n de l6bulos pulmonares aislados, por razones practico­
quirurgicas parece que en la actualidad goza de una predileccion creciente el
procedimiento en un hempo. De ,fLl casos c1tados por WALI<En, 211 res1stieron
la intervencion, o sea una mortalidad algo menor que el 50 %. De 19 enfer­
mos operados por tumor, 11 murieron en relacion con la intervencion,mientras
ue de 17 enfermos operados por afeccrnn mflamatona cromca, solo murieron •

f.os cirujanos que intervinieron son : ARcHmALD, AL~~ANDEn, FREEDLAN­
DER, GowER y EmvARDS, GRAHAM y SINGER, I-lAIGT, KuMi\IELL, LILIENTHAL,
MEYER, NISSEN, OVERHOLT, RIENHOFF, WALKER, \.VINDnERG, JVANNISSEVICH
FERRA. Ademas hay que aiiadir el caso de LEzws.. . . .,

y Por lo que a las indicaciones se refiere, puede aplicarse a la amputacin
del ulm6n lo mismo que se ha inclicado para la amputacion de lobulos pul-

p ( , g. 388). Tambien aqui desempea el prmc1pal papel la broncos­
monares pag. !: , • l a os Roentgen junto con los demas metodos
cop1a y la exploracrnn poi _os_ r y . tantes el tratamiento previo y
de exploraci6n fisica. Son astmismo ~uy im~or a que procurar en las afec­
la preparacin del cntermo. Tambi "%%; {Goe tos csitos colocando
ciones inflamatorias cronicas, evacuar o_ otas cp1·rcunstancias por aspiraci6n. • , d ada y en cIeraal paciente en pos1c10n atecu fl atorias ha de considerarse coma muy
broncosc6pica. En las .afeccwnes m. am cl dias antes) de un neumot6rax
importante la insuflaci6n previa (dieZ a. otce porque nos informa oportuna-

t. , s muy convemen e, . t ·rartificial. El neumo orax e . desprendimiento, en CJer as CJ -
mente de la existencia de adl~erencias cuydo ser muy dificil. En los tumores

· ho t1empo Y pue ecunstancias, reqmere muc . de tales adherencias.
apenas hay que temer la presencia t de tumorcs cs decir, si no

• ndo sc tra a ' t · tras. llc"ar al hil10, cua . irocedcr dcsdc dclan c, mien
wLarr idica qug P},iiias, es aconsej3P?}%},Ji, aproim4dam@rite cn el sexo

es de temer_ la presenicia, "?'i ia de acceso pose"!"""T; iiiiiad ci desprendimniento
en las afccciones mflamatori t jas porque pcrmile c
espacio intercostal, ofrece venta ·' . .
de las adherencias. 1 de los mismos procedimientos

P 1a anestesta est idicado g! £g,"" iios pulmonares (co4g. 390).
ara te en la amputacI esencial alguno. Si se pre-

desert«os act«pad?ore so osome,,22" oar s fist«nor at ioEl neumo!"" ".anastinica, 1un a91"%"±tin en la intervencin en um
senta tremulacio" constnctor d~ a_sa ofrece dificultad especial alguna,
con una pinza 0"",o de vista ten""?", cavidad torcica. Siempre se
hempo, que desde ~- ~a oclusi6n comple~a cl I nivel del agua del recipiente
es posible la inme ia desadiie por debaJo · la or completo la cavidad tor­
apicara u tbo %%pa ieiran%E%!}ke r mansion i nquido
colector. Algunos C -0 evacuan secu

. o necesan . l .c1ca y en caso . . mas adelante a una toracop as-
• lado. ~d ecesano recurnr bl mienseroso acumu . os ha si o n d 1 s condiciones son desfavora es, -
En algunos C"", edad avanzada 1a

o f rrnos eLia. En los en e1 eratoria. IV 1•
. ·Tcnica OP

27. 1mscnF"i
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tras en los ninos y en los j6venes la pared toracica, el diafragma y el media _
tino se aproximan al pulm6n restante, que, por su part~, se distiende. Por dif:_
rentes autores ya antes se habia comprobado, experimental y clinicamente
que el pulm6n se distiende, de momento, sin que se produzca un enfisem
genuino (FRIEDRICH, 1908; w. MOLLER, 1911).

En los tiempos modernos, ultimamente por HILn(1934), se ha comprobado por las
investigaciones experimentales que, despues de la ablac10n c_le partes pulmonares, a con­
sccucncia de _la progres1va ~eabsorc1011 de! aire_ del neumotorax cerrado operatoriamente
con ascenso simultaneo del diafragma, dcsplazmmcnlo del mediastino y enflscma del pulm6n
rcslante, sc rcllena cl cspacio lrncco rcsullante de la opcraci6n. Por consiguientc, de momento
sc produce una compcnsaci6n que lucgo es sustiluida por una regeneracion del tejido pul­
monar. Se observa elongacion de los bronquios, aumento numerico de sus ramas, o sea nco­
formaci6n de bronquios y tcjido pulmonar, con adaptacion a las nuevas condiciones de cspa­
cio. Asi, por ejcmplo, en la amputacion del 16bulo inferior los fenomenos de compensaci6n
dcsaparcccn al cabo de corlo licmpo para scr susliluidos por la regeneraci6n de! tejido pul ­
monar.

El tratamiento del munon pulmonar en la amputaci6n del pulm6n tro­
pieza con las mismas dificultades observadas en la amputaci6n de un 16bulo
pulmonar. WALKER cita los cuatro metodos de tratamiento siguientes :

1. La constriccion elastica de todo el hilio, que conduce a la eliminaci<in clel pulm6n,
que se necrosa en unos 14 di'.1s )'. que fuc empleado primcro por N1ssEN y tambien por MASON.Pero este metodo, como ya md1camos antes, aparece sobrecargado coll el peligro de la infee­
~10!1 de Loda la cavidad pleural y con la produccion segura de una fistula bronquial. Por
ullimo, ocurrc que el lobulo pulmonar o el pulm6n no sc elimina totalmcnte y ha de ser extir­
pado.

2. La ligadura de todo el )1ilio seguida de la inmcdiala amputaci6n de todo el pulmon.
Este procednmcnlo llene los mismos peligros.

3. El tercer procedimiento emplea un constrictor de asa, como cl utilizado con muy
buen resultado en la ampu~~c1011 de lobul~s pulmonarcs. Solo pudo emplearse un constrictor
de asa, pues como el muion era dem'.1siado corlo y grueso, debi6 prcscindirsc de! distal
(p,ags. 40~ ) 406). La mf~cc1011 de la cavidad pleural por la salida de pus clurante la ablaci6n
~~) pulmun en ~I lad~. distal del constrictor de asa se cvit6 secando cuidadosamcnle cl pus.
,' turundas. El munion se trato por algunos puntos de sutura de colchonero con catgut y
lterior sutura de oclusion despues de qmlar el constrictor de asa. ,VALKEn considcra estc mc­
todo de ocluswn como el mas conveniente.
. 4. Com? cuarto metodo cila, a pesar de ello, la separacion y ligadura aislada de las dis­
tdmt'.115 form_acwncs de! muii6n. Tecnicamenle estc procc_dimiento es dificil y parecc haber con-
ue1do varias veces a hemorragias p, . : : : :tumorcs

111
• . • ~ • o • s. ero creyo que este procedimiento tenia ventajas en Jos.

mu , .. · U,hgnos de! ?-ulmon, yucslo que de esta mancra puede Jograrse Jigar el bronquioi4'$,,""2;"}"Jado proximal y hiberar y xt irpar los gangl ios'iint«tucos despus de la ligadura
. d

11
-. ~ero en las afecciones inflamatorias cronicas de Jos pulmones las clislintas forma-

cwu~s e
1
nl!o ~encralmcnle cslan Lan fusionadas, quc el tratamiento aislado de las mismas

ocas1onara tecmcamcnte grandcs dificulladcs.

XIII Am t · , d ,• . ~~1 ac1on o un pulmon on dos o varios tiempos. Como ejem-
plo de extirpacion de un pulm6n en varios tiempos citaremos el caso de
NISSEN.

Sc trataba de una rnucl a •I d 12 - · ·pulmon sufria un enfis " c 1.U ~ • anos _que p_or dcsgarro de un bronquio principal del
morncnlo cl eslad c,_1 isema mcclias/1mco. La mrncdiata apcrlura de! mediaslino rcsolvi6 clc
plicada or u O _am_cnazador. 1:,a muchacha se restablcci6, pero Ia curaci6n se veia com­
fn i #,,"}jg7a de la avidad pleural izquierda, que se evaeu6 por drenaje gn sit6n.
vez mas inlen .. c os meses inmediatos se presento una supuracion pulmonar cronica cada
pus de iii};:!!9 al esternon, en_la region de la 3.+ costilla, se eaeu6_un absceso. Des­
uio rinci . 1.. e .U, _sceso q1;1edo u_n:a f1slul.a quc descmbocaba en Ia profundidad, en el bron­

~-. . ~,
1

pa_! izquiei do. La inyeccion de yodipina dcsde la fistula permiti6 rcconocer la rcla­!},","22,},3j co e},rs@uio prietpa! y demostvr6 1a existenia de gxtensas brontuie­
no est ab 0. 0.~- P~ mon 1_zqu1erdo. Las inlervcnciones reductoras de la cavidad toracica
qui6 ;} ""dicadas especialmente, porque tampoco _el estrechamiento cicatrizal_del bron­

mcipa cs1011ado garanlizaba un dcsagUe suficientc de! pus por via normal.

Por esto se considero indicada la ampulaci6n total del pulm6n izquierdo, y
con anestesia general superficial por eter, previa paralisis del diafragma, se extir­
paron las cost11las 3.a, 4.a y 5.a, y desde la herida axilar se practic6 el despren-

<lirnient_o de todo el pulmon de sus adherencias en forma de velo. Al despren­
der el lobulo superior, probablemente por la traccion sobre el hilio del pulmon,
se produjo paralisis cardiaca transitoria, de manera que lmbo de renunciarse
a la intervencion despues de haber taponado hermeticamente todo el campo
operatorio. La muchacha se restablecio, y a los 14 dias pudo practicarse la
segunda operacwn. De la herida toracica previa se qmto el taponamiento, y
ahora, empezando desde el horde, se procedi6 al desprendimiento del 16bulo su­
perior, debiendo seccionar entre dos ligaduras una fuerte adherencia en el
vertice, logran do entonces la liberaci6n de todo el pulm6n hasta el hilio sin di­
ficultades. En el lado proximal del punto estrechado del bronquio principal
izquierclo se aplic6 un tubo de goma alrededor del hiEo del pulmon, se anud6
firrnemente y se asegur6 el nudo por sutura con seda. En el lado distal del tubo
se aplicaron varias constricciones con seda. El 6rgano liberado se rodeo de nuevo
por toclas partes con gasa, que era llevacla hacia fuera por la abertura de la pared
torcica. La enferma se restablecio rapidamente, a pesar de presentar al p_rm­
cipio temperatura elevada y pulso frecuente. A los ocho dias descendio la
temperatura e igualmente la frecuencia de las sistoles. Transcurridos 14 dias,
se elimina el pulm6n que se habia necrosado y pudo extraerse de la cavidad.
La oquedad se redujo rapidamente. A las ocho semanas quedaba solamente
un estrecho trayecto fistuloso que conducia al mufi6n del_ bronqmo pr_1~~1p~l.
El es·tado aeneral meJ· or6 Por la posici6n elevada del diafragma parda' iza ~

l • • id.d I , I ·zqu1·erda que o cas1
d 1 . to del mediastino, la cav1 a pleura Iy esp azam1en ' . . d .., · iz uierda Por

Bena, de manera que el coraz6n se aphco a la pare torncica q ·
consiguiente, no fue necesaria la t~racoplastt:mpo Tambien aqui expone-

XIY. Amputaci6n do un pulmon en uni JC o.•ns1·derado como cl mejor
. d 1 d·m·ento hasta a rnra c . ,mos un ejemplo (e proce I l t ataba de un joven que padecia

por los resultados. En el caso de WA~KE~ se_ rdo y expectoraba diariamente
desde anos broquiectasia de)p",9%"},""j",a, uqiier«do sparecta emnsom­
entre 30 y 125 gr. de esputo fetido. """,' 4ratmenite apir@tico, con exer­
brecido y respiraba mal. El pa_c1ente. estatre; semanas. La inyecci6n de lipiodol
ci6n de dos o tres dias cada quince dias a..· . en Jos 16bulos superior e inferior

•ct d s bronquiectas1cas . .permiti6 reconocer cavr a e d 1 o presentaba alterac1ones.
izquierdos, mientras el pulmon """""!}"" ,,de 1935 con anestesia general P%

La operaeion se practic6 en 8P""", nascarilla her@tia. Incision ",,,. alta pres10n . - . · , de Ia 6 a cos 1 agas hilarante-oxigeno a . . . de una pequeia porc1on ' 1 ·t· t 1 extll'pac10n . I 1 staba comp e a-sexto espacio mtercos a ' t I La cavidad p eura e d. · ·' d 1 · aulo cos a • d d se por 1secc10n
en la pro»imidad ""ts. Pero pudieron Ir$""{]" du aatgma,

z.i±is;EA±3±hi
donate tuviron 1 "fl nasta el 1lie,y "P/"% "~ aca el 1ado distal
ct, nimo er"%"EN$ace i ea" #' ii«co di ow­
le1·0s como fue po . ·o·n se proced10 ento . ·t· el constrictor de asa.stncc1 ta t y se qui oclel punto de co~ ediante sutura con c~,"u n h. leura fijandola mediante
ti niiion se ? "io ii»ie,pp coniio or a per­
Luego se recubn rctad no se consigu1o . t du·o un cateter que se umo a un
sutura, pero en rea J espacio inter~osta\ se _1~ [°dell aaua de! recipiente colec_t_or.
A raves del %Y",~,i por detaio de!,""}" gy se itrod@jo en el teiido
. 1 ue ciescm o Jandas se cerro con o
tu )O q_d de ]as part~s b J· de drcnaje de goma.
La hen. a equeno tu JO
subcutaneo un P
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. REHN (1921) (LIEDEK) ·a1Jlica a la fistula un aparato aspirador, hace inspirar al L­

fcrmo acelona en. forma gascosa, _quc en caso de exislir una fistula 'pcnclra en 1; c:;viJ::\
y por el tubo aspirador es conducido a una mczcla de Lugol-potasio. La presencia de 1'.1
acctona en el aire de la cavidad se reconoce por el enturbiamiento debido a la prccipitaci6n
de cristales de yodoformo. Es muy sencillo tambien utilizar para el diagnostico el procccli­
miento aspirador de Hartert, eomo !1osolros hc~os_ propucsto. Cuando sc ha adaplado
hcrmcticamcntc el tubo externo, despues del enrarecimiento suficiente del airc en la cavidad,

. ha de ccsar el aflujo del agua desdc el pruner frasco al scgundo, al cabo de un cicrlo licmpo.
Si se repite varias veces sucesivas este experimento, en caso de cavidad cerrada hacia el arbol
bronquial fluye siempre la misma cantidad de agua dcsdc cl pnmcro al segundo frasco. Pero
si existc una fistula bronquial, cl primer frasco se vacia en el segundo con mas o mcnos rapidcz
segun las dimcnsioncs de Ia abcrtura de la fistula en cl pulmon._ . .

