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de una alta presion muy escasa en la lobectomia. Debe ser
mercurio (medido con el manémetro de agua).

Moxop y DEMIRLEAU una hora antes de la intervencion admip;
001 gr. de pantopon e inmediatamente antes 0,03 gr. de efedrinalmStran
narcosis apropiada emplean gas hilarante con presion regulable. -+ Soms

WaLKER emplea también el gas hilarante-oxigeno. Inmediatament
dela operacién practica un drenaje consistente en colocar al paciente en o =
adecuada, antes de llevar el enfermo a la sala de operaciones. Si la cposicmn
de (_a§putos es poca o nula, parece innecesaria la intubacion. En un caso d: 2edad
taqgn completa de un pulmoén tampoco practicé la intubacion, sino qu -
tesio con la mascarilla cerrada y utilizando la alta presion. f,\ﬁade qele o
au@or, de un modo particular, que el movimiento lateral del mediastino dpmplo
la intervencion fué algo angustioso. NI
Comi{‘:(fcﬁ:sligboperé un caso empleando como anestesia basal la avertina
b LS %p]ég;d%?ipleto, debié administrar éter desde los primeros
puedlz()\]:elr{;ebc;fl\éelze:lfégirlo r?lzlee ld:nlgsstmetod(f)s de anestesia agqbamos de hacer,
o T e tesm(.)'o Tece bgstantes dificultades. Parece
e » pero amlnen,. por ejemplo, por ZAAIJER, en Ho-
i g’e niér:]lntliadto la prcfex:er_lma a la anestesia por gas hilarante-oxigeno. Cierto
Epsiinas o) EIDA& LSE andomtlln;stra después de un anestésico basal, cuya accion,
s s misn;o punet (J)e (f:l;yi(li;nasmdo prolongada. Por esto se desecha

El evipan sodico administrado palzt'zce_n mantener R ORERTS
tado. Previamente suele administra?s0 R .mt'ravenosa h'a dada - bier et
Se ha indicado repetidas veces que 1 D e 4 CECOD0I
un habil anestesiador que asimigmo 2elsta p(i)s_teSIa Tl el. e
aperata s Biostaneiosie e os Tl ¢ bien familiarizado en el Ipanejo del

s facil hallarlos en Inglaterra y América, que es

donde mas s i

se practica esta clase d Lesi

N ea 5 Le moti iruj
especialmente en Alemania, 5 e Toataren. v cs i

por el gas hilarante que )011‘) (151 odtam»b.len en Inglaterra, no emplean la anestesia
y da lugar a una r,eSpiralci()n (:; emas favorece la hemorragia, provoca cianosis
ciente oxigeno y al mismo tiem 01} espasmos y hace dificil la provision de sufi-

Respecto al ciclopropano po la obtencién con ella de una narcosis suficiente.
cirujanos ingleses y amerlivca » recomendado como muy adecuado por diversos
riencia propia (pag. 59) Enos, especialmente MacGiLL, no disponemos de expe-
tados la anestesia por él F qulos- ‘casos parece que ha dado buenos resul-
de la diatermia, hay que Se e{_ _(tglmbxgn éter etilico). Si es necesario el empleo
roformo-oxigeno no gebe uesmlt\lnr el éter por el cloroformo. La mezcla de clo-
del cf;“tf"’“’l vasos, higado y E‘)ifengsez en los enfermos con afecciones cronicas

_ Dadas las condici AL

quiere emplear la anesotrésfaex(:swmes en A_lemania, se recomienda, cuando sé
u oxigeno-cloroformo Previag' neral, recurrir a la anestesia por el oxigeno-éter
reinspiracion con la ;nascar-];n}’eccwn intravenosa de evipan. La anestesia con
evitarse, ya que durancy | llla de Ombrédane o un dispositivo analogo ha de

La raquianestesiq sg) a operacion no conviene una respiracion profunda.
tos inferiores del torax 0 estd indicada en las intervenciones en los segmen-
En la actualidad par(’ac}e, P}OI‘ esto se rechaza en Alemania de un modo general.
paises (pags. 52 ¥ ss.) 1aber sido empleada con més frecuencia en otros

La anestesi ]
los nervios int

menor de1 myp, e

a lo :
ercosigf en forma de anestesia de conduccién en la region de
es puede emplearse muy bien para la apertura de la
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caja toracica ; pero ha de garantizar una anestesia segura para no  inquiet
al enfermo. Por esto la anestesia local puede utilizarse, por ejemplo i z;r
insuflacion, una semana antes, del neumotorax (von H,ours) %eropsélop;r: d:,
emplearse dgspues del tra.ta.miento preparatorio usual con z’ltropin:cl morfina
o escopolamina antes de iniciar la intervencién para la apertura de la caja
toracica, mientras que la intervencion propiamente dicha en el pulmén
especialmente la constriccion del pediculo pulmonar, ha de practicarse baj(;
anestesia general, cuando no quiere intercalarse la anestesia por evipan, que
ha dado buenos resultados en muchos casos. De este modo pueden evitarse
los reflejos pleurales, bronquiales, y también el peligro de embolia aérea.

V. Posicién del paciente para la amputacién de 16bulos pulmonares, Para
Ja amputacion de lobulos pulmonares, ya en un tiempo, ya en dos, la mayoria
de los cirujanos colocan al paciente apoyado sobre el lado sano. Si hay grandes
cantidades de secrecion, ha de evacuarse ésta previamente colocando al enfermo
en posicion adecuada, o, todavia mejor, por aspiracién (véase anteriormente).
Cuando no se Liene la seguridad de haber evacuado toda la secrecion, algunos

~ autores ingleses y americanos recomiendan la posicién con la pelvis elevada en .

un angulo de 15-30° (ROBERTS ¥ NELSON, BOHRER). ,

VI. La cuestién de operar en uno o dos tiempos. La intervencion en
dos o mas tiempos ofrece, indudablemente, ciertas ventajas, comparada con
la operacion en un tiempo, En la amputacién de lébulos .pulmonares cuando
se opera en dos 0 mMas tiempos es mas facil excluir log pehgr0§ que amenazan
en la intervencién en un tiempo. Estos peligros consisten principalmente en
la aparicién de trastornos cardiacos y respiratorios cuapflo se n_lampula en el
pediculo pulmonar. Pero incluso cuando en la intervencion propiamente _d1c1.1a
no aparece trastorno alguno, amenaza el pehgro_ulterlor de ’hgmorr.agla ge-
cundaria del pediculo a consecuencia de la inseguridad hemostatica. Si setg re
el muiion, cabe el ulterior peligro de enfisema del mediastino ¥ del neumo (')(rlaz
valvular. Por ultimo, hay que contar también con la 11}[ecclop vdc la 1cay1t:r_
pleural. Los esfuerzos encaminados a excluir estas contmgencxasscon a 11(1J i
vencion en dos tiempos es el mérito princil?al de la escuela de tAYEsI:aBRuedé
Si se impulsa el 16bulo pulmonar sano a aplicarse a 1a pleura c(;)s ile;ner I()al e
liberar y amputar el 16bulo pulmonar enfermo, SIn que 'Slca' ehora it 8
ligro de una infeccion de toda la cglvidad pleural. ’Pal:a ’e:lxc 111;; a e
el peligro de enfisema del mediastino, de ne}lmotolra,\ ‘as:rl;ccié}ryl e |
rragia secundaria, SAUERBRUCH elevo a método la con