La inyeccion de soluc1ones rlc materws coloranfes en la cavidad o de hqmdos opacos a los
rayos Roentqen, para dcducir conclusiones de Ia c?loracion del esputo o de la imagc_n rocnl­
gcniana, en la mayoria de los casos no es neccsano. La ~ntrada del liquido en Ia. hstula _se
acompaiia de una intensa tos irritativa, y hasta de fcnomcn?s de asfixia. Las hstulas n_1-
lcrnas, por ejcmplo, fistulas broncoe~ofagieas o broncogastricas, requieren con frecuencia
para su diagncislico el cmplco de medios opacos a los rayos Roentgen. Aqm no poclcmos
cntrar en pormenorcs.

Una vez establecido el diagn6stico, en la mayoria de los casos esta indicado
el tratamiento operatorio. Solamente deberia prescindirse sistematicamente
de ocluir las fistulas que proceden de un territorio pulmonar con alteraciones
bronquiectasicas y que sirven de :7ia de desague del pus. En todas las fzslula~
pequeflas tampoco ha de operarse indefectiblemente de momento, sino que me.
cliante metoclos conservadores se tratara de conseguir el _obJetivo, ya q~~e _ P01
experiencia sabemos que es preferible su oclusion espontanea, cuando exrs_~e la
posibilidad de ello. Consideraremos probable tal oclusion cuando se cons1gue,

lJor una parte suprimir la presi6n del liquido en las fistulas ~av1tanl~~ yt,.dp~r
' d 1 f' t I caso de que estuviesen dIsenl os.otra relajar los contornos e a is u a . .. d I

ii •iiierisirig,g"gzz"1,%.2
que rode a la fistula es a menudo ris"?',,,as de la pleura pulmonar que
de las coalescencias, defo:~acwnes I, ti cuya oclusi6n esponhi.nea no es
la rodea con la pared toracica. Las lSt ~s• la desagradable secreci6n, ocasio­
probable, han de operarse, ya que, a~ar )e / .' la entracla directa de aire frio
nan una respiracion retrorada (@E;"{~ones utmonares. E ratamien!o
en el pulmon se producen a 1:1endu_ t fa' cil cuando se trata de un sen-

. f' t l bronquial lirecta es 'operalorw de la is ·u a
cillo trayecto fistuloso. b . les en las heridas plllmonares re-

Del tratamiento de las fistulas ronqmal de intervenciones operatorias,
ducen como secue a 1 · b l Idenies y en las que se pro . . . de un tumor o de un o u o pu -

11or eJ· cm1Jlo despues de la extlfpac1ton Jucrar (1Jae1. 377). Aqui se trata m{1s
d Parnos en es e 's: • • de absmonar, no hemos e ocu . s ue uedan despues de a curac10n -

bien de las fistulas bronqmale q e! iemas perforados.
aeiion@rs.iidig,""%co. sii» « g4pg%z"!"}

No puede darse un me Jan de tratamiento especial segun e '
d I a de metodizarse un P", t do del tejido pulmonar circundante,ca a caso rstula segun e es af' le la is , o3,%p%,2?g,2 avoid iimp#as er we sates err 4el

as con 1 • l O sea as I d t racica o loL f, Lulas dlfec as, la abertura de a pare o ' .
a~ zs ica directamente coi: enos larcro que esta en comum-

bronquio comu' inel f)exuoso mas ~ ?1 a travis de dicha pared y de
hace solo por un ·tura de Ia pared torac1ca , La forma pertenecienteso pg ,is.i we#pg",2..""%hi »ornrivie riii@e
masas f1brosas, f tulas directas, a_s ad h ·ida pulmonar extensa o de
tambien a ]as is I rcsultado fmal e una icn

) que es e(Gitterlunge •

El curso ulterior fue excelente. Al cuarto dia se quito el cateter. Por la h. ··ct
· · · t t 1 1· ' d en aoperatona, en el sexto espac1o m ercos a , sa 10 un poco e pus. Al quinto d'

el limite derecho del coraz6n se encontraba par dentro de la linea ma"
izquierda. Al decimo dia el enfermo expector6 125 c. c. de pus cremoso esri

I
ar

I d, d 1 . , 1 - , eso,que, probablemente, proce ia e una acum1;1 a_c10n__en e munon y se habia
vaciado en el bronqmo. Aparte de esto, la eliminacion de esputos habia cesa 1
por completo. A ls 37 dias de la operacion el enfermo, curado, abana
la Clinica. Seis meses mas tarde cl nino jugaba con los demas, sin disnea
aunque ocasionalmente tenia de vez en cuando tos seca, pero sin expectora­
ci6n. El mediastino qued6 desplazado hacia la izquierda, el limite derecho de\
coraz6n se encuentra par fuera de la linea mamifar izquierda. El coraz6n pa­
rece presentar una rotaci6n hacia atras, los tonos cardiacos se percibcn especial­
mentc muy claros en la partc posterior del lado izquierdo y el laticlo cardiaco
en el sexto y septimos espacios intcrcostales en la linea escapular. Se aprecia
un ligero descenso del hombro y aplanamiento de las costillas, pero sin desvia­
ci6n de la columna vertebral.

o) Opcracioncs para la oclusion de fistulas bronquiales sencillas y multiples

Las fistulas bronquiales se originan coma consecuencia de lesiones recien­
tes, o bien en relaci6n con procesos de supuraci6n en las pulmones o en la
cavidad pleural.

. La causa productora de _una fistula bronquial no siempre puede cstablccerse con segu­
ridad, ya que puede ser debida a _la perforacion de un absceso del borde del pulmon en la
cavidad pleural, como tambien a la perforacion de una supuracion pleural en el arbol bron­
quial.En ambos casos se origina priinero _ un pioneumotorat. Aqui la union_ entre la cavidad
~ui ~(~nla } el cxtc11?.1 sc reahz'.1 por las vias aereas naturalcs. Dcsdc el arbol bronquial puede
cm_ur una pc~·forac10!1 en los organos inmcdiatos como el esofago. o en el Lubo gastroin­12";;"},23,E;3}tel diatrgm, previa go«isgen<i de i@s ii@jas jie@rates basais. sfa parir

cl c. <, . . . ad de empiema en la que_ desemboca una fistula sc forma mrn pcrforacion hacia
, ~ten~t :1 travcs de la pa1:cd torac1ca (empiema neccssilalis) hecho que en la actualidad$. ,,",}$"}y3,)"r g pyi!iea la apertuia arifigiai de ia eaviiai de eripiema, se icsarr@!lga a 1s u a cav1 arrn bronqu1al es d · 1 · .. · · I

Y Cl ·t • . , cc1r, a comumcac1011 cntre cl arbol bronqmaex cnor se re·1hza por una pa ·t 1 • · · · I. ··ct· d d . ' '' 1 e, por as vrns acreas naturalcs " por otra a traves de acav1 ,I C emp1cma v de h pat· d t •' . s· ' ' J ' 'la oquedad c, 1 , .·. ' , ~ . oiacica. 1 se. evacua la cavidacl purulenta y se reduce
cerrarse. i;4,"%,,%} Preston del liquido sobre la _fistula bronquial y esta puede adherirse y
«ii@is v«es kk? {"}%2,3jte,,e produce, go ivasants irecuenia; si enlarge
dad y la pleura >~lmm . . '.5 11 a rnnqurnl Y la cavidad de cmpiema. Si se reduce la ca_".1-
de hi fistula casb d 1'11 se dosa a la pleura parietal, puedc realizarsc a su vcz la oclusion
mods pr&ts{"]",$.,""["3,)roiruia! y i@ aieritura de la fisiii extra no se cores­
adhesion de la lcura a O la e un modo chrecto, de mancra que ahora, dcspucs de Ia
mcnlc la parc'd ior{icicpulmonar a 1'.1 pleura costa!, el trayecto fistuloso comunica. dir?cta­
pucdc lambicn ori"in·/ con el pulmon y el arbol bronquial. Pero csta fistula bronqmal d1rccla
mun, 0 de la irru ~ci{J~se cuauclo en la cpoca de la herida, que intercsa pared toracica y pul
plcura pulmonar Jon la de un foco. pulmonar_, _ocurri6 Ia coalcsccncia o la adherencia de la
directa el diaqdsii ,,"""a costal en el sitio correspondiente. En los casos de fistula
abdominal mantenienu, ""}JJtc es facil. Si el enfermo cjeree esfuerzos con la prensa
cicndo un ruido sibilanlc. s"-\011i5 ccp,icta, e~ a1re escapa por la abertura de Ia fistula produ­
pucdcn ofreccr dificull d . 0• ~ ls ts~ul:is con dcsague muy estrecho y de trayccto tortuoso
jodra comprobar i j?}k. ' lagos!ico; pero con la observacion minueci@sa siempre s°
delantc de la fislula). A 1~ de rna ~c.b.11. cor11entc de aire (colocando un cspcJO o una llama
airc. Los enfcrmos or 1 enuc O sc elnnma un poco de secrcci6n con algunas burbujas de
cntrarla y sali<h ci~ ;ire O gc~ieral, sc clan cucnta de su fistula, por el ruido sibilante de la
de qye se decidan ',";"?""hayer esfuerzos y respirar profanidamente, y esta es la causa

J\Jas dificil' uede s ~ ar .a m_ed_ico.
se lrata de un·i p r·rn ci: el rlrngnosl!co en las fistulas de las cavirlades, espccialmcnlc cuando
duda puede ci~rfi: _ca~idad, C1!YO_ interior 110 es accesible al examen visual. En los casos de
despues de 1 {";"",el procedimiento de Garre (1904) o Rehen (1922) (L1EDEN). GAn
pirar cs irar · acion profunda, cierra la fistula externa con la mano rnojada y hace 111~­
dade{ ; P??@undamiente al entermo. Si entonces se quita la mano de li fistula, 1a cavi

. · re aspirado y retenido.



422
Qperaciones en la cavidad toracica

Operaciones en las supuraciones 1pu monares 423

una supuracion y en la cual a veces una gran superficie pulmonar correspond
a la amplia fenestraci6n pleural sin cubierta cutanea, requiere en todas circuns.
tancias la intervencion operatoria. En estos casos el pulmon esta muy proxim
a la superficie de la pared toracica, de la que solo lo separan las masas r:

una vez esto logrado, puecle ensayarse el empleo de los proced· • t, · 11 El "t d , de umuentos opera-
torios mas senc1 os. me o o mas a ecuado parece ser la sutura circundante
en forma de bolsa de tabaco, previo refrescamiento de los alrededores de la fis­
tula. Pero esto no dana buen resultado, ya que casi siempre, a consecuencia de
la tension en que se encuentran los tejidos, se produce la secci6n de estos

(
I

I
I

FIG. 272. Oclusi · d r·. I· . . • . . .on e 'istulas bronqmulcs multiples (pulmon enrejado), de Lcbschc.
1. Rcprescntacion de h • r t I b . '• s is u as ronqmalcs multiples (pulmon enrejado) (Gitterlunge)

brosas que lo recubren, con epidermizaci6n deficiente, y en el desembocan nu­
merosas ramas bronquiales grandes y pequeiias. Por ultimo, todas las fistulas
que conducen directamente a un bronquio grande o mayor requieren la oclu­
sion operatoria.

Antes de proceder a la oclusi6n de una fistula bronquial deberia intentarse
curar la bronquitis casi siempre concomitante. En las fistulas directas pequenas,

-... p

er
· ·• ~· . • Jtiplcs, de Lcbschc,

si6n de fistufos _bronqumlcs mu lia disecado. Toda la zon~ ~c
• 273. "" Gu et@,_reg!!},} 23"dad' irdis ii iiroiandidd

o de a cl I puJmon de mo
2. se 1a 1ctnaido ",{"aci«rents " '
fistulas sc ha despren 1 ·t das las intervenciones ha

f, t la Por esto a o 1 di
du

ce la is u . . . es originada por as a h1e­
;e repro : t Como Ia tens10n .por los h1los Y s •on rela1an e. . .. I uritis es convemente crear

die receier in@op"pi jor ire E%,p,,"!' ictne es, a,seint·
rencias con la pl"";"or«ties. P,P?%?"".. iien con anestesia ocal 9_eo". • es mas : pueue 1ac t 1 · mediata-aqui cond1c1on - intervenc1on . , de los nervios intercos ·a es m

Una pequena , 'n en Ia reg10n . mplea la aneslesia general. En
nducc10 Raras veces se e

anestesia de co infcriores,{ores
mente super
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las pequenas fistulas es suficiente, en ciertas circunstancias, la administrac·.. d . . S t • 'Ionpor via intravenosa de eunarcon o le evpan. 5e traza primero un colgajo cut4
neo apropiado con pediculo superior o posterior. Este colgajo cutaneo es mej .
que comprenda la fistula. Sus dimensiones han de regirse por el di4metro y 1,'
gitud de la m1sma. El colgaJo cutaneo o musculocutaneo se desprende con instru-

La fistula cerrada con el tejido fibroso. que la rodea se hunde hacia el tejido
ulrnonar y por encima se ocluye mediante puntos de sutura profundos en los
osamientos fibrosos la abertura ongmada por la escisi6n. Al incindir

efrededor de la abertura de la fistula hay que evitar penetrar en la cavi­
~ad pleural libre. J?espue~ de sutur~~ la abertura de la fistula, se aplica
en su sitio el colgajo cutaneo y se fija mediante algunos puntos de sutura

-.....·;,.,
/ -/I ),,:ti I

t I ,,! '
I
{

I I
I

· - . . multiples, de Lcbschc.
. . de fistulas bronqm~lcs .6n y sirve Ju de terccr piano de suturu

or Oclusion de invaginac1
FIG, -'"'' lieu sobre Ja sutur~Jterior o[tusi6n

4. La pleura parietal se apl para la

damente retraidas, intensamente
as de fistulas pr?fun or deJaada piel, se encuen-

orientaaores. 1as a";"kl@rs y remil, tis d a o vamas
cicatrizales en sus despus de res_t nsa herida pulmonar o supu:a­
tran muy trecents"",,aria de una f?","eiio colgajo cut4neo. Aqui !
costillas y curacion "" 4de formaE, ,}ctrcundante de la fistula en,e
cion. En tales a0;"" ditto :" "",,is de describtr, con ivagina"%". . t es a g mo aca . d l engrosamreno
Proced1m1en o aJiza co t de la henda e os o. I se re la su uratejido cicatrizah, . pero como
del tejido cicatnza '

.I
J

,' !

f
FIG '>74 0 l · · · ·3.EI tejido cicatrij 4, , , ,"lUion de fistulas bronquiales multiples, de Lebsche.

.. - A 81 ua o cncuna sc c •t"ocluyc por sutur-.i cntrccortud·i s· x !brpa en parte (vease la linca de truzos) y el resto se
' · 1 cs post le, despues de la invuginaci6n, se aplica cncima una

segunda sutura

I

mento cortante y se pr d .. oce e a resecar algunas cosbllas generalmente dos porencima y por deb · d I · ' •d aJo e a abertura de Ia fistula, en gran extension de manera
iue ~e pr~ uce ya una cierta relajaci6n en Ios amplios contornos de Ia fistula.
S ~- ca~od e un~ abertu~a fistulosa aislada, se procede ahora sabre Ia misma.
I e ~cm e, segun GAnH_E, en forma fusiforme el tejido fibroso que rodea Ia fistu-
a· este modo se obtiene la posibilidad de cerrar sabre la fistula los hordes du­
ros, 1frosos, de los alrededores mediante puntos de sutura profundos, de suerte
que a hacer esfuerzos con la prensa abdominal no sale ya aire por la misma.



f.b • · da por la incision alrededor de la fistula, generalmente no es1 rosos, ongma . , .
osible a consecuencia de la gran tension, hay que renunciar a ella. Par

P1 1 · ·n 11ay que trazar un colgajo musculocutaneo de los alreograr a reparac10 , . . . . . . _
dedores que se aplica sabre la abertura de la fistula suturada y que se fija por

I tos de sutura orientadores a los hordes cutaneos refrescados. LEZIUsa gunos pun , l b · l · l ·(1938) ha aplicado este principio a las fistulas ronquuales multiples (p4­
gina 428). A menudo no se obtiene aqui una cicatrizacion pr1maria ; antes bien,
al cabo de breve tiempo, se producen supurac10nes innocuas transitorias hasta
que, por ultimo, se obtiene la oclusion completa. . .

Las /tslulas bronquiales multiples (G1tterl1;1nge) (fig. 392) requ1eren funda­
mentalmente el mismo tratamiento operatorio. Por lo general se trata aqui
tambien del resultado de una gran herida panetopulmonar o supuracion,
curada secundariamente.
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;

. . . I lobulo inferior dcrccho, de Lezius,
. . fistl: bronquialcs mulllplcs en e Para formar grandes

r6. 27o. oct@ston de 1"$" ~ amctata@ site4g HJ/,"!3 iiiiv core
1._La herid de 1as pares la"),%"},'4rtes superior interior le esta
colgajos cutaneos a cada una

<1 •o musculoadiposo. La herida externa se
1a her4a se res»re Jg, "ii@ y i reside de 9,,"
arena d»rate no o "%;"#a. so saitstion@s. co f%pg?"""" »

E";22%%5%- £5 s:%%-is. d tento, durante ocasos existe, e mom '
luego purulenta. .

Todas las suturas son entrecortadas con seda r· 1
1 d 1. . . 1 . . . ' muy ma, y os puntostan e ap 1caise o mas proximos posible. Las stttura r. . . _ • s orman una zona
muy resistente, aunque en las pequenas cavidades originadas por la retrac­
c10n del tejido cicatrizal se produce una gran hipertension a consecuencia
de la tos irritativa, a pesar de administrar grandes dosis de morfina.

Operaciones en la cavidad toracica

I. Proccdimicnto de Lebscllo 11ara la oclusion <le fistulas bronquiales multiples
(Gitterlunge)

Para el tratamiento de las fistulas grandes y multiples, a causa de!
peligro del trastorno reflejo por el contacto de la mucosa bronquial, SAUER­
BRUCH recomienda el empleo de la aneslesia general. La operaci6n de esta
clase de fistulas ha sido elevada por LEBSCHE (1925) a una operaci6n ti­
pica.

Como se concede el mayor valor a la curaci6n primaria, se rellena la parte
portadora de las fistulas con gasa impregnada en soluci6n salina fisiol6gica,
de manera que el contenido que sale por las fistulas no puede ponerse en
contacto con la herida operatoria reciente. Entonces se secciona el tejido
cicatrizal junta al horde de la piel sana. EI borde cutaneo cicatrizal se coge
con pinzas y se atrae hacia arriba (fig. 273). Al penetrar en la profundidad se
intenta primeramente alcanzar la pleura. Esto no suele ser facil a consecuencia
de la formaci6n de hiperplasias pleurales frecuentemente recias. En cier­
tas circunstancias han de acortarse los munones costales inmediatos. De
este modo se facilita el hallazgo de la pleura y, ademas, se relajan los
contornos. El tejido cicatrizal seccionado a su alrededor se sigue lenta­
mente hacia el p~lm6n. Nos mantenemos entre el tejido cicatrizai y el te­
jido del organo bien reconocible. Con ello la hemorragia es pequeii.a y sola­
mente aumenta al aproximarnos a las fistulas bronquiales. Cuando se ha
llegado a la prox~m1dad de las fistulas bronquiales se suspende el ulterior des­
prendimiento. Mientras con las pinzas se elevan los hordes del tejido sec­
cionado que contiene las desembocaduras de las fistulas se incinde la parte
supen_or de este tejido hasta el interior del tejido pulmonar. En este punto
se aplica la primera sutura de oclusi6n, mientras se cortan lentamente los bor­
~: c1c~tnzal~s levantados situados por encima (fig. 274). Los puntos de
blur~. se aphcan de manera que los hordes de la herida refrescados por la

at lacion de los bordes de las hiperplasias se adapten bien uno a otro.
d Es mejor practicar progresivamente la ablaci6n, seguida inmediatamente
e sutura, procediendo de arriba hacia abajo a fin de evitar el peligro de
,""Sp" "Ja, porcion excesiva del horde de la herida con 1a consigiiene diss1on e a sutura sub · . unsegundo piano de s t s1~~1en~e. Cerrada por completo la herida, por e-
cino. Por ultimo e - ~ ura, se r_eune sabre la primera el tejido pulm~nai;t).

, ·ncmma se aplica la sutura de las hojas pleurales (fig.... :>

426
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____ )!usculo erector
def lronco

-·r--·--- Fistulas hroncruiales· multiples
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Opcracioncs en l .
. as supuraeiones

segun LEz1us, no aum l • Pulmonarcs
la cicatriz puinon,"? 'a gravedad de 1 +• +zo
l . . c ng1 a y . in erven · ·
a superficie de revestimi~ . espec1almente en las f' c1on; en cambio, se rela'a
local de la pared toracica n lo. Con este objeto L rstulas multiples se reducJ

c y anestesia d l Ez1us, med· ee a mucosa d l . ante anestesia
e as fistulas bronquiales.

. .- ~ . .

. . I .
";>---- Munones costates•

II. Procedim· t di
um o de Lezius para la oclusion de fistulas bro11qu· l

(Gitterlungc) lfi es lllt'iltiples
LEzIUs (1938), am r d 1 . .. ·
ii st.z.,.22= gpp @egg

, espec1almente de 1{

Fa. 2;
• , · -:' . Oelusin de fistulas 1 ,

2. La piel sc Im socavado an 1· bronqmalcs mtilliJ>les
pliament, en cl lcibuJ · ."" ".3,,}}3 liberado 1os n,,," inferior derecho, de Lczius.

• • s I as rcgcncradas nones costaJcs, lo mismo que las

multiples, mediante un col 3

muento con exito en l? gaJo muscular pediculad
originariamente por N- casos. La ampliacion d lo, y ha empleado este procedi-
practicar una est," para la oclusion a,{' Pocedimiento, recomendado
(fig. 278) en la zona ,gin, no solo de los aVJdades res1duales, consiste en
extension, o sea en u e las fistulas bronquiales r~generados costales existentes

nos ' a 10 cm. alreded ' ~mo de, las costillas en amplia
or e las fistulas (fig. 278). Esto,

Fie. 278. Oclusicin de fistulas bronquiales multiples en cl 16lmlo inferior derccho de Lczius
3. Las costillas se han acorlado considemblcmente: los rcgcncrados 6scos se han resecado. El gr~n

musculo erector de! tronco sc ha desprendido y se ha seccionado muy hacia abajo

libera primero extensamente el foco por incision alrededor de! mismo y despren­
dimiento de la pie! (fig. 277). Seglin el mlisculo que ha de utilizarse para Ia
oclusion plastica de las fistulas bronquiales multiples, la incision de las partes
hlandas se ampliara hacia arriba, hacia abajo o hacia fuera. Luego se prac­
tica la extensa reseccion de las costillas y regenerados costales, como ya
se ha dicho · en un radio de unos 7 a 10 cm. de las aberturas fistulares
(fig. 278). Las hiperplasias marginales de la pleura se quitan por socavado



431

Opcracioncs en las supuracioncs pulmonarcs

ciones inflamatorias. Por eso el epitelio de Ia mucosa de las fistulas debe des­
truirse, Correspondiendo al proceso inflamatorio, en los primeros dias siguientes ,
a Ja intervenci6n se produce generalmente Iiebre intensa secrecion purulenta0
mucosa. Por esto ha de dejarse la herida abierta o ha de drenarse. EI revesti-

)

I
I

. la cavidad toracicaOperaciones en

430 • t· J Ir11 refrescan al mismo tiempo los 4 edecto,de Jos hordes cutaneos, Y c_on f O i~ como en las fistulas mllltiples, trabicuJa,
res de las aberturas de las f1stul as.cl I,resecarse igualmente. Sohre Ia superficiet .. d estas rnn e t I ·
prominentcs de tejido. , aplica y fija por su ura un Colgajo mus.de partes blandas asi refresca a se

. . . fcrior dcrccho, de Lezius .. II' Jes en cl Jobulo m sc drenars. as». oa» as mo",jg;zgzg""$.." oar.. roe i«non", des part«esplan 3AL,5

. La hcrida c as • _ d sutura onen a-
l os puntos e .mun solo se fija por a gun funda tenga su ongen e_nmiento cutaneo por lo co de que una fistula pro d6 N1ssEN, por aph-

doces (fig. 280). En el casoa de oclufrse, como _ya reeo'.:';f,nto, unos dos o tres
una cavidad llena de pus, ~1 El proceso curahvo e_s alb_ 'n cerrada la cavidad.sat@gggr%jz,z2%"%ii. rsf@i,,# ii ii
meses. Pero si la is u . clel tratam1ento por• da ademasLEzIUS recomien ,

_______ ----Pleura

_____ __ i\Iusculo erector de! lronco

-.. Muones costales.> scorii6s

__ -----Hipcrplasias plcuralcs

. . de Lezius.
"s. 279. Otusi6n de fi stulas bronqutates m@lutes en et 161o interior derecho·" ","_,,

4. I colgajo muscular se ha suturado a la solucion de conlinuidad de las partes blall
d
n.

una scric de puntos de sutura con catgut

( nstituidocular extenso y grueso, tomad del mUsculo erector del h•nco" co ra las
por el dorsal largo, mullifido del raquis e iliocostal) (fig. 2

19
) pade Jos

fistulas siluadas enli-e la columna vertebral y la linea escapular, o lo pee·
musculos serrato y romboideo para las fistulas latera!es y de! musc~n J>ien
lorJ! mayor para las fistulas anteriores. Estos colgajos, cuando es a ifesta·
irrigados, prenden bien, aun cuando suelen producirse intensas man
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f) Opcracioues cu la aetinomicosis del pulmon
El actinomices puede llegar al pulm6n or difcre , . o .

mente por las vias aereas . 9 o • d' t p ·ntes vias . 1. , directa­
- , ' ' -· , mturectamente por el es6fago (KocH).