] cperi talmente y
i ¢ haberlo ensayado antes experimen
E(e)gilf(i:rlt?algcl)l llrg‘glé'fféﬂr(rlli;pues ik 1 hombre (LENHARTZ, 1907).
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i eda tener el lobulo pulmonar
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y luego se trata el

i a sesion s0lo libe-
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] lobulo

i 1 - : ag. 385 en la segunda
de adherencias e €. 7% 4 0 eNTHAL, ALEXANDER, pag. 389), )’»] Aciin asladn
la cavidad pleural libre G20 bulo o a la constriccién y abiact

i del 16 i :
sesion, proceden a 1a constl‘lclc‘lggu ARCHIBALD, 1934; MoxNoD, 19?_6‘; E “EY’ILQ%EQ'
< ’ = -
del bronquio y vasos (SAUERBI emos indicado antes, recomienda ligar, (frll I,de
SAUERBRUCH, €00 ya o::ar' pero esto, por razones anatomicas, solo pue
boot ’

mera sesion, la arteria pul
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practicarse bien en el l6bulo inferipr (N1ssEN). La retraccion que se origing
después de la ligadura no basta, sm.e.mbargo,.y’ no conduce a }a formacigy
suficiente de adherencias. Luego anticipo, realizandolo en_la primera sesién,
el relleno extrapleural, que determina realmentea d.herenmas, de manera que
podia llegarse al pediculo pulmonar sin abrn: la cavidad pleural libre, por lo
menos en la regién del lecho del relleno, mientras en el lado del mediasting
no se produjo adherencia alguna. NissEx (1929) propuso por esto extender
sobre el pulmén 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 16bulo
pulmonar correspondiente firmes adherencias, de manera que sin dificultades y
sin llegar a la cavidad pleural libre puede alcanzarse el 1obulo pulmonar enfermo,

Pero, indudablemente, las adherencias, cuanto mas se desarrollan rodeando
la totalidad del 16bulo pulmonar, mas dificultan en la segunda sesion la pe-
diculizacion, de manera que muchos cirujanos renuncian a la provocacion de
adherencias.

Los inconvenientes de la infervencion en dos tiempos son los siguientes : Hacen
necesaria una segunda anestesia, y la nueva intervencion es considerablemente
dificultada por las adherencias del 16bulo 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 lan bien como en la intervencion en un tiempo. Finalmente las adherencias
impiden al pulmon residual la rapida distensién y relleno del espacio cavitario
originado por la amputacion del lobulo pulmonar enfermo y se forman facil-
mente una o varias fistulas bronquiales después del desprendimiento del 16bulo
pulmonar excluido de la nutricién. :

La mayoria de los inconvenientes citados no se presentan en el método
operatorio en un tiempo. En primer lugar, es necesaria una sola anestesia. De
los muchos métodos de anestesia propuestos anteriormente hay que elegir el
mas apropiado a cada caso particular. Luego la técnica es mucho mas sencilla.
La liberacién se realiza casi siempre desde una amplia incisién intercostal sin
reseccion de costillas. El 1o6bulo pulmonar casi siempre puede desprenderse
facilmente de sus adherencias. La aplicacion del aparato constrictor puede reali-
zarse facilmente, lo mismo que la seccién entre las dos constricciones, sin que
exista el peligro de infeccion por la secrecion que fluye del 1obulo pulmonar en-
fermo. Puede atenderse bien al muiion aplicandole una doble o triple sutura con
0 sin llg;ldura especial de los grandes vasos. La cavidad toracica puede cerrarse
en seguida, si al realizar la oclusién se recurre a la alta presién y se cuida
de que no se f}cumule secrecion, o si se mantiene la baja presion en la cavidad
ple1.1_ral todavia no rellena. Esta baja presion se obtiene por un drenaje con aspi-
racion que al mismo tiempo procura la reduccion a corto plazo de la cavidad
orx.gmadfx‘ por la amputacion del lobulo. Asi se contribuye también a evitar
la infeccion. El empleo del procedimiento de la tensién diferencial, en la mayoria

de los casos, no es necesario durante la intervencion. Esto se ha demostrado

claramente, en contra de las suposiciones teéricas, en gran nimero de casos de
amputaciones de lobulos pulmonares practicadas con buen éxito. Precisamente
los cirujanos mas experimentados ni siquiera practican el neumotgrax artificial
con antelaciéon al neumotérax ampliamente abierto que se produce en la propia
intervencion (pag. 403). Otros cirujanos prefieren insuflar previamente un neu-
motorax artificial algunos dias o semanas antes, precediendo al neumo-
torax abierto en la intervenciéon para habituar al pulmén (Bruxn, MonoD)-
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A las ventajas antes citadas de_la intervengi()n en un tiempo se oponen
:nconvenientes relativamente pequenos. En realidad, los peligros de los tras-
mcnm circulatorios y respiratorios durante la operacién no pueden rechazarse
2?; rr;ilS, pero parecen ser muy.pequeﬁos cuandg se opera con precaucion y
jreservando los organos. El peligro dfa’ hemorragia secundaria procedente df:l
Inufu')n y la inseguridad de la ocl_usu?n. del bronquio con sus graves [feno-
menos conseculivos (enh’sema mediastinico, neumotérax espontaneo e infec-
cion pleural), que todavia hace pocos anos se con~s’1deraba como una grave
amenaza, ha sido superado por la técnica. El munén pue_de ocluirse con sle-
suridad, e incluso cuando se abre p.ued'e’ evacuarse lo mismo el aire que la
secrecion hacia el exterior por la aplicacion de un drenaje apropiado. Paun'qu?
en la actualidad no esta todavia dechIdo si la victoria final correspon emc?z
procedimiento en dos tiempos o al método en un t'lempo, este. yltlmg I)fzil:fulz;
sin embargo, ganar cada dia rpés adeptos, ya que sin Qeforrr:laclon ]y :égtableci-
l)ronquial parece que en un tiempo 1elativamente corto conduce a
ient la salud. S ar )
mle“t’(;lfie Amputacién de 16hulos pulmonares en dos 0 més té?lult?sienlfll(llrl)zgecr?-
dimiento de Sauerbruch se realiza de la siguiente manera: Sl eXIS

cias, se puede proceder en seguida a la liberacion del 16bulo pulmonar. Si

jectasi génitas,
aquéllas faltan, como ocurre generalmente en las bronquiectasias cong

i i snicotomia, desesquele-
han de aplicarse previamente rr_ledldas preplaratotrexra;l (f)rlflrxlr]:;ont:r y,’ dee qtodo,
tizacion de la pared toracica, Ilgadura Qe a zzlr S\IU b
el relleno). De los métodos ﬁltxrpamente cita os,I ‘(1e‘5esqueletizaci6n i
wia en 1o STHACAS especlils,iéfll rcfelglllouza apeque;'la brecha costal, se

racica. En la primera S : o, Lo, el
g?){iec(; ts(:)bre el 16bulo pulmonar en[er]mos glnrll:n;zassz; r(it;ezgl extensamgpte =
la segunda sesion, al czllzllao I;l;:elz :1 1(')ec] llé)no, e m,orgento, o flel'la :ll’lll(fl')‘ 3{10
pured costel, e més tarde, en una tercera sesion, s¢ pedlfubzz) de goma
e §emanas ra a la alnf)lltacién, 0 se co.n§ere con llm gclirunda g ter-
e P ot ontaneamente. La gran dificultad e z:11‘1ezl?encias, des-
hasta que se elimina esp e L lsbulo pulmonar de las @ rencis, e
cera sesion consiste en Al en la capa adecuada. Sélo en es s
prendimiento que ha de rf:allzarse. « e iseccion obtusa, como t
puede enuclearse el pulmon, en cler

1 . . .I.[
mor. Sl no s Llca en la Capa de te_]ldo ddCCUddcl y hcln (1(3 lll,l 1zarse I){l] a

v . r' ']]n a l l I [' v ]
12] enu I l)ls'"[‘[ )][(Z(IC ]eSlOIlaI'SC acl ente 1a super 1c1€ l)u mo

brganos vecinos. o isturi, hasta llegar a
i los organos * te con el bisturl, hasta it
ot e i ROl la pedicuhzacwn puudu

2 occion ObLUSA,

4 paréc I;Xolregll;?lcﬂc:l(l)‘nelol?’bu]o pmmm:;;g?iasecrecién que ha llegado
la capa adecuada. S pbulo y se as oty b ible, es
darsel el caso de que S€ expngl:qeulelao. Tan) pronto, pues, como :Ll'll 1};?)2:111ihﬂd
al arbol bronquial ¥ 7 ltconocerse el pediculo, sc apl’lc‘us‘e\“(l‘:;a- S i
decir, en cuanto pugdas Ii o cuando es posible }a oclusllQ:ulO g distintas par-
una pinza 0 S€ ligara. c(iusi()n provisional hacia el pe: L . D 0s se ligan en
puede suprimirse i (zan luego aismd?menw’ . Se‘:li(l) enlr‘e fuertes hebras de
tes del pediculo se trLa y luego se sccm?ﬂa el‘l)ronqu.ans[ormado en una masa
lo posible aisladamen e;’mdo todo el Pe‘?‘?ul". iy h{1" conétriCCién en masa. Se le
ligadura. Solamente -C;,tos fibrosos, esta mdlcadzt. .

dura y con engrosaml y solo entonces se praclic

MR e
a la ampulaulon d;(lmlolli:;cs
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aplica doble A 48
stas CIr

enfermo. En €°



398 Operaciones en la cavidad tordcica

esta incluido en el tejido conjuntivo cicatrizal. Después de la amputacion del
lobulo ha de rellenarse toda la cavidad con gasa arrollada y se reduce dichg
cavidad mediante sutura de los bordes de la herida, cuyos puntos habran de pe-
netrar profundamente en los tejidos. La herida se cubre con un grueso apésito
Cuando no se consigue la pediculizacién del lobulo pulmonar como se desea, To
ha de intentarse forzarla, ya que al manipular en el pediculo del pulmoén pue-
den producirse facilmente trastornos cardiacos y respiratorios reflejos, que
con {recuencia determinan la muerte stibita. En tales casos se reseca parcial-
mente el pulmon. El lébulo pulmonar, liberado lo mas posible, se constriiie
con un tubo de goma, siendo lo mas conveniente aplicar esta constriccion en la
proximidad del pediculo. Mediante algunos puntos de sutura se fija el tubo de
goma en el tejido pulmonar circundante. Se aplica la constriccion suficiente-
mente fuerte para que al cabo de seis a ocho dias se produzca su necrosis
mientras se ha desarrollado ya tejido de granulacion en el munon. El lébulc;
se desprende luego espontaneamente. Después de la constriccion se envuelve en
un trozo de gasa. A menudo quedan una o varias fistulas bronquiales. Este
método de Sauerbruch es indudablemente el menos peligroso y ha dado buenos
resultados en gran numero de casos (véase mas adelante).

_Como ya antes hemos indicado, también CoryLrLos (1930), ALEXANDER
(1935) y Mo~op (1936) prefieren la intervencion en dos o més tiempos.