Esta ultima via parccc scr la mas frecuent L , I I ·
de granulacion invade el mediastino, desd "__a pared del esofago se perfora. EI tejido
ifna6ion de is vs it«iuas.Ti i{$.l,$2,%;pg? or jromagi«ct, ifist, s
servados por cl aclinomices. 0 5 m •1 icos, como ya es sabido, son pre·

IV 1.28. K1scnrn : Tecnica operatoria.

. 3.
0

Rara vez se difunde el hongo por via sanguinea. 4. 0 'fambien por las
heridas punzantes y por. arma de fuego · es posible la penetraci6n del hongo
en el pulmon, correspondiendo a las observaciones de BoRsEN (1930), quien
ha visto actinomicosis como manifestacion tardia de heridas por arma de fuego
en la region del tronco. La via melastalica produce afecciones del pear pron6sti­
co, ya que pueden producirse focos en todos los 6rganos. Como ya hemos dicho
el tejido de granulaci6n actinomic6sico infiltra progresivamente los organos, y

· por esto forma en el pulm6n extensos focos que, por lo general, proceclcn de
Ia pleura, rni1ltran el pulm6n, alcanzan la pleura de! otro !ado, en un punto
cualquiera invaden el espesor de Ia pared toracica, y aqui, a menudo, aparecen
en la superficie en forma de tejido de granulaci6n, que se fistuliza. Por esto el
tejido de granulaci6n que infiltra la pared toracica en amplios cordones, des­
truyendose facilmente y segregando intenso liquido, puede propagarse sobre la
superficie de la piel, de suerte que no se difcrencia de un tumor, por asi decirlo,
de un sarcoma blando. Se observa aqui un cuadro distinto del que estamos
acostumbrados a ver en la actinomicosis cervicofacial con tejido de granula­
ci6n duro, atravesado de fistulas, cnrojecido, intensamente inflamado. Si se
logra recoger plasma, se puede comprobar la presencia de los tipicos granos o
corpusculos de la actinomicosis. Con frecuencia no se logra, o por lo menos no
se consigue con seguridad dicha comprobacion. Entonces vale mas extirpar
un pequeiio fragmento superficial de tejido y proceder a su investigacion
microscopica. En las casos de actinomicosis pulmonar, el diagnostico que se
establece al principio es casi siempre el de tuberculosis, pues generalmente
existe una br.onquitis, ya que se forman extensas hiperplasias y la caja tora­
cica se retrae sobre el foco por retracci6n de las m1smas, En Ios casos de
afecci6n pulmonar extensa la retracci6n puede afectar a toda la caja toracica.

> di st. T: bien el mediastino y elAsi no son de extranar los errores de iagnos 1co, am re
' · ' ., Eld" · r ·'Io puede estable-cliafragma puedcn participar en la afeccion. E !agnostco so

1
. , , .

cerse cuando la pared toracica esta infiltrada por el tejido de granulaco ' "
. . . . .. . . E el es uto solo muy rara vez se encuentran

originan trayectos fistulosos. n }' _, Tambien la roentgenografia fra­
las drusas caracteristicas de la actmomicosist. a_ . men·te sombras atipicas.· · • mues Ta umcacasa por lo general, pues casi semP",, nfe encial hay que tener en cuenta,
Desd el punto de vista, tel di«0ye"""; "$,,, Autos menores de 15 aos 1a
ademas de la tuberculosis, al caring" " (1935), la fijacion del complemento

. , (F 1931) Seaun NEUBER O ,afeccion es rara 'IGI, . .'. . . tas . Jero considera cficiente una reac-·
y la prueba de la aglutinacion son inciera i " ,a actinomicosica polivalente.., , . ·r· mente alerc:r1ca con vacu .·CIOn cutanea espec1 1ca . . " d 1 t de vista quirurgico, son muy
1.as poss«dades de tmatam"%,9,$7""!"lie ii«r or rasado o»
pequenas en la actmom1cos1s pulI t: .Pcosis pulmonar los focos no se. l como en Ia ac mom1 . . tfocos accesibles ; pero d ·n general un largo tratam1cnto 111 erno,
.alcanzan facilmente, ha de prece er c o
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t . t onda corta. Para las fistulas externas de las partes bland
tra am1en o por d' t . . on s de s l d s,LEzrns recomienda el tratamiento me rnn_-~ rnyecc_1_ e o uc1on e tripa-
fl . 1 90 01 El procedimiento de oclusion descrito ha dado buen resultadavma a - 10· • • .. ti 1o
en un caso de fistula del bronquio principal consecutiva a una amputaci6n
del pulmon, que persistia desde hacia cinco anos. ; +...

Como ya antes hemos indicado, tambien las ~1stulas mdnectas o fistulas
cavitarias pueden curar espontaneamente. Se ha intentado coadyuvar a esta
curaci6n espontanea mediante el empleo de la roenlgenolerapia f iratamiento
por onda corla, si el pus tenia salida (ELLERBROECK, 1933). Por diversos auto­
res se ha indicado tambien (ROTZ, 1933; BETTMAN Y CROHN, 1928) que las
fistulas pueden curar con el drenaje cerrado continuado largo tiempo, pero
tambien por la toracotoma o la toracoplastia. Para el tratamiento de las fis­
tulas se ha recomendado asimismo el tralamiento znlenso por aspuacon, prac­
ticado durante largo tiempo (REDAELLI, 1928; HART, 1928; PANTON, 1930).
BORCHERS (1931) y TouRoFF (1935) consideran la aspiraci6n como inutil
cuando existe una fistula. El antagonismo de las opiniones se explica por­
que la intensa acci6n aspiradora, como recomienda REDAELLI y otros auto­
res, aspira las paredes del trayecto fistuloso con el tejido pulmonar elas­
tico y los atrae hacia el tunel de la fistula. No disponemos de experiencias
propias, porque tambien nosotros consideramos ineficaz la aspiraci6n en las
fistulas.

Si con los metodos conservadores nose consigue el objetivo, han de operarse
tambien las / islulas cavitarias, ya que su existencia impicle la distension eficaz
del puhn6n y, ademas, constituye para las enfermos un estado peligroso. Gene­
ralmente, la eliminaci6n de pus por la fistula externa no basta, y una
parte del pus penetra en el arbol bronquial, amenazando de este modo el
otro pulm6n, aparte de las peligros que por si ofrece la supuraci6n perma­
nente (septicemia, anemia, B01-1M, 1930). Si se cierra la fistula externa y la
mterna forma una especie de valvula, puede originarse un neumot6rax val­
vular (!3ETTMAN). Con frecuencia el pus se desagua mal, porque es espeso, en
las cavidades que se fistulizan,y par esto son muchos las autores que han reco­
mendado el tratamiento por lavados (BETTMAN). No deben utilizarse liquidos
de _fue~'le acci6n antiseptica; nosotros evitamos toclo lavaclo en las fistulas
cavrtanas.

La operacion de una I islula cavitaria consiste esencialmente en conseguirla d . . , d 1 · ' ' ~esaparc1on le a cavidad por una de las toracoplastias antes descntas
(pags. 31~ Y _ss.). De este modo, como ya se ha indicaclo, las fistulas pulmonares
curan casi siempre, cuando no se trata de grandes fistulas bronquiales. Estas
sabemos que se r d d d s l. . , e ucen espues e la toracoplastia a consecuencia de la re a-
Jacion de los alrededores. Su oclusi6n puede lograrse entonces par el pro­
cedimiento antes indicado de GARRE en las pequeiias fistulas cuando es posible
obtener un buen rev t' · t • , ' s·. , es umen o por el colgajo musculocutaneo sobrepuesto. Si se
tata de ~1,stulas bronquiales multiples, tabe entonces ensayar al mismo tiempo
a operacwn de Lebsche (1925), si la toracoplastia se practica en un tiempo; de
manera que existe la posibilidad de recubrir Ia abertura de la fistula invagi­
nada con un colgajo musculocutaneo bien irrigado. Si se trata de una cavidad
muy grande, que ha de cerrarse en varias sesiones (pag. 311), se intercalara
la intervencion en la fistula t ] . ': l .1~1dadd . . an so o cuando exista precisamente la posibilila
f..~t u,n revest!m.iento c~:aneo eficaz, o sea, practicandose la operaci6n de la
1s u a en la ultima sesion.
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sobre todo cuando el estado general del paciente es malo, de manera que
ran intervencion quirurgica, que permitiese alcanzar un foco mediant ,,"a
o d , til l . t esec­cion de varias costilla'>, no polria res1sur a el pac1ene.

Con buenos cuidados higienicos y alimentacion nutritiva, por la ab
clante administraci6n de yoduro potasico hasta 10 Y 12 gr. cliarios, ; Un­
la roentcrenoterapia, puede conseguirse mejorar de tal manera al paci potr· . , 1 f . . en e
quc este irneda tolerar una gran intervenc1on o quc a a ecc10n se hacra tan .. , . d 1 b ' su-
perficial quc sin gran preparacion operatoria pue a a canzarse el foco. Aparte
de los medios terapeuticos mencionados se han recomendado much~s otros. Los
preparados de yodo y la roentgenoterapia se emplean a veces al mismo tiem
(R\U:-rnc1rnR, 1936). PAYR (1933) ha empleado con exito una. autovacuric~
Igualmcntc CnovERI (1934), LuTEJEV y DMlTHIEV emplearon autolrsaclos del ac­
tinomices bqvino (BosTROM). NEUBER recomienda un preparado de oro, vacuna
espccifica y un suero de convaleciente. ConNIOLEY y FIsCIn (1928) adminis­
tran por via intravcnosa un suero radioactivo. BEI-IDJET y ScHEREFEDDIN (1927)
emplcaron la iontoforesis. Tambien WASSMUND (1936) obtuvo buen resultado
con su empleo. TAUNER (1936) preparo un extracto de ganglios linfaticos, que,
como antes hemos indicado, no se afectan en la actinomicosis, que inyectado
di6 !men resultado ; tambien THoE observ6 con el mismo mej orias. La
roentgenolerapia (STEYERDAHL, 1919; Z,YERG y V-lrssMANN, 1931 ; BnEMsEn,
1933 '. K_EYSER, ~936 ; KuHLMANN, 1937), segun FRIED (1935), ha de aplicarse
con teenica especial correspondiendo al caracter infiltrante clel proceso. Diversos
cirujanos han manifestado que la roentgenoterapia es favorable en la forma
cervicofacial, pero no lo es en la forma toracica (JONGLING, 1930; GOETTSCH,
1930 ; KEYSER, 11)36).

Por parle de los cirujanos no se han dado normas mas exactas, p~ro­
apenas cabe tampoco hacerlas. GARRE, SAUERBRUCH, TEMPSKY (1928) comu­
mcaron buenos resultados. ScmYEIZER (1929) recomendo extensas resecciones
coslales escisiones sin sidr : ]• .1 • • • n cons1 e1 ac1on a !tllna a las masas fibrosas y par-
tes <l t · · d I b, e ·eJI o pulmonar enfermo. GLASER (1929), en un caso de foco morboso,
al parecer bastanle circunscrito, en conexi6n con el mediastino incindi6 amplia-
mente cl travecto r·1 ·t l ·t· , · ''.1_ • s u oso, exirpo parcialmente la 4.costilla rasp6 la fistula
y luego prosiguio el tralam· t l d · · . . ' . •Ty '! lento con la administracion de yoduro potas1co.
EMPSKY (1928) info ) . . , . <. . - rma soDre un caso de la chmca de KDTTNER tratado con

una extensa toracoplasti b d .. .· Ia, a un ante yoduro potasico y roentgenoterapra
consccutiva a altas do · d .si"derars ' sis, que espues de tres anos de observaci6n podia con-
. 5e como curado.

En la actinomicosis pul · .nostico diferencial frente
1
monar impo_rta establecer el diagn6slico o el dwg-

se encuenli·c lod· . a a tuberculosis, tan oportunamente que el enfermo
av1a en un estad ·toria Si, como o

1
° que permita una gran intervenci6n opera-. , curre en a er a · dtoracica (!esriue's d , ran mayona de los casos, el foco invade la pare

' · · e a extensa r · · ·sesiones el tejid l • eseccion costal ha de extirparse en vanas
o pu monar enformo · l · · tocuando se Liene el c . . , Y so o se mterrumpira el tratam1enonvencimiento de l f , id dgranulaci6n sano. Si e que e ondo esta formado por teJI o e

solitario, limitad "" Se encuentran adherencias pleurales, sino un foco
' pu mon ex1sti t d · · ·de lobulo pulm .s ' • rra oiavia la posibiliclad de una reseccrononar, espec1aiment d . • .En los casos en quc sc ha <l . e cuan _o el foco radica en el 16bulo mferJOJ.

general se cncuent,·a s· pro uciclo ya la irrupci6n hacia el exterior, el estado
. · , 1empre muv m, . 1 d osde nrlcrwnciones quinirg· . .1 - enosca Ja o, de manera que los ensay

icas so O pueden practicarse con grandes intervalos
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Y_ han de limitarsc a raspaclos parciales <lcl foco f . . .
ciarse total o provisionalmente al tralam;',, termo, o bien debera renun­

d. ·t . l cl . . , . ien o qmrurrr1co a fm de rri . ,me 1an'e cure a os higienicos y alimentaci6n el estad brr eJor<1r,
mismo tiempo el traiamicnto medicamentoso y 1. ",,j$"Ph, empleando al

.1 ;,,eno erapia.

c) Operaciones en el quiste hidatidico del pulmon
En los paises en donde el quiste hidatidico se observa con frecuencia, por

ejemplo, Cerdeia, Sicilia, Dalmacia, algunas regiones del Sur de Alemania, el
quiste hidatidico del pulmon, <lesclc el punlo de vista de su localizaci6n en
el cuerpo, ocupa el segundo lugar.
.la i t de infeccion, segun DELrrALx (1927), se realizaria directamente a raves de los
01 ,,an?s 1 !:spir.1tonos por mcchacwn de! polvo quc conlicnc reslos de excrcmcntos de crro
y oveja. Esto acontece en particular en los J>aises dlidos. Pero Jos hucvos de tenia se dc~rro­
llan tambien en cl mtcnor y en cl exterior del tubo digestivo. En condicioncs climatolciuica ·
.des favorables, los huevos son pcqucfios (A:,.;-r0Noucc1),

0

y a lravcs de los capilarcs del hl~ad;~
llegan _al J:Ulmun_._ Por olra partc, lambicn a traves de Jos vasos quiliferos (NmssER) de Ja
pequea circulacion pueden alcanzar el hfgado, y dcsdc aqui, a raves del diafragrna, llegar
al p_ulmon, 1111cnlras quc, scgun DEVE, Jos hucvos dcsdc cl cluodcno pcnelran en la vcna porla
e higado, o pasan a la vcna cava y pulmcin. El cquinococo pulrnonar aparecc "encralmcnlc
solitario (BOTnEAv-RoUssE1, 1931), mas rara vez multiple (Rocnt y GULLEiMtA1, 1928).
Por olra partc, ademas del quiste hidatidico pulmonar se encuentra afectado tambien el
higado Y, cl bazo (DONOVAN, 1931 ; Lmvn, 1933; 13AZL0V, l!J3G). Analomopalolcigicarncntc,
el pulmon suclc cslar poco allcrado relalivamcntc (CoNsTA:-ITINI y Cun-rIDLET, 1()35), y a
mcnudo cl quislc hidatidico cs un hallazgo casual. Pero un quistc de grandes dimcnsioncs
dclcrmina ocasionalmcnte alclcctasias y una cicrta csdcrosis en los alrededores (COPELLO,
1929). La constilucic\n dcl quistc hidalidico mucslra la estratificacion usual. DELITALA hace
nolar quc enlrc la capsula genuina y la capa conjunliva cxlcrna sc cncucntra una zona de
celulas cosin6filas como cxprcsic\n de una inrnunidad local.

Como ya se ha indicado, el quiste hidatidico <lei pulm6n pueclc pasar <lei
toclo inadverticlo clurante anos. Hay tambien casos que cvolucionan de motlo
conipletamente agudo, con manifestaciones muy. violentas (GnEPPI, Scorn­
DouGLAS, 1931), y que curan por irrupci6n en el arbol bronquial, o toman
un curso maligno por producirse una hemorragia o una infeccin. El quiste
hiclalidico de topograf ia central mucstra a menudo tendencia a la perforacion.
Primera se ahre un bronquio por necrosis dcbicla a la presion, luego sigue la
evacuaci6n. Mas rara es la perforacion del quiste hdatdico en la cavidad pleural.
Parece producirse con mas frecuencia despues de haberse abierto en el arbol
bronquial de manera que puede observarse finalmente un neumotorax "PO
taneo (ANDERSON, 1927) con fistula bronquial, como complicacion tardi
(DELTTALA, D&vi). Los sintomas del quiste hidatidico pulmonar cerrado so"
escasos. Si provocan algunos smtomas, tos sc_ca,_ pcqucnos dolor es, parece pro
ducirse ademas, a veces, expectoracion sanguinolenta. Los grandes quit€>
hidatidicos ocasionan bronquilis cr6mca; 1_ncluso bronconcumomas..S~ :
quiste hi«datt«di«co se are en el rd»or ronqutal, se neon""},3},P?3$"""R'
en el esputo, vesiculas hijas, que, segun MArrAs, en el quistehidatidico P
monar son mucho mas raras que en el quiste hidatidico del higado, o, PF"
menos, restos capsulares. Entonces sc infecta la cavidad y sc cncuentra espu o

puru~rtJiarrn6stico, aparte de los pocos sintomas fisicos, cuanclo los quis_t_es
b basa esencialmente en la exploracion

no son precisamente superficialcs, 5
~ stra en general en las formas

t I, c1· La imagen roentgeniana mue ' 'roen ·geno ob1ca. 'b 1 b da bien limitada. El quiste asienta a me-
cerradas, una sombra oval O rec on 1 • • clel hilio Los quistes hida-
nudo en la periferia, mas rara vez en a reg10n .

Operadoncs en cl quisle hiclalidico del pulmon
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tidicos no se diferencian de los de otra naturaleza. Despues de la perforacion,
los quistes pueden mostrar la zona de nivel del liquido. Si el tejido que rode
el quiste esta alterado por pres1on e mflamac10n, ~e obse1van tambien for­
mas policdricas e irregulares (SPASSOKUKOCKIJ, 1920 ; TONELLI, 1926 ; Rus­
ZY:-lSKI, 1931).

En realiclad, hay tambien quistes pulmonares de naturaleza muy diversa
generalmente congenitos, cuyo diagnostico diferencial con los quistes hidati~
dicos, incluso roentgenologicamente, es dificil, especialmente cuando se trata
de quistes solitarios como los que se prcsentan como malformaciones congeni­
tas y estan revestidos de epitelio bronquial o alveolar (SAUERBnucr-r, 1926; SER­
GENT, DURAND, KouRILSKIJ y PATALANU, 1933; KJAEGAARD, 1935; Scr-IENCK,
1937; KING y HARRIS, 1937). Entonces pueden coadyuvar al diagn6stico las
conocidas reacciones (desviaci6n de! complemento) de Weinberg y (reac­
ci6n intracutanea) de Casoni. Ambos metodos parecen inciertos (SPASSOKU­
KOCKIJ, 1925; ABADIE, 1931; MAKKAS, 1931 ; GENNES, 1931; SMIRNOV,· 1933;
Por, MURESAN y NANA, 1935). A menudo las reacciones solo se hacen posi­
tivas despnes de la perforaci6n de! quiste. En cambio, la eosinofilia elevada
(hasta el 16 %) parece tener valor demostrativo en la gran mayoria de casos.
La topografia del quiste hidatidico tiene evidentementc importancia, ya que,
corno han indicacto los mas diversos autores, los de topografia central pueden
ser Lratados de modo conservador, por lo menos durante largo tiempo (Dtvt,
1911 ; COPELLO, 1929 ; VICENTINI, 1930; ABADIE, POP, MURESAN y NANA,
1935). Los quistes de topografia central, durante este tratamiento conser­
va<lor, tienden con frecuencia a la perforaci6n en el arbol bronquial, hecho
quc se acompaiia de manifestaciones tumultuosas; pero si Ia evacuaci6n es
completa, parece conducir con mas frecuencia a Ia curaci6n espontanea. Si
no se produce la evacuacion complela por las vias naturales y quedan restos
de quiste, o ~ consecuencia_ de la larga persistencia de la capsula y la reac­
~10r~ conJuntiva del_ lecho pulmonar es tan intensa que aquella no puede
1 e,l~ aerse pronto, se_ ~nfectan los restos de quiste y persisten las manifestacio­
nes de una supuracion pulmonar en el sentido de una bronquitis cronica o de
un dbsceso. EI resto de quiste infectado tornase peligroso cuando se aproxima
lentamente a la superficie del pulm6n y acaba por perforarse en Ia caviclad pleu-
ral y provoca un cmpicma Por es I · t ·. . .. • o os qstes snpurados, aunque asienten en
la profundidad del tejido pulmonar, han de operarse.

. Cuando las hojas pleurales se han adherido hecho que no suele ocu-
rnr cuando los focos s · f d ' ·
m;' o ' • on protundos, puede procederse a Ia apertura, sm
I ~s . pre

1
paracwn, pen~trando cmdadosamente en el pulm6n a traves de las

10jas p eurales adhendas en ·l ·tid d .... . d 1 t . ' n e sen 1 o e una neumotomia, mejor utrh­zan o e ermocauteno al · d "b"l . . . ·. ' ... f <l . roJo e 1 o con el bisturi electrico. Cuanto masPIo undamente asienta el f t t . . ·
f . . . oco, an o mas ampho ha de ser el tunel que seorme, Y sera convemente p f d" 1 . .cavidad. ro un 1zaro en varias sesiones hasta alcanzar la

Si despues de practicar la al ·t d .adherencias de hojas 1 . , Dertura le la pared toracica no se aprec1an
de sauerbracn pa ",$2""; completamente idicado el proceadiiente
extirpaci6n de varias c fll O pu monar, 0 sea operar en dos tiempos. Previa
este y se cierran den$]""}"? "e prepara el lecho para el relleno, se aplica
hidaLi<lico supurado sc dan ma del mismo las partes hlandas. En el quiste
vadas por Sictmncen 4~,".,];"? P9ibilidades de tratamiento ulterior obser­

Ps. ' · famh1en }lAKKAs y KuRIAS (1931), que,
• 28. l{mscHNER : Tccnica opcr.1toriu. IV I,
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por otra parte, proceden sistematicamente en t .
tan adherencias de las hojas pleurales, en 1, " iempo, aun cuando no exis­
rado del pulmon operan en dos tuiempos. p,,"" de quiste hidattdico supu­
quiste, se seca y tapona la cavidacl uhnonar, extirpac_1on de la_ pared de!
tores recomiendan Ji solucion de [omni "a el secado, diversos au-
. Los quistes hidattdicos situados en la proimidad de l . · ·
tienen tendencia a perforarse en el 4rol bronquial, so«,","P"PU Te no, .· 1 I · · , "' p1111on e a ma-:) oua c e os cIrujanos, han de operarse, prefiriendo muchos la . ·
t. d • ' operacwn en un1empo, aun cuan o no exista coalescencia o adherencia d l I · I. l (\T . . · , e as 10Jas p cu­
ra es . ICEN 11N1, 1930 ; l\fam,As y.KumAs, 1931 ; ABADIE, 1931 ; Brno).
Generalmente parece que se opera sm recurrir al empleo de Ja alta presi6n,
1111_entras ~;\UERBRUCH _Y Lmvrr y SrAsso1rnKocK1J la recomiendan. Otros ope­
ran tamb1en en dos tiempos los quistes hidatidicos superficiales no supura­
dos, o sea que tambien se trata de conseguir en primer lugar la adherencia de las
dos hojas pleurales mediante el empleo clel relleno o de taponamiento (SAUER­
BRUCH, 1926 ; VALDONI, 1933 ; TARQUINII, 1935).

SAUERRUcCH experimento que, en realidad, el desprendimiento de] quiste
hidatidico incluso separado de la cavidad pleural libre no· ofrece, tecnicamente,
dificultad alguna. Pero el peligro raclica en que el quiste se desgarra muy facil­
mente, la cavidad pleural se inunda de contenido quistico y por reabsorcion
de! mismo puede producirse nna intoxicaci6n mortal (anafilaxia).

Por esto SAUEHBRUCH recomienda la siguiente opcraci6n en dos licmpos:
Primera, empleando la anestesia local se practica una extensa resecci6n costal
sobre el territorio de la afecci6n. Si la cavidad pleural esta libre, en todas
circunstancias, aunque el quiste no este infectado, se aplica un relleno extra­
pleural en toda la extension de la fenestraci6n costal. Despues de cuatro_ a
seis semanas, · se han formado, con toda seguridad, suficientes adherencias
pleurales para poder penetrar hasta el quiste a traves del tejido pulmonar,
efectuar su desprendimiento y extirparlo. La aphcac10n de un taponamiento
o Ia sutura de! pulm6n a la fencstraci6n pleural ya no se practican. Si existen
adherencias, SAUERRUcn penetra en el pulmon hacia el quiste inmedia(a­
mente despues de la reseccion costal, practicando una cuidadosa hemostasia
por Iigaclura cauterizaci6n o taponamiento de todos los vasos. En los quistes
superficiales, caso de existir adherencias de las hojas pleurales, el procedumento
en un tiempo es comprensible. det ado

Mrs realiza ia operacion del siguiente modo : Cando Ny,"$"";"",""{~
el punto de mayor proximidad del quiste con relacion a l~ •
rres onde al centro de la sombra esferica u oval), pract1ca en ic if s1 r
so, irite in@nip,,""; !"2.%2.,23
recanucion, iicindeel periostio poster"·3;","PR,,te aca ta pared del
punto de adherencias y va pens!r" ,",,te. La hemorragia del pulmon
uiste. Una vez I»era«do, se min,"3%"%,]"i,Gara et quite, se rode
es muy escasa. A veces, en el momen . . d cpontcnido quistico en el arbol

d t d.bido a la penetrac10n e . 1un acceso e ·os e 1 · . . d ue desemboquen bronqmos en a
bronquial, en el caso, como suele ocurrr, te q ra"p1"damente por la abcrtura,·d istico se evacuacavidad. Como el contem o Jmt L sintomas de asfixia temidos por otros

. cede muy pronto el acceso c os. cl o_s . . El acceso de tos actua a menudo
autores, Mix1As no los ha observado J%%" ,ado, impulsindolo hacia el
de manera ventajosa sobre el saco quist1co e asi ~e cocte el saco quistico
exterior a traves de la herida. Cuando no ocurre ' , r:,
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_ t 1 fuera de Ja herida y sc seca la cavidad pulmonar mediany se atrae hacIa . . . .· . .· M . e
1\,r • . actica a continuacion la sutura primaria. Mediante puntos q<1asa. IviAhh:\S pre C • h '·t· t 1 ·r· . e::, u tr rtada con cataut sc c1erra erme 1camen e e or1cio del pulsu ura en 1 eco O ' • · • • l · · ·

. . 1 lente se sutura cncima, sin solucion e contmmdad, Ia mttscumon, e 1guaun -
latura y la pie!. .