CoryLLos, en la intervencién en un tiempo, teme el shock y el subito desplazamiento
de Ja tension en el mediastino movible, el reflejo del vago, la hemorragia, etc., y por esto
en las bronquiectasias, opera en dos o mas tiempos cuando se trata (leola’form,a mas “ravé
que se acompana de mulliples accesos y alteraciones inflamatorias del tejido pulmonacr’ cir-
cu}ldantc. Su método es poco mds o menos el siguiente : Opera empleando la anestesia raqui-
(%c.x_ :1lla'('on_lprocal_na. Pl:llll(:[‘() aplica un neumotérax artificial algunas semanas antes de
L‘Lt{xlter\c‘ucloll radical. Como en las bronquiectasias suelen haber pocas adherencias se
o ‘}enc'l%u;erlalh?cnlc_}m buen colapso del l6bulo enfermo. De este modo pueden vaciarse
(lit‘g(())xl; elerholl )Ll ox}f}gl.}l dilatado y los abscesos. El corazén y el pulmén se habitian a las con-
mejoric-: 531)(1;1 81(')1.1: .’\ ‘c'lrculutorlas alteradas. Por estas razones se produce a menudo una
o Iich;c 5 ml:((lli‘lﬁlﬂ“u‘r‘ll'l, la desaparicion de lqs manifestaciones toxicas y el descenso de
ey I;raclic-; 2 1{0‘? a Izlem’"a de la pared toracica se hacen mas resistentes. En la segunda
Sl SL a(ﬁ'ullm]l"ot o‘x.nztl, que favorece la reduccién de la cavidad toracica. En la
ket l:‘x e‘la‘ (I){‘uopla.stm, que contribuye al aumento del colapso del lébulo
e I)lﬂ"l()l]'l‘l‘ ::11[% en Lgl}o a?i preparado puede luego, en una cuarta sesion, liberarse
e traslor‘uo alﬂtlfmo'l‘ is'lo se logra generalmente con extraordinaria facilidad y no
e cxlcinsqs 2K ‘1_10._(} a respiracién ni de la circulacién. Las adherencias no suelen
el ;lc’bz'ondbl' ‘.s'lcin‘l.].)r‘e‘pucden. desprenderse por diseccion obtusa. Unicamente
it fah Iirme; = no(!llnl“t‘}bms conseculivas a empiema, se encuentran a menudo adheren-
oh 1ot Indt1e én(sl"x 2o S.L .og;‘xid' ?u dcsprendlmlent‘o. Pero esto generalmente ya se comprueba
masiado Hone s‘e) COI)I?;.“:“!' Estld.)lecm: un neumotdrax artificial. Si las adherencias no son de-
16bUIt o5 aifial b \'brzl{n-tle- p}llfppﬂ Y en seguida se amputa. Si el desprendimiento del
naje, y ‘dl"unos’(lias m"(' l?td‘*d~ \‘euhcado se ocluye la cavidad tordcica aplicandose un dre-
to il o oteita )llll‘:lbol"lr e se amputa el 16bulo. o se liga, segin SAUERBRUCH, de momen-
& datialinents ' _], i /lfll‘,' que provoca un'fx’cxtensa retraceion del parénquima pulmonar,

g '\LE\'I:\‘LD]Tr.ul‘I;:‘} mas tarde la amputacién del 16bulo.
- z‘xpli(:z; > blll: (elf ﬁfﬂ l;)ll())e:t;:(x)x ;{n t‘le(;npg. Y también en dos. En la intervencion en dos tiem-
suna\(].(m {-,.’asﬂ’( para provocar a(llll\-g:cnfiaz‘.lsa Rl i, Bota primero 13 PR
nne I”(;:OLIIJ 1(11;){"11(1331;:[11{11)13-1‘1 c'o~nsldera mejor la amputacién del 16bulo pulmonar en dos tiem-
Pl resl)iru[o;ios (;1__0 -((l.'ldb .lnjox')qugcctasxﬁqs, puesto que los peligros principales, los tras-
i Drelh il slrcu‘.}lm‘-los y la infeccion de la pleura, cuando se procede en un tiempo,
il indi\'i;iuos :g\'c‘m}.url’gza. l:,n realidad sélo emplea el procedimiento en un tiempo
4itn ben o lébuljo u}cs Y vigorosos. Su procedimicnto es el siguiente: En la primera se-
de hebar e 1;);1 l;’lOI}al‘ enfermo, y a veces aplica también medidas para la produccion
Qi dcame S uuu )}11 ;)'l:ano en la cavidad pleural. En la segunda sesion, diez a veinte
B oapnte P 1c' obulo y }ratgl el muiién por sutura. La cavidad toracica se ocluye
1€ticamente, pero aplica en seguida un tubo de aspiracion.
Fambién Bourer, como ya indicamos antes, operé en dos tiempos.

\¢ . r r {3
VIIL  Amputacién de16hulos pulmonares en un tiempo. Después de haber
renunciado muchos cirujanos, entre ellos SAUERBRUCH, a la amputacion de 16-
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pulos pulmonares en un tiempo, a causa de la elevada mortalidad postopera-
toria, para seguir PTOCCdlCHdO en dos tiempos, HaroLp Brunx (San Francisco,
1929) ha emprendido de nuevo el procedimiento en un tiempo con una nueva
técnica. En 1932 el mismo autor informa otra vez minuciosamente respecto a la
misma. Entretanto, SHENSTONE (1931), en Toronto, mejoro la técnica de BRUNN.
En 1932 Brunx informa sobre el material de SHENSTONE y el suyo propio. Se
operaron 91 casos con 3 de .muerte.
Bruxn describe su téenica del modo siguiente : Se practica previamente la
rénicotomia para inmovilizar el diafragma durante la operacion y reducir la cavi-
dad toracica después de la operacion por la posicion elevada del citado musculo.
Asimismo considera recomendable insuflar un neumotérax artificial algunos dias
o semanas antes de la intervencion. El paciente se coloca en decubito lateral 'sobre
ol lado sano con la espalda dirigida al operador. Para la anestesia emplea primero
la anestesia local después de la preparacion con escopolamina y morfina admi-
nistrada en varias dosis fraccionadas. Como el enfermo reacgiona de manera dis-
tinta a la escopolamina, administréo mas tarc}e avertina ‘(pag. 391) después de
haber aplicado media hora antes una inyeccion de morfina. 'Los espacios inter-
costales los insensibiliza mediante anestesia local. La tnctsion cutdnea la su.e’le
practicar entre la 7.2 y la 8.2 costilla, y llega desde el pl\rel de la artlct'llacwn)
esternocondral hasta el angulo de la costilla. EI espacio intercostal lo entreabre
ampliamente mediante un separador cost_al. Si previamente ha 3phlcado’ Lurrxl ;glﬁ-
motérax, la cavidad toracica puede abrirse }g_u.almente. en toda la el:\te 2 ini
Cuando se ha establecido un neumotérax artificial, secciona la muscu at Lur -
tercostal en toda su extension ; pero en la pleura de momento so!o practica un a
3 ‘L i ida con el dedo para queé el aire penetre len
pequeiia abertura que cierra € segul € la via de acceso es
tamente. Luego aplica el separador costal. De esta for 1 1a s tosec—
icient ; indivi igvenes con costillas elasticas. Por es C
suficiente, pero sélo en md1v1d_uos jove e debajo y una por enci-
ctoniy por-el kgl i c9§tlllas i u(li r ’costal obtiene una via de acceso
ma. Entonces, por la aplicacion del separado . enténces o pmzsse
suficientemente amplia. El 16bulo enfermo IZIuelas N iheroncias entre los J6bulos
ciales para el pulmon y lo atr'ae. Dpspr(?n e g e e segiida
superior e inferior 3 SK s ln{elrllg«l;a}rrllento pulmonar y se secciona entre
toda hemorragia. Hecho esto, se libera ellig