La aplicacion de un. tubo de dr_enaJe de goma delgado que legase hast
la sutura pulmonar solo fue necesario raras veces. Tambien los quistes per.
rados en los bronquios se cierran con exito por sutura. Si al incindir el periostio
posterior se comprueba Ia.falta de adherencias, se abre, a pesar de ello, mediante
una pequeii.a incision (3 a 5 cm.), la cavidad pleural, de modo que el mre pueda _
penetrar Jentamente. A menudo, al introducir el dedo, se aprecra la presencia,
en Ia inmecliata proximidad, de las adherencias buscadas. Entonces se cierra
la pequeiia herida pleural mediante sutura, y, si es necesar1o, se practic~ en
este punto, correspondiendo al sitio de las adherencras, la apertura del quiste.
Para ello, en algunas circunstancms, ha de resecarse una porcron mas extensa
de Ia misma costilla, o ha de practicarse la reseccion parcial de la costilla inme­
cliata superior o inmediata inferior. La apertura del quiste se realiza entonces
en la region de las adherencias, como antes se ha descrito, mediante una inci­
sion mayor para favorecer la rapiclez de la evacuaci6n del mismo. Cuando al
tacto digital no se encuentran adherencias, se tratara primero de apreciar
por el tacto el quiste. El quiste cerrado es remitente; · el abierto o supu­
rado muestra un infiltrado duro del tejido pulmonar · de los alrededores. Si el
corte corresponde a la situaci6n de! quiste en el pulm6n, se sutura con pre­
caucion extremada la superficie del pulm6n a Ia abertura pleural mediante
puntos muy finos con catgut. En ninguna circunstancia ha de pincharse el
quiste de situacion superficial. A continuaci6n inmediata de la sutura, que no
es muy segura y que no puede resistir los violentos golpes de tos, se abre
ampliamente el quiste, y despues de su evacuacion se suturan igualmente los
bordes de la herida pulmonar a la fenestracion pleural, comprendiendo al mismo
t1empo en la sutura los musculos intercostales. La sutura recurrente o engranada
que practica PosADAS en la pleura cerrada, MAKKAs la consiclera peligrosa.
El tratamicnto de la herida pulmonar cs siempre el mismo, es clecir, segtln
~1IA1m~s, su oclusi6n primaria. Otros cirujanos, cuando faltaban las adherencias,
procedieron de manera distinta. Asi, GERULANos ha recomendado aplicar una
sutura pulmonar, muscular y cutanea, pero introducienclo en la caviclad un pe­
qu:n0 tub~ de dren~~e, a traves del cual se aspira airc, en las primeros dias des­
pues de la intervencion, con una jeringuilla. En caso de pequeiios quistes puede
mtentarse su extirpacion extrayendolos del pulmon sin abrirlos (SAUERBRUCH)­
Pero parece que aun el cirujano mas ejercitado solo muy rara vez logra despren­
dei el saco s~n almrlo (lVIAKKAs). El peligro de desgarro puede disminuirse eva­
cuando previamente el quiste (Brno, 1925; CoPELLo). BRESSOT recomienda cager
~a.. pare_d ~el_ quiste Y extraerla practicando su torsion. MURIN (1937), en los
Sandes quistes, tratade emplear la extirpacion a fragmentos. Extirpado el saco
quistico, muchos cirujanos tratan la cavidad, como ya se ha indicado, con una
"lucion de formalina al 1 % (MA1As, KuntAs, Horr., 1928, y MntANCI.
1928). Las manifestaciones de intoxicacion por Ia formalina temidas por algu
nos autores, segun MARLANcII, no se producen. -.
, Cnuz_(l~3t) ap_hca una embrocacion con alcohol yodado al 3 % en la cavl­

dad y la cierra por sutura a la manera de una sutura de Lembert. Otros suturan
la pared de la cavidad a la cavidad pleural empleando la alta presi6n. La
mayoria de los Clrll]anos no emplean drenaje. ANToNouccr (1936), despues de

la extirpacion del quiste, rellena repetidas veces el neumotorax para evitar
hemorragias y adherencias.

En el quislc lzidalidico pulmonar supurado,. todos Ios cirujanos operan en
dos tiempos, en el caso de no existir ya aclhcrencias pleuralcs. En general, la
extirpacion del saco, aun en caso de supuraci6n, no ofrcce dificultades. Onica­
mente cuando alrededor del quiste el pulm6n presenta intensa alteraci6n
inflamatoria la extirpaci6n ha de hacerse, en ciertas circunstancias, a fragmen­
tos (SAUERBRUCH, MURI, 1937). Si el quiste ha supurado, ha de drenarse y
taponarse la cavidad.

La Hamada marsupializaci6n (en uno o en dos tiempos), en la actualidad
apenas se empl_ea, ni aun en el quiste hidatidico superficial. S6lo esta indicada
en los qU:istes, generalmente supurados, cuya pared no puede extirparse. La
sutura de! quiste a la pared toracica, que ha de seguir a la abertura que se prac­
tica inmecliatamente o solo despues de producidas las coalcsccncias o adheren­
cias evita en realidad la infecci6n de la cavidad pleural, sabre todo cuando se
practica en dos tiempos, pero conduce siempre a la infeccion de la cavidad des­
pues de la abertura y drenaje, aunque antes estuviese cerrada y aseptica. En
su .conseeuencia, cl proceso curatrvo se verifica con lentrtu_d, ya menudo con
todas las manifestaciones consecutivas desagradables pos1bles. . .

Por lo que a Ios rcsullados de la operaci6n se refiere, se comuncan gran nu­
. - · I a el 80 a 90 °1 (G,1.nRE). lVIAKKASmero de curaciones operatorias que a canz n . I? · .

y KumAs informaron ultimamente sobre el destmo ulteno~ de sus enfermos.
Operaron 112 casos, procediendo sistematicamente en un tiempo, aunque..no
existicsen adherencias pleurales, lo que, a su JlllCIO, c?nstit~ia un~ ex;.epcwn.
Solo en 17 casos creneralmente de quistes supurados, se mtervmo en os iempos.
De 54 nuistes asepticos, 28 se cerraron inmediatamente por sutura, 22 curaron
inlet@e, ei iii6 roe«ii@re ii ire«is. 6is 1f;pap",,"",}%;"
ii.morass ire,g,%2.g%.1.2,%.di%#

cientes estaban sanos, 3 presentaban fist ' '1 I Las fistulas existian con
as, en 2 c«sos qistes en thigado,y,,"P9"g,'senates dcsnus de ta». 1 · • l bronquio Las reci .ivas so ty sm re.ac1on con e . · tr: menos recidivas en las tra ·a-. · •ti·cas mientras se encon'raron . ·operac10nes asep , _ ·es son artidarios de la sutura pnmana.
das abiertas. A pesar de ello, lo~ autoi l ~lm6n son menos conocidos.

Los quistes hidatdicos multiloculares del p t statica como el quiste hicla­
Generalmente Hegan al pulm6n po~ v; meE: m(1ltiples focus del tamafio

ticlico sencillo. De ordinario forma, segun ◄1scn. : ·camente ·coma metastasis
. s Aparecen macroscop1 , b ..de una avel1ana, y aun meno . . l ·ncaciones . algunas veces tam aen

tumorales y presentan con freue""",",$$4~ estatlece el iiagostico de tumor.
evidentes vesiculas pequenas. Generalme_, d" an6stico de quiste hidatidico

FRIEDRICH (1937) ha indicado que e ;a"' de que no se forma un gran
alveolar es iitit, Esta ditiela4,ma"%?? #nitrate ii ti@ me
quiste sino que mas bien se pro u~~ unfr\ce el aspecto de un tumor maligno.

' . . f'b que a la secc1on o l . rdeja un teJ1do l roso . t bidatlclico del blgado, pero puec11; ·t:;. n rcalidacl al quiste Las reaccioncs sero og1.Sus indicaciones se,refi",",' parer, uciio m4s rar%? i ii@gar ii diagnostic9
cars iii a,pg%pd.i j_ ipg@@ %,J;"@is±@ii a& i pp%jg
y cl examen de a san ' 1 rayos Roentgen. 11 , 1 , d, calcio en la rcgwn . eon ci auiio de! g24m7",R?",iaras fias o ","%2"raeiiic@ ii qfsibd minal encontro •RIED ocido una vcz, com O 8 casos en cl transcurso
a " o! "e despues de haberlas re~on do cl diagnoslico r.xacto en ncontraron a mcnucloRt.%?"ii'it4ii. is is,jg#z"% "ti iii »rs jijjg,£%'ii±@iyfijg±z,jzjig;
de cuatro anos. _c9mo %!},,},hiraierite, pregun3,,"}re 'fimari e, quisie hidatidico
tambien focos calcicos,_"%! eolar, o, como FnrEpnrcsigno de quiste hidatidico a v
infiltrante.
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Opcracioucs en los tumorcs del pulmon

110F (1933) ha compro!Jado quc los carcinomas quc licucn . · . 0• . • • •
mucstrau un crccimicnlo infillr·mtc . . . su ongcn en los grandes bronquios
; . . ... ·. . . • y su presencia puede demostrarse con el !Jroncoscopio.
ls0%$ S"TIP» P%! lo anto, los tumores del hilio, lobilares e interlobulares. Frente a estos se
encenra, vow, los circunscritos, que radican en el parenquima del pulmon y
en la periferia. P'or el examen broncoscopico_no se aprecia alteraion alguna, aparte quizas
de _una oclusion bronquial._I.os situados en la _periferia tienen tendencia a penetrar en el
l.~J1do de_ los ,1hcdcdo1c_s. L.is mct,tslas1s ganghonarcs son en cllos raras. Los carcinomas
c1rcunscnto, no _dc~crmman_ manifcstaciones cHnicas o solo las provocan tardiamcntc micn­
lras los de crecimiento infiltrante provocan sintomas clinicos relativamente pronto, so!Jre
todo en fonn_a, de _t?s con ~xpectoraci611 hcmoptoica y siutomas de cstcnosis. MANGES, (1932)
lomo la clas1hcac10n de C1_1EVA_Lmn-JAci-soN, dislinguicndo tres grupos. En cl primcro sc
cuc~cnlran. los l.umorc, p_nmanamcnlc cnclo!Jronquialcs, en el segundo los primariamente
peribronquiales o parcnq1;111natosos. Uu lcrccr grupo comprcudc Jos tumorcs peribronquiales,
ongma_do, po!' la irrupcion de un tumor cndobronquial. Los primcros sc aprecian por bron­
coscopia. Scguu la experiencia de :.\L\NGES, en la cxploraci<iu por los rayos Hocntgcn, que en
modo alguno pucdc sobrccslimarsc (KIIA)IPF, 1!l27; SAUERBRUCII-NJSSE:-., 1932 · DmTLEN),
han de considerarse los siguientes puntos: 1.° Las relacioucs lopograficas de la sombra con
los lobnlos pulmonarcs. 2.0 El contorno cxtcrno. 3.0 La eslructura dcl tcjido alrcdcdor de Ia
sombra. 4.° EI grosor. 5.0 Las metastasis. G.° La prcscncia; adcmits de otras mani[cstacioncs
patol6gicas. 7. 0 Las altcracioncs broncoscopicas o histol6gicas. 8. 0 Si la pleura esta tambien
a[ectada. 9. 0 La aplicacion prcccdcntc de la rocntgcnotcrapia. Scg(m sus hallazgos, cl tumor
asicnla con la mayor frccucncia en el pulmon derecho. A mcnudo sc cncucntran afcctados
ambos lo!Julos supcriores. El tumor, en !:J mayoria clc los casos, csl{1 claramcntc circunscri~o.
Las mct.\st.asis son raras. El dcsplazamicnlo de los organos vccinos se observa con frccucncia.
La pleura rara vez esta afectada tambien. Las manifestacioncs sccundarias como absccsos,
gangrcna, clc., las observo con rclaliva rarcza.

Vemos que· la cxploraci6n roentgcnol6gica no solo es importante para el
diagn6stico, sino que le corrcspondc tambien un cierto papel para sentar la
indicaci6n para la inlcrvencion. · .