j del
i ion li i amente todos los vasos
i i 5 ion liga cuidados
dos pinzas (fig. 257)- A con’cmut:;cel pe%liculo.
]igamento- e i i - edia primero & coger Lransvcrsulmcu(tl(; c<lm
5 e s ivo de Brunn proceci y ; LRl pedaulo
El procedimiento I)runll(?lgq(sl en angulo recto el lobullp_cll)l'll &Oy;rgg e L tllo,
dos pinzas de Wertheim aco % dedo hacia ¢l lado distal, ?bp'“ar'l‘cticarsc e p it o,
v luego, a unos dos traveses ba la porcion en Ja que debia practi irde 1o 65 00 esaiia halo,
e ua part el Ia fllécomm ici 4o presc]rg;:(é::lgc L!;: it: zona aislada se practicu
(slcec;lenc?éaa;tgc%flccll‘ll:gadcl 5 n mente, S imrgér:ﬁg {fscg);ﬁ:j:
una constricci(?ln mc‘({i;;rse luego las pinzas aplicadas en e_l'lac(llzlplréol?l:{l(:ae“) e(l lixdo di(sltal pLca
m iendo qul A2 e ) del lobulo ¢ 1 tal de los
d:sxn;; Iylu]l;do disqta]. Desp do con el termocauterio una lm"lSl'(lm c]utxéelcfglx;nzl%ble ey
puntos de constriccion pra lc;g?mén que luego ppdia cerrzln:seamcl;l::g':ar o o
que quetabe iy S elrtl'lf)a fina]méntc por debajo de la pleura p
sutura. El mufién s¢ ocullé ; . |
con alpnics NS okt nci6 a este procedimiento para seguir el método
u ’ .
Mas adelante BRUI\LN rPe;;lra el tratamiento del pedlculo aplica fuertemente,

de la COrzstriCCié’:1 eéd‘;l;‘lcilio un tubo de goma alrededor del pulmén ¥ 20l
. e ’

: ; HXi empre se apli-
en la proximidac inzas, de las cuales 1a mas proxima St

tiendepcon auxlh‘c" 'dslzri)su?rlnon ar y la pinza precedente (fig. 258). En el lado
1C

caba entre el P&

rmo. Luego, de
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opuesto del tubo circundant i
ante se aplica, en el | i

: ¢ S y ado dista : r
;?Zl:ﬁ:;el;te(;lrlli Ii)mza S e evitarl ggn relacion a] gy | Operaciones en las supuraciones pulmonares
nto del tubo (fig. 259). L i e : ! ’ -
e pugm% 2 %{be::gg, dc.o'r;x 1dos pinzas acodadas en éngi? el des. adherencias desprendidas, etc. Brun~ hace actuar :
y se le secciona con el term gD mente con relacion a la 0 Tecty, presion pard comprobar que no sale aire por el o s
Se concede valor el nocauterio entre la constriccion y la pi constriceigy | Jesionado. Antes de cerrar la cavidad torici g e

practicar la seccion en forma de cuna pg;nza (flig. 258 comprobar que 1o hay hemorragia Secundarcilaca e

e g . , i se acumula ai
2, a aire. Entonces,

ner mas adelant S S
(fig. 259). Esta hea l(liI; i)uler} tratamiento de la superficie cruent
cluirse con doble sutura continua, y finz?l POr suturg
2 mente
s Con

Ve, 257, \ Lac (% Obulg g g quierdo. e & .
s Ssmpu i6 1 1 de H. B
2 n de ’
16bulo pulmonar inferior 1Z(q di
. runn

1. 1a (--,j
A cija torjeies
tador de et g ‘e ha abierto R
stillas, 14 Jigamento {:::;‘"lll(l:nl mc:sii‘m en el 7.° espacio int

ar se ha levantado intercostal y i
secciona des evantado 5 3 v se ha aplicado el sepa-
na después entre dos 1?;21({’61:‘:5 con una sonda gcanalada \'pse

sulura entrecortad:

Nioiats )ull .'(..1, que §[Jlica uno a o 2

Lino se (:llllu'<elx'|":;:;'r"'ld:"‘ pediculo (fig. 269). tl;.(l) l(;ll;I:iCtamente los rovestinises g

nos puntos de su‘L:l L este acto con una placa r(())t? i onarsito il Ul e

pulmonar sano (fig lf)‘:i(slllrccortada puede cubri'irs:cz?rerlnge' gods et

~ Brunn comunica que $ fidn con el lobulo

instrumento g avli ::‘ (que SHENSTONE le r 6 .

de ablacion d:(l il(};:l(’l‘l lo mismo en el ladoci)orlcx)l)gitrlr?:l - constnct?r de asa, B

mentalmente el )ru-(f pulmonar y entre ambos se 1('1;1 et.en el distal delmi

mis sencillo p'(,rl oceder es el mismo, solo que el eIx; 1c lea 1a seceion- RIS

miento del nmmno requerir instrumento especial a]p\;3 0 del tubo de goma €S
m se alendera de nuevo a la mingciz(s);l %ZSpuéts del frafis

mostasia de las

R

quierdo, de H. Brunn.

‘16, 258 ,\mpulncién del 16bulo pulmo(llmr inferior iz
b Dl 5 i fija centralmente del modo descrito en el
2, Alrededor del pedicul® del 16bulo inferion izquierdo ST T 5

2 959). Dnsmlmcnlc se ha aislado el 16bulo por dos inzas. La sec-
texto un tubo de goma (lvénsc g, 259) Hcciones_estd casi terminada. Se hnppracliwdo en

fig. 2
: L 5 onst
ci6én mediante el cauterio entre 128 dos c[orma de cuia

catéter en el espacio intercostal

antes de herida d :

porecsl cll)e -cegali;aincisi n in ercostal, fijandolo a la piel de manera que no pueda
ehajo Q¢ e cierra Ja cavidad toracica de la manera ordinaria. Con
acios intercostales inmediato superior

deslizarse. Luego S ¢

% ¢ perforall los esp

catgut cromado doble €= o tres de tales puntos de sutura. Se trata, por
1. También se puede emplear, como es

e inmediato inferioT; )
cOnsiguiente, una sutura pencti’ta
CHNER * réeni e

el torax, s¢ aplica un

26. IKIRS
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natural, la sutura percostal de las costillas (fig. 245). Los mu ;
ran luego con catgut cromado mediano, mientras la piel se ssiulos S€ sutu-
sedlal.' La herida misma no se drena. Para terminar, el anes’ceslilaclllra Dbien ¢
ﬁﬂ rx(r;glrlxcggn una; mezc}a de plt}'({geno o de 4cido carbomico y oxigeng.r Erfs“n‘,‘ el
i ido en la cavidad toracica conduce a un tubo de cristal que d Caibéter
tierindszs;grrchgc?ggzspgr debajo del nivel 'de la misma. El tapén ((f:fl}lboca
e o, 4 ¢ manera que el aire que se acumula puede gall‘-a o
Sélo tres o cuatro lllz)rzsogeeratoym de los enfermos casi siempre es bul; oy
spués a veces se produce un shock secundagg'