Los sinlomas de los lumorcs p11lmonarcs se indican casi de modo a~al_o~o
por todos los autores. Muchos tumores pulmonares evolucionan al principio
sin sintomas. Si provocan sintomas, con frecuencrn al principio, nada tienen de
caracteristicos. Mas bien se encuentran a menudo solamente las manifestacio­
nes de una bronquitis cr6nica. La tos se destaca en primer tcrmmo, rmcntr~s
Ja cxpectoraci6n es mas o menos escasa. Generalmente se produce una t~s se~~
tenaz irritativa, que aparece en forma de accesos. S1 exrste ex~?ctoraci~~,

' · · E 1• • • la expectoracion parecida a
l·a1·a vez es hcmorrag1ca. ◄ n camu10, pmece que . 193-

< ' • (I{.. 1930 · BocK a :jalca de framlmesas s6lo- sc observa rara vez ovEsr, , _; .' Ms
BEUTEL, 1937). Ademas se citan casi siempre dolores sordos en e~ torax

1
. 1 _as

' . . • T d l, fermedad evoluciona a prm-ral·a vez sc aJJrecrn ya disnea intensa. o a a en e · d a, d J T Jmente pue en ap, -cipio conservando el pacicnte buen esta o genera . empora ·ti s a la
. l938) M' . ara vez se observan mo es rnrecer accesos febnlcs (RONZONI, . . Mas T . . . :. 1931) Los dolores

deglucion, estasis venosa y anemia secundaria (VITE"""",noso el descenso
torcieoseden tam»itmatree hag "9%";p%;;2 h%ii«fo sit@on«­
rapido de peso (OvERI·IOLT? 1931), ad~mas a apK 1935. TscHAPEROFF, 1937).
tico de Horner o una paresrn <lei recunente (Boe , -'1 I ·tumorales Estos

d . h ragico y contener ce u as ·El cxudado pleural puede ser nemorraS', d cer cuando dcspues de
1 t· bien sospec 1osos e can ­exudados pleura es son am . nucvo ·ra Jidamente (Boc1,, 193a). Se

evacuados ·por punc10n aumentande do eisten manifestaciones inflama­
oservan rara v@z, y, probable"m"""%};{' air se rs, 1o2it, stdio
torias concomitantes, Jos dedos en pa I o
minucioso, y SAUERBHUCH, 192G). racteristico y correspondiendo

Se ohscrva un sindrome que no c~ muy c~ estabiece a menudo muy
a eto tat»in et tt«gnostic6, de+gra"3%?",] dos to» ii«ividuosquie
tarde. Por esto, diversos au~ores ban ·fa (cs ecialincnte del sexo masculmo),
han pasado ya la edad media de ~f ~~ci6n ttberculosa alguna, pero que_ pre­
en los cuales no se demuestra mam1es son sospechosos de padecer cancer
sentan Ios sintomas patolog1cos _m_enc10na~os, sdo ha Pde deducir la consecuenc1a
pulmonar, de manera que cl medico concenzu '

El tralamicnlo opcralorio del quiste hidatidico multilocular del pulm6
apenas estara indicado, aun cuando el diagn6sti_co.pudies~ algu_na vez estable~
cerse oportunamente ; pues deberia amputarse precisamente el lobulo pulmonar
enfermo O hasta todo un pulm6n. En reahdad, se han practicado repetidas
veccs amputacioncs de lobulos pulmonares por alteracione_s quist_icas del pul­
m6n. GALE, KEELEY y CooN (1937) amputaron todo el pulmon u:qu1erdo a causn
de decreneraci6n quistica del mismo ; ABREU (1937), en 2 casos, amput6 un l6bulo
pulnar a causa de quiste hidatidico. HoLFELDER practico con exito la roent­
genoterapia en el quiste hidatidico multilocular del higado.

d) Operaciones en Ios tumores del pulmon
Los tumorcs benignos del pulm6n y los quislcs del mismo son relativamente

raros. Se encuentran lipomas (SAUERBRUCH), fibromas (pleurales) (DoRENDORF,
1914), SCI-IULTZ (1930), condromas (SAUERBRUCH, 1930; KLAGES, 1931 ; BENN­
INGHOVEN y PEIRCE, 1933), adenofibroma (SAUERBRUCH, 1930), hemangio­
endotelioma, linfangioendotelioma (BATTAGLIA, 1926; DE SIMONE, 1930), Jin­
fogranuloma (TANDBEHG, 1930), que por algunos pat6logos se han incluido en los
carcinomas. Los quistes pulmonares estan representados por los quistes de na­
turaleza congenita, quistes bronquiales, quistcs dermoides y quistcs hidati­
dicos (Hocn y QuASTLEH, 1937). Entre los tumores malignos hay que tener
en cuenta los sarcomas (Ms, 1933), rara vez primarios, mas frecuentemente
secundarios. Pero el carcinoma es el tumor que con-mas frecuencia se observa,
tanto como tumor primario que como tumor mctastatico.

Casi lorlos los o!Jscrvadorcs han rcgistraclo en los ultimos dcccnios un gran aumento
de los tumores malignos. DAV1Dow (1929), SAUERBIUcII (1930), WLTIn FiscnEn (1931.
literatura y recopilcion de estadistic), MANGES (1932), BUSCIEcx (1937), HAnDITz (1937),
R~PoPonr (1!138), SAUPE (Hl38). Es conoc1clo el aumento del carcinoma del pulmon en Io,
mmcros de Sehnce!Jcrger. SAummnucn o!Jscrvo en su Clinica en trcs aiios mas de 200 cance­
rcs de pulmon. Segun W. Frscnn se trata de un verdadero aumento, mientras otros sustentan
el punto de vista de q_uc el aumento solo es aparcntc debido al mcjor cuidado medico y cspc­
cialmente al mejoramiento de los medios diagnosticos. Se ha indicado en los ultimos tiempos
que el carcinoma del pulmon representa el 5 a 10 '¾ de todos Jos carcinomas (LUARSCH,
1!12-1; RYDAK, 193-1; GnAHA)I, 1!l3li), micntras antes 0sc calculaba dcl 1 a 5 %-

Los tumores metastaticos malignos pueden localizarse en todas partes del
PU"I- Con irecuencia existen varios tumores, especialmente cuando se han
propagado por via hematica. De lo contrano se Jes encuentra a menudo en la
proximidad del hilio.

~os lumores_ p1:imarios que reclaman para si el mayor interes quirurgico
se desarrollan principalmente en dos segmentos del pulm6n. El primero corres­
P0nde a I~ _rmz dcl pulmon Y al nuclco pulmonar, es decir, a la region del hilioY ala region de los grandes bronquios. Desde aqui el tumor pued extenderse
ampliamente hacia la penfena del pulm6n. El segundo segmento lo cons-
tituye el parenquzma pulmon . El · 0 ·r·. . . . ai • carcmoma pulmonar primario se clasiica
correspondiendo a los segmentos en quc se desarrolla y esta clasificaci6n tiene
un valor practico, ya que los tumores muestran tambin hasta cierto grado un
crecimiento distinto, segun el s gm t 1m O J

' 5e ento pu onar en que se encuentran, hecho
quc a su Yez cs de gran 1mportancrn para el tratamiento quirurgico.

BEUTEL (1937) difcrenria las sin ·• l - r t
raro, se desarrolla a partir de uni .,,"}""!'cs formas: 1.3, cancer del hilio. Es relativamen!e
en la ra(z de! pulm6n con irradia~-' 1 rn_nqmo .Y. forma un tumor no elaramcnte dcs!indado
el carcinoma det i6lo pulmia,,'}.]""" linfangiticas. Mucho mas frecuente es la 2.+ forma
crita, _prro quc parccc algo borrosa 1 J?roporc10n_a un,1 som!Jra regular, claramente circuns
todaifa unacer intra@tar, q@,",""" el interior del tejido pulmonar. 11vrrr disting"
Y gcnrralrm•ntc aparerc bicn 'circunscr~ su JJUI)lO de partida en los !Jronquios mas pequcn_o 1(Girt), que es in cancer de clui4 ,",";:, • estos hay que aadir el cancer intrdrong""

' asa es, Y f111almcntc la neumonia carcinomalosa. NEU
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de practicar una exploracion dirigida en dicho s
1
entido. EsRta exploraci6n ha de

comprender principalmente la exp orac10n por tos rayos toentgen ; pero .
· t b. · l I on b · · 81 esposible hay que practicar tammen 1as exr, orac1 es . roncoscop1ca y bronco-

grafica aunque ambas clases de explorac10n, desgrac1adamente, fracasan, · _ . con
frecuencia. Incluso los pequenos tumores ocas10nan a menudo atelcctasia p
oclusi6n del bronquio (CHANDLER, ! 935) .. Ademas, se. e~~uentran derram~~
pleurales e hipC'rplasias que hacen nnpos1ble la apreciacion roentgenolgie

d t - .. o oa
de pequeios tumores. Los tumores le gran amano cas1 siempre pueden
comprobarsc,. y s1 muestran las caracteri sticas especiales (vease antes), por
lo que se refiere a la topografia y lnmtes externos, puecle establecerse con
alguna seguridad el diagn6stico de tumor. Por otra parte, como ya antes men­
cionamos, proce<le recalcar que el diagn6stico roentgeniano apenas permite
reconocer la naturaleza del tumor, de manera que, por ejemplo, un absceso
que, dicho sea de paso, es relativamente frecuente en el carcinoma pulmonar
(vease mas adelante), no puede diferenciarse del cancer del pulm6n (KRAMPF
1927; STEINTHAL, 1932; SAUERBRucn-N1ssEN, 1932). Ademas existe una serie
de otras afecciones que se ha de ten er en cuenta en el diagnostico diferencial
como, por ejemplo, el quiste dermoide (BoGER y FREUND), focos tuberculosos'
la linfogranulomatosis (GANTENBERG, 1930), el sarcoma (iVIYs, 1932), el bocio
aberrante (MATYAS, 1934), raras veces tambien el aneurisma (TENTSCHOFF
1937). El diagn6stico diferencial mas dificil, como ya se ha dicho, es el de los
tumores con procesos colicuativos internos.