Fi6. 259, Amputacion del it y . L
put 1 [uie (]
Q I6bulo ])ulmoll ' 1nlerio
nferior izquierdo. de IT. Brunn
3. El munon del I6bulo inferior xzquxcldo muestra todavia la constriceiéon central la incision
1 n n Yy

Casi todos los cirujanos
it { que l‘lan operado en i
ha (:onservadso 511:; Eﬁﬁ:otg 1 procedimiento de B‘"“ml‘l-n 1:1: LG:lg?n;:igl;dagtaig
cian en pequerios dctallesm:ca’ Y 10§ distintos procedimientos solo se (;lr;f;:en—
derta e S ecun(.lz‘lrlos. Nos parecen de alguna importancia
cofomia previa, al neum IR c€paracion, que se refieren, por ¢jempl P;’r réni-
la preparacion de esta ‘?l"tfax arlificial previo y a la anesle]sia I)1(3)’ a1 o
iz o o Illl 11ma se refiere, remitimos a los detall 0:1 owque "
I Ba Ty c]o n\? 12 glegldo entre los distintos procedirr(:'s 1? : IIGIEI‘;
e il R empnte para el caso particular a tratar 1%1 phel 1
de evipan sédico u ot&OI‘ inhalacion precedida de una inyecciér.lvinlil; gﬁﬁfxﬂié
vin it e e anesteésico (escopolamina-morfina) admini -
Fo hhe o cuclotx‘l’no demasiado prolongada. R
o v Gt . o e o e e
A Intervencion, por una B elrapma AR
facilmente las (,-zventuale e i e ; s i
Bl oyl . poder desprender 8
pero no es de desear su S adherencias entre el diafragma y el l6bulo inferi
contribuiri : Para1_151s permanente, pues ivi del o'mferlof»
tendidoul(lii‘.a t:'ia{n;i:’:é;a funciéon pulmonar cua’mpdo ell?)u?;lt(})‘rllliad' del et
que llena por completo la cavidad tssé(i;t:? 5195 e dlts‘;
. Por es
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dichos cirujanos solo contunden el nervio {rénico a su entrad i
o bien cuando no p}x'cde encontrarse por estar incluido e‘n ?’1011 elll dlafrz}gma,
excluyen poy {nyccclon o L wiisiio &t 16 wehtn Sl P‘ s adherencias lo
restablece rup{damentc, ROBERTS ¥ NELSONO{)I‘Opusier -].bero como que se
dirlo en la r’egu'm cervical algunos dias antes de la o er'(l):ié1 erarlo y contun-
(}0n anu.l’ogas reservas s¢ expresan RoBERTS ¥ &E‘LSO\? f t
a la insuflacion previa del neumolérav artificial. Como en éll,gt}l’ngsr(c)i’s;se sgscg(é
e

rierdo, segin IT. BRUNN.
s puntos de sutura ; el 16bulo superior se fija con

4. El muno ar se ha ¢
fién, pulgionar algunos puntos de sutura al muiién

F1. 260. Amputacion del 16bulo pulmonar inferior izqu
errado mediante vario:

a de las adherencias y los dos cirujanos, lo mismo

que ya otros habian observado antes, ‘apreciaron que cua.ndo se deja 'cnlrar el
aire lenlamente en la cavidad pleural ni el neumotorax abierto determina tras-
tornos respiratoriOS o alteraciones del_pulso, renunciaron a la_msu[laclon previa
de un neumotorax y practica.ron.prlmeramente-una pequena gbertura en la
pleura, que ocluian por Ja aplicacion del dedo hasta que la cavidad pleural se
3 7 aire.
habia llenado ler-na;mrflltlicil:mentalmente’ operan de la misma manera BRUNN,
Por conSlg‘“en, s ROBERTS ¥ NELsON, EDwaRDs y THOMAS. También
SHENSTONE Y JANE™ “r or, KIRSCHNER han dispuesto su procedimiento

/ D LEAU 3 2
Monop y DEMIR ». . rundamentales. El instrumental muestra pequenas

: rincipios f 1 i
segun los mlsmoseg_’emplo, Jos americanos y los alemanes utilizan el separador

diferencias ; POT

logra su insuflacién a caus
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co.stal indica(.io por MIKULICZ, LILIENTHAL, GARRE'y SAUERB :
mientras los mgleses utilizan un separador costal en forma deRUCH (Tig. 261
de un'fogo especial de iluminacién (fig. 265). También los medioslzilz}rco proViStf;
son distintos : unos px:efi_eren un alambre (SCHOEMAKER) o‘tros uL i
E?:te 9' .alambres multiples y retorcidos (SHENSTONE, ’ROBERT;‘ fuethe bra-
scuNER, 0. KreinscuvipT). A su vez, otros recomiendan un };;\;I‘LSON’
lotribo

Fic. 261
S('Damdor Cos a .
stal de v ikuli F16. 262, Pinzas con reves-
von Mikulicz-Sauerbruch 1“31101?1}{) %c gom; S
mén, de Sauerbruch

construido como el
= tensor d
1935), o un i e alambre para la ;
inst ; ) sutura ose , T
coge con las m;‘:;r;eg;?u?én gresor de firme presa (Carr alggg)o‘;:b{ [2’ Er]x:\ o:c:,
de goma, o bi adas con guante de hilo apli =t DI
oma, o bien con gasa. Si qui : o aplicado sobre el guante
emplearse varias d a. Si quiere asirse una superficie mé4 .
: ! e las pinzas de pulm ie mas amplia, pueden
pinza tiene la : pulmoén recomendadas por 2l
las ramas de Pl“:rlxlsti?')]: ge que, a 1consecuencia del reveitinﬁle\:g‘im}cu' Esctla
un " 2 a, reserva el tejido R e goma a¢
a prension firme (fig. 262, véase tajmbiélilugggna;(’i)y al mismo tiempo ejerce

Operaciones en las supuraciones pulmonares
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Las pequenas diferencias técnicas se refieren, por u

de la caja lordcica, que g_eneralmente se verifica er’l el esp:gop?r :e, i
nos seccionan l‘a'\s costllla's en su segmento posterior sin utllt :{Costgl,ya!gu-
aphgando tan solo,_ especialmente en los individuos jo o Lol
costillas. Clelztas diferencias radican también en el Jt v g 20
Algunos seccionan el munoén con el termocau- T e s
terio (BRUNN), olros emplean para ello el bisturi
eléctrico, y otros, finalmente, las tijeras (Ro-
BERTS ¥ NELSON). La hemostasia se realiza casi
por todos ellos con dos planos de sutura conti-

0 . 5 al entre 10 16bulos pulmo- F16. 264. Constrictor de asa,
: 1‘:{.‘;2023;ux}g;‘ig);'ca;::ﬁ.l;;:}-, segun KLEINSCHMIDT de Roberts y Nelson
ntinua que cierra el revestimiento

e sutura entrecortada, que per-

Is)ilge:gilaonl:ilsi:os?in. El tubo de drenaje lo aplica BrUNN en un espacio inter-
costal bajo, mientras qué ROBERTS y NELSON aplican el dfenaje por (_leba]o Qe
la incisiéon de apertura a traves (.lg una b’recha costal prachcada es.pecmlm’ent’e.
IX. Téenica de 1a amputacion de loln_llos pulmonares el un tiempo, segun

2 Para terminar recopilaremos de nuevo sucin-

erts y Nelson- r :
gmB::ZI;; It{g(?nica ({c ]a intervencion como la han descrito BRUNN, ROBERTS
e

nua, sobre las cuales se aplica otra sutura co
aplica und serie de puntos d
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s NELsON (1932), y EDWARDS ¥ TraoMas (1934) : Incision en el séptimo espaci
intercostal desde la articulacion esternocondral hasta la linea media pOsteo
rior. Hemostasia muy minuciosa, preferentemente mediante empleo de dia:

termia, previa aplicacién de pinzas.

Se libera el borde externo de la masg

comun de los musculos de los canales vertebrales, incindiendo la aponeurogjg
correspondiente. Luego se liberan igualmente los extremos posteriores de las

Separador
de costillas
en forma de

marco
P
\..‘ i

Constrictor
de asa,
aplicado al
lado central

Constric-
tor de
asa, apli- 2
cado al
lndo dis-~""" e Pericar-
tal \ dio
Dinfrag-__ S8 L ' \
ma L | \
Lobulo Lo6bulo
inferior TR ~TTTTT 7" Tsuperior
e Musculo
8.0 costilla- —an /. sacro-
espinal

Fie. 265. i .
G. 265. Amputacién del 16bulo pulmonar inferior izquierdo, de Roberts y Nelson.

1. La caja tordcica se abre

de las costillas 7.5 y 8.3, Se por incisién en el 7.0 espacio intercostal. Se liberan los extremos posteriores

seccionan con el

AL 16DMIO DI e oiton o e costétomo. Se aplica un separador costa

constriiie dicho pediculo. Se ven el pericardio y el diafragma

i se apli 1. En el pediculo
ierdo se aplica en el lado central y distal un constrictor de gsn y se

a4 ~r o

;:T(l)ts'g‘lgs:t;]l.es}ens;;f:nlf par.te media de la incision se‘inc'mden los mﬁsculgs
el espacio intercostal chura igual a la de la mano aproximadamente, se amplia
¥ 5o Inoins Hste o iII')O‘r separacion de ambas costillas, se libera la pleura costal
g pene'tre lentr icio pleural se cierra en seguida con el dedo, a fin de qué
sado el pulmon 1 atmente’ en un par de minutos, en la cavidad pleural. Colap-
el lentamente, se incinde todo el espacio intercostal, cuando 1n0
se practica 'untma?, desde delante hasta atras. Esta incision en la parte posterior
W J’il 0a l_)orde de la costilla m[enor' para evitar la herida de los vasos

. Ahora, mientras se rechazan los musculos de la masa comuin, se sec-

Separa- |
dor de

marco
Cons- A
trictor 4
de asa,

allado
distal
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s y

cionan con un costotomo recto las dos costillas liberadas sin desprendimi
eriostio a la altura de la extremidad de la apofisis transversa Ix')kntesu(rlll‘mto del
ampliamente los bord_es de la abertura con el separador costal 'aplicadoe hS:parar
comprobar la ausencia de adherencias en las inmediaciones. Si las hul;iesey gue
de seccionarse. Ahora, primeramente con auxilio de las dos manos ya Que,esa;i
procedimiento mas preservador, con las extremidades de los dedos apoyadas a

costi-

llas en ot 7L N __o2Hg
forma
de

apli-
cado

Gasa de
tapona- ----=
miento

‘ ,,fﬂ" SPE%9
—e
VI XL/
N T LS
/ g e
1) e

i jor i de Roberts ¥ Nelson.

i 1lmonar inferior izquierdo, T
ghie S e gr:lre los dos constrictores s¢ aisla de los alrededores €

él?l?ll(;) Imlllr:‘r;)r?:rr inferior mediante rollos de gasa

Fic. 266. Amput
2. Antes de seccionar el )t

éstas lenta pero vigorosamente.

; D bronquiecta-
modo de gancho sobr edia 10 2 12 cm. En las :
oo abertu%a hejdeigieirer e pal’r:ien:‘,rilpalmente entre los 10bulos superior e

an % . .

i jas se encuentr : lo inferior.
sies, 25 adperf m;lasinj _aras entre el diafragina y el 16bu

inferior, mientra - s Eerion
s ( 1939), en dos ampu:z:lcg[l)lleigsdsulg:tcs dcp tejido pulmon(zlxr ?qu:;lcaln:
0. I{Lm?zsrcéli\rllll}gior estaban (111;111(1(:15]“11’9 ig. 263). Estos amepl:ltzs:_, ;[l);xcntes e tejido p
o superig superficie €% e Dor vasos, sino_tambicn po:é{:) (s]ic produc
zaban hasmélo ran 4 vcsﬂ‘{g;tgs de dcsprendlmlcnlo no

monar no S 1 los in

Yy, por consiguientes e

e las costillas, s€ separan

Constrictor
de asa,aplicado
.l lado central

Muiién
del
16bulo

inferior

Lébulo

inferior

constre-
iiido
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también atelectasias en la region del 16bulo superior. Por esto en la separacién d
e

para la pediculizacién de un 16bulo pulmonar es necesario lener en cuenta tales 16bulog
tejido pulmonar y seccionarlos cuidadosamente, procediendo a una minuciosa 1?(,‘;,?

ntes de
ostasia,

En las bronquiectasias no es raro observar adherencias muy exte
nsas,

que es mejor seccionar previa ligadura. Cuando existen suelen ser mas firm
es

de

Separador

de costillas

en forma
de marco

Diafragma

y gruesas entre ]a cara inferior del lobulo inferior y el diafragma. Por esto |
. o ha

procederse aqui con especial precaucién en la hemostasia. La inter
j ven-

Constrictor

de asa, apli-

cadoal lado
central

3. 0N Pericar-
&~ dio
Ligamen-
to pul-
monar
(seccio-
nado)
Lobulo
superior
Muiién
""""""" del 16bulo
inferior

Masa co-
mun de 1os
musculos
de los
canales ver
tebrales

16, 267.

Amputacio;
n del 16bulo pulmonar inferior izquierdo, de Roberts y Nelson

3. El I6bul
e o pulmonar inferi
er] se seccions
lor se secciona en el punto constrefiido. En el muiién se ven los bron

cion no debe
puesto

quios dilatados

ria interrumpirse ’
mpirse por la presencia de abundantes adherencias,

que siem S -
NELSON pre se logra ligarlas, aunque con algin trabajo. ROBERTS Y

proponen secci 2
cionar también las adherencias entre el lobulo superior

y la pared toraci i

lfadies & lad((:llicst:nas iI'm ((ile que por ello no se presenten mas adelante difi-

g ion el lobulo. La hendidura entre el 16bulo superior

hilio delpalg b rirse, I?ero_ no es n.ecesario ponerlo al descubierto hasta el

ifcentes & e[ere;ltesegf(') sc:) secciona el ligamento pulmonar y se ligan los vasos

wez mbs Al (fig. 257). De esta manera puede llegarse a pedicular cada
o pulmonar, de manera que, finalmente, se le puede rodear
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con el pulgar y el indice. En el desprendimiento de las adherencias del di

con el l6bulo inferior hay que proceder con especial cuidado arae ‘*ifrz}gma
el diafragma. Igualmente en el desprendimiento de las adherr,enci;l °leSl.onar
columna vertebral hay que pensar que aqui estd proxima la cavid: dla(lzla lai
opuesta que 1o debe lesionarse y que el esofago y los grandes vasos se e?l::zﬁ-

Y Tercera

Segunda /% .. ——-- sutura de
. \ \ sutura N\ oclusion

1 S At N [ A continua B -
\ con

calgul

Primera S?gunda
’ sulura .. sulu_:'ia
: - continua pc:'ltii a
{ c:ﬁ;n munon

16, 269- ;\mpulacién del 16bulo pulmonar

inferior izquierdo, de Roberts y Nelson.

5. Sobre las dos primeras suturas se a 1i

‘\;nn tercera que comprende el tejido pu?pw-
1to pleural, con objeto

ar v el revestimier cu 1
L I'dc conseguir uni oclusion hermética

. fe-
Fic. 2 i6n del lobulo pul‘monnr in
1G. 268. Am ulucxodc o s Nelson.

rior izquierdo, icado
4. El muinén pulmonar prcscn}:\ tgﬁf}\ fﬁtﬂ‘;{'iﬁn'
el constrictor de asa cchl ral. Por U<
tinua se suturan primero
Hmnén vasos Yy bronqumsl. o )
eva de nuevo otra VeZ I® ] tejido pui
: < i com render ¢
¢l segmento central sint Irededores

monar de los &

i el lo6bulo esta suficientemente pediculado
a (fig. 964), después de haber pasado'e‘l zisa
enfermo Y €n el pediculo haberlz} l_levado lo mds a 5:1
de asa se aplica a unos 4 6 5 cm. hacia el .la. 0
posible. El segundo 065). Antes de verificar la seccién entre los dos' constrlf:'-
distal del primers (ieas cavidad pleural algunas grandes porciones de gasa
tores se introduce? (:lcmplea para ello una placa de goma estéril. Esta protec-

seca (fig. 260)- BRUN

kit i
tran también en 12 I)rox{rrlucrlad(]e s
se aplica el primer conslriclo

S sbulo ulmonar ©
obre el lobulo P . constrlct =
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;:;or;ese- 'extlende hacia fuera sobre los bordes de la herida Bry
curvacmlgn coxtl ell term(.)'cauteno ; RoBERTS y NELsoN y ED‘W ARUNN Practicy
+ Durante la seccién y después de ésta hay que vigilar ell)s con tijery
<3 Co

6. Por el instr ; pulm i S
: umento aplicado a las st onar inferior izquierdo, de Roberts y Nelson

- as se sut;
por la solucién d ; : uran una a otra las illas
e contin - O€ reseca u otra las costillas inmedi :
uidad un tyh N2 pequena porcién de la 8,s 2'&535“;13:’;:’:’#33%2‘2

luego apli : .
pligento b donck que no se afloje. Gen ;
arse et o c:rlxaui mayor tensién. Si fluye 1Jm pocoersérn I?: Lehsedlogra
solucitn i i a gasa. RoBERTs y N o o
R 5 Y NELsoN tocan el no
taponamiadic. o mugg al 19, Epwarps con novarsenoberrlr;g{lon e ool
N que centralmente esta formado por vasg’ = gulta
s y bron-

Dstrictoy

(6] eraci < P C.
peraciones en 1 1S Su ura(.l()nes pl]]monar(.s

quio se sutura ahora por encima con catg E i
gut n.° 1, mediante una aguja de

forma _semlmrculal‘ y de seccién circular, que se hace

bronquio y Vasos como un tejido uniforme (fig. 268) Eg)e}letrar a través del

sion, emplqa la sutura de colchonero con catgut. Enci}n ! S\\ ARI]).S, para la oclu-

su.t.ura segin ROB!SRTS igualmente continua, pero e ta§1 aplica una segunda

tejido pulmonar (Tig. 269). El constrictor de asa central puedg(:i? comprende al

quitarse o primero aflojarlo un poco, y el muiién, si no sanqraOstzlelgélix:rlrr:eéxots
O ]

<<

V Cavidad pleural

Munién pulmonar --.--.--- ._......0 } V

-}-- Diafragma

Incision de abertura . ..........

Tubo de drenaje