Como las supuraciones pulmonares y tambien la tuberculosis pulmonar (BUXBAUM,
en 1933, encontro ~ntrc 292 ca~os de cancer pulmonar 71 casos de tuberculosis) parcce que sc
~~~~~ v,111 ~on re~ativa frccucnc_1a_ ~11 los pulmones afcct~~ de cancer, sue le scr dificil cl diag­u]" [,""$jg! roent genolgico trenite a esta afecci6n. IArssvrcn, Fnanu y DnEii
Distin',uci :- ~11 eimos d~ cancer pulmonar, encontraron 15 casos de absccso pulmonar.
. g .. 1 cinco formas diferentes : rcblandecimiento en cl tumor absceso fuera dcl tumor
supuracion bronquiectasica, caverna t b • J • ' ' - · · '
I t Z , ~ , s u. ercu.osas con cancer sccundar10 y bronquitis puru­en a. ADE!{ (1931) cncontr6 ,1 caso d Imonar Ta b • •. G . . . ' s e granc es cavernas en 200 enfcrmos de cancer pul­
io ail"""NP?JG (13), Hico,y 1re i935) gansi@eraair@ii si tsgi6s­
ofrcce cl c-u-~inoma cci a. scesc\ ANAGIA (1934) confirma las dificultades diagn6sticas quc
sensible, ya que tales rf~nscn _0 qu3 aparcce. en fo_rma quistica, !Jecho verdadcramentc
cancer pulmonar ued . ll)Orcs pue en todavia extirparsc radicalmentc. Esta forma de
ge_aprece ,"""}[" ", r' geogratia, Casi iodas las afcciones pulmonares
1937; SAUPE, 1938). oco, me USO a tuberculosis y el goma (LEESER, 1932; BEUTEL,

d'ii.ah2""2,"geode gee _epotato nor ts rays» nostgg
. . carcmoma pulmonar no desempena el papel que al prm-

c1p10 se esper6 de el (KRAMP 1927 S
HOLT 1937) H F, ; AUERBRucu y NISSEN, 1930 ; OVEI­adifereneti'!"""" " CUSTER (1937) admi ten, con razon, que el diagnosti c"o
exploraci6n por lo:c~~ pu monares benignos y malignos es dificil, pero que la
un Lumor da<las su Y~~ _Roentgen mas b1en puede servir para establecer Sl
es o no operai»i.. {],"}"""es de topografia, tamano y posibi tidades de acceso,
ha planigrata, seid$,,,]}"os mtodos de exploracion, especialment e Por
<lerrames y paquipleuritis.os rar la existencia de tumores en foco aun existiendo

Para el diaan6stico en • t . .
tambien desemeiar ciert c_ier as circu~~tancias, en caso de derrame puede
de tumores pe~forados ~ papel la puncwn_ pleural (HARBITZ, 1937). En caso
abundantes c&hulas tun,"ducto obtenido por puncion puede contener
la presencia de tumores O se; l adem~~• con fl ecuencia, es sanguinolento. India
reproducci6n de un cx~dad ,f afecci~n de la pleura por los mismos, la rapida
evacuaci6n. Un tumor . , ,.0 c aro o ligeramente sanguinolento despues de 5~
giuar Lambieu un empi!:~:~uno a la pleura o perforado en la misma puede on-

0peracioncs en los lumorcs de! pulm6n

. ~Iuchos ~ttores (OVERHOLT, 1937 ; BEUTEL, Hl37 ; Tscr-IAPEROFF 1937 .
IAnBTz, 1937; GnA1AM1, 1938) atribuyen una importancia diagnostica espe­
cial a la broncoscopia, que permi te establecer directamente el diaanostico en
el cancer mtrab1:onquial o en el cancer perforado en el bronquio. Estc diacrn6s­
tico puede confirmarse mediante la biopsia praclicatla por broncoscopi; En
c1crtas Cll"cunstancias, sm embargo, sou caracteristicas la eslenosis O la oclu­
sion completa. Los tumores quc asientan en la peri[eria no permilen estable­
cer el diagn6stico broncosc6pico. Un cierlo papel diagn6slico corresponde
evidentemente a la brnncograf ia en tanto puede moslrar una st'.1bita rotura tlel
bronquio y estenosis focales en los gran<les bronquios. Este procedimiento,
asociado a los demas metodos de exploracion, puede contribuir tambien al cliag­
n6stico. Born: (1935) ha indicado especialmentc cl valor del recuento de Los
leucocitos y de la velocidad de sedimentacion quc en el carcinoma pulmonar
estan respectivamente aumentados y acelerada, como en todos los demas carci­
nomas. Nono (1937) concede importancia como media diagn6stico auxiliar
a la insul'laci6n de un neumot6rax artificial. 1.°, puede apreciarse si el tumor
asienta en el pulm6n ; 2.°,si existen adherencias pleurales, y 3. 0, es importante
como prueba de sobrecarga circulatoria para la intervenci6n que puecla tcnerse
que practicar. .

A consecuencia de la historia clinica, al principio generalmente poco clara
y poco caracteristica, cl diagnoslico se establece a menudo demasiado tarde.
Ya se ha indicado anteriormente que todos los individuos que pareccn sufnr
una bronquitis cronica y en quicnes pue<le excluirse la tuberculosis, pare­
ciendo tratarse mas bien de un absceso pulmonar cr6nico o de una gangrena
pulmonar cronica, han de despertar la sospecha de un carcinoma pulmonar.
Si se tiene tal sospecha, bastaran los metodos de exp_lorac10n antes citados
para establecer con seguriclad el diagn6stico. En re~hdad,.en el transcurso
de los ultimas tiempos hasla se ha logrado una especie de diagnostico precoz
que, evidentemente, para el tratamiento operatorio puede ser de la mayor
importancia. En la actualidad se han diagnosticado acertadamente, seS"

L (19?4) el i;o 01 aiiroxrmadamente v seaun ZAcHEHL (1931), tamUBARSCH - . ' V /0 C ' ' .J • 0 • 1900. Cifr
bien el 48 % aproximadamente, contra el 5 % diagnosticados en ., . . 1 ras
analo as han indicado HEACOCK y KncG (1935). La gran importancia de la

g . 1 tdicado va anteriorment e, OVERHOLT, en 15 casos, pudobroncoscopm se rn m , .1 <, • •
establecer el diaan6stico broncoscop1co 14 ve_ces. . ,

• < Asimismo ;ara el diaan6stico diferencial con las s~1pu~·ac10nes _pulmon::-
· ·j amen de esputos es de importancia extraordinaria. En ciertas "
res, e exa mite inmediatamente el diagnostico te
cunstancias, el examen de esputos pe_ r en la expectoracion se mezclan
ions, as«do_e ;%;1cs»; iso« @is ii i@is­
celulas tumorales (Eo" AI:0s, · . de es utos. Sea(m GLOECKLER,
ron proccdimientos especmles para el ~xa~en . e e;pecialme;te los- uodulitos
para las cxtcnsiones de esputos ha e ?_mms ravital en Ia cual tiene im­
gri ses, mientras ZAR emplea la color3""""},4!iaRo eetutar en relacin com
ortancia principalmente la cletermmac10n ?Q se loar6 17 veces estable­
l de ios i@es. seq Gora-ms p?d."

. • · t por el examen e · · t · · occr el diagnostico exacto . . , ·tal>lecen en pruner ·ermm ,
Ls aicaciones para ha intervene","{n ya met&stasis especial

por la naturaleza y la topografia del tum_,. como es natural, ha de exdmrse
mente en la region del hilio, la int ervenc1on, m·1tantes como los procesos

0
1 • , t a[ecc10nes conco < , •

de antemano. Pero ~a:11 Jl~1,1 o ras lura, pueden contraindicar la mterven-
supurados y la participacion de la p e1 '
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. . ulla mucho mas peJidrosa. Ha de tenerse en cuenta tambien lac1on, porque res . . b

presencia de metastasis a distancia. . ,
Las intemcncioncs que merecen particular atencion son las siguientes :

E los tumores benignos y quistes esta indicada la enucleacion del tumor, previa
s:~cion del tejido pulmonar (SAUERBRUCH, 192?, ~926), o, g,mc~a:lmente, la
ampulacion parcial de un lobulo pulmonar. La tecmca se ha descnto en la pa­
gina 96. En los tumores malignos del pulmon, cuandoson operables y no se
aproximan demasiado al hilio, puede practicarse, por regla general, la amputa­
cion de un lobulo o de un pulmon en uno o en dos tiempos. Estas intervenciones
son menos peligrosas en los tumores que en las bronquiectasias, ya que puede
evitarse mejor la infeccion. Respecto a la evolucion historica de la amputaci6on
de 16bulos pulmonares y del pulmon, vease pagina 376. La :tecmca de la lobec­
tomia y neumectomia en uno y en dos tiempos se ha descrito en las p~gs: 399
y siguientes. Si cl diagnostico no sc ha establecido con segundacl, esta indicada
la toracotomia eploradora, recomendada ya en 1927 por SAUERBRUCH yInAMPF.

'forncotomia cxploratlora de Sauerbruch

La loracolomia cxploradora de Sauerbruch se practica del moclo siguieii­
tc : Sohre el territorio del supuesto tumor, empleando la ancstesia de con­
ducci6n y la anestesia local, se traza una gran incision en arco y se procede
a la reseccion subperiostica en gran extension de una costilla. Empleando Ia
altn prcsi6n, se ahre ampliamente Ia caviclad pleural; Iuego se disminuye un
poco la alta presion y se palpa el pulmon minuciosamente. Conviene considerar
tambien las posibles metastasis, especialmente en la region del hilio. Si fol­
tan estas y se comprueba la presencia de un pequeiio tumor circunscrito en
la pC'riferia de un 16bulo pulmonar, existe la posibilidacl de resecar en tejido
sano el lolulo pulmonar (pg. 96). Pero si se trata, indudablemente, de un.
tumor maligno, entonces ha de operarse segun las prescripciones dadas para
la amputaci6n <le un l6hulo pulmonar o Ia amputacion del pulmon (veanse pa­
ginas 398 y ss.). Si por la toracotomia exploradora se demuestra que el tumor
es inopera~le, ~egCm ~~ummnt:cH, sc extirparan a pesar de ello, varias costillas
y sepracticara la fremcotomia en el punto de paso del frenico, desde el pen­
rar<l10 al diafragmna, ya que opina que la inmovilizacion y Ia retracci6n post­
operatoria pueden influir contra el crecimiento del tumor.

Si se trata del diagnostico diferencial entre un absceso pulmonar prol>abie­
mcnlc panetal Y un tumor pulmonar dudoso, ha de realizarse una toracotomia
'.'Xl'.l?~·,Hlora. corno para la apcrtura de un absceso. Despues de practicar una gr~n
mncrston en arco sobre la parte media del foco en cuestion se separa el colgajo
r~usculo~ulane? (fig. 281). Lucgo se praclica Ia reseccion subperiostica de va­
rias costillas (fig. 282) y se extirpan con precaucion Ios musculos intercostales
Y el perrnstrn poslC'nor de las costillas en la region del foco, hasta comprobar
Te realmente se ha efectuado una firme, adherencia entreel foco patol6gico
la pleura costal (fig. 283). La arteria y la vena mamarias se ligan para mayor
guridad. Si cxistc una_ firme adherencia, puede penetrarse con precauci6n en
el supuesto tumor medmnte el bisturi electrico (fig. 284). Si se trata de un
tumor maligno muy extenso que alcanza hasta el hilio en ciertas circuns­
tancias con reblandecimiento central, no es posible ya fu~a operaci6n radical
(fig. ~~-1). Si el tumor es pequeiio, la incision puede cerrarse por sutura, se abre
la ca idad pleural hhre y se praclica el ensayo de la reseccion o amputaci6n del
lobulo pulmonar (pags. 398 y ss.).

Los rcsultados tle las opcracioncs par cancer del pulmn todavia no son muy
bucnos en la actualidad. Despues de los primeros ensayos de tanteo, HELFE­
HICH (GEnULANOS, 1898) ; LE:,.iHAnTZ (1898); l-IEIDENHAIN (1900); KUTTNER
(1908) (primeramente empleando la tension difercncial), KDMMELL (1911),
RorrnR (1913),. PAYn (1924), lograron una curaci6n de mcdio aiio de cluraci6n
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. stie diferencial entre el tumor Y l'Irn cstablcccr cl l.hagnos ico
F1G. :lS ! . Tor·1cotomia cxploradora l"j '1 puimon de Saucrbruch,

. ahsccso cc '. I ·t·o de localizaciOn lkl Lumor
. f rma de arco sobrc c s1 '1. Incisic)n culnnc•a en o1 •

. . d . a que de 5 operados. 1 . 1 primer cx1to dura c10, y . . d un
y S "-uEnBRucH (1926) ogro e . I cl de ellos clespues de la reseccin e
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Operaciones en la cavidacl tor.idea

cirujanos practicaron lobectomias. D1\'IS y ALLEN y Si\IITH (1932) 1 . •·
hucnos rcsullados (el cnfermo de! tlltimo yjyfa toclavia un ano des . 0 Jttl\ ieron

c pues Y eltte los

F1,;, :!.S:!. Turacoton1h • .
, 'exploradora para establecer el di4g;

1. Sc han <lt•:-.pn•ndido J· . dcl I>tthnOn "o ostico dif(•rcncial <·ntrc lu111ur y ahsccso
piely el musculo '

de las costillas " ~ . pectoral mavor. s. 1 . . . . . . . ..
0.y 6.+ con sus ea,,"H practicado la reseccin subperiostic

" r 1 a gos currespundien Les

primeros tres aios de ;· espues d ]de You:-.iG d - · c a ampul · · d .los d N os anos dcspues de la . t ac10~. el lobulo inferior), y un enfenno
con#,,""ode Cncncnu±. ~,""""""nci6n conservaba su salud, mientras

ua an en huen estado L meses Y un ano despues respectivamente,· a amput .s ; 'ac1on de todo un pulm6n, que coma

Opl'rnl'ioncs en hs l
. · · umorcs ck) puJinrin

sabcmos fue prnctica(!• . .J 1,
. ·. ' a pnmeramenlc ; .·s11pmac1011 pulmonar (1!)3J) :on cx1to por N1ssE:,., e

· , en con Lro pron to i . t 1 · 11 un caso de grave
m1 ac ores para el tratamiento

Frr.. 283. Tor;1eoto1nia exploraclora pnrn cstahlecc.•r c.•J diagn<lslico <lifercn«..·ial cnlrc c.•l tumor y el
absccso de! pulmon.

3. Se han cxtirpado los m1isculos inlcrcostnlcs comprcndiclos c11trc las coslillns .J.> y ;;., y 5,' y 6.•·
Entrc Ins costiIJns 5,> y u., sc transpnrcnta clnmmcnlc, a !raves de In fascia endotoracica y de la plcum,
cl pnlmon clcsplnzablc librcnwnlc. Entrc Ins costillas .1,,y 5.• el tumor se adhi1•rc a Ia pared tor-jcica.

La pleura costal apareee engrosada, rubicunda y edematosa. Los vasos mamarios se ligan

de! carcinoma pulmonar. Tuvieron lmenos resultados, en primer lugar, GruHA~I
y SINGER (1933), y luego ARCHIBALD igualmente en 1933. Siguieron con 2 casos
RIENHOFF y BROYLEH (1934), luego ARBUCLE (1934), OvErtHOLT con 3 casos
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Tratado de Tecnica oueratoria 2eneral v especial
Publicado bajo la direccion del Prof. Dr. MARTIN KIRSCHNER

H . (193-) v :MoNOD (1938) con un caso. Aunque el numero de los casos cura-y AIGr ;J .J • d I d . . t ddos or la operaci6n, por lo menos con curac~ones e arga urac10n, es ·o avia
' 1, sin embargo, algunos que han sido observados durante tres o mascscaso, .1 , ., L O , ::,

F1G. 281. Toracolomia t•xploradom Jlar:t cstablcccr cl <liagn6slico difcrcncial enll'c el Lumol' Y cl
absccso <lei pulm6n.

'1. El lnmol' sc incimlc con el bisturi electrico. Se aprecia una masa tumoral maciza de unos 2 cm. de
grosor.. \1 scguir pcnclrando sc abrc un foco tlc colicuaci6n

ai'10s sin que hubiesen prcsentado recidivas y demuestran la posibilidad de la
intervenci6n radical en forma de extensa amputacion (SAUERBRUCI) de un lo­
bulo ? de un pulmon. Como en toclos los carcinomas, la operabilida~ _depen<le,
en primer termino, del diagn6stico prccoz, y por esto a su consecucion habre­
mos de dirigir todos nuestros esfuerzos.

VOLDMENES QUE CONSTITUYEN LA OBRA
VOUJl\lEN I

Tecnica operatoria general, por el Prof. Dr. M. KrnscHNER, Direc­
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paginas y 755 ilustraciones en negro y color. (2.a edici6n).
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ginas y 705 ilustraciones en negro y color.

VoLUMEN III
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par el Prof. Dr. O. KLEINSCHMiDT, de Wiesbaden. Con 590 pagmas Y
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T t do de Patologia quirurgica gene!al, por _el_ Prof. Dr. M. BASros
raA:sART, de la Facultad de Medicina de Madnd. 880 pagtnas y 489 grabados.

(3.a cdici611). • • ·
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Tratamiento operatorio de las fracturas Y de las seudoar•
trosis del cuello del femur y SUS resultados, por el Profesor
Dr. L. BOHLER y el Dr. W. JESCHKE, del Unfallkranhenhaus de Viena. 203 pa­
ginas y 531 figuras.

Traumatologia de la mano. Tratamiento de tos traumatismos y de las
in!eccioncs de los dedos y de la mano. Sus resultados. Por el Dr. C. KROMER,
del Unfallkrankenhaus de Viena. 294 paginas, 530 ilustraciones y 82 tablas.
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y sus resultados, por el Dr. W. EHALT, del Unfallkrankenhaus de Viena.
368 paginas, 604 figuras y U6 tablas.
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mana. 225 paginas y 270 figuras.
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544 pagmas y 331 figuras.
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baden. Version de la 6." edici6n alemana. 630 paginas y 400 ilustraciones.
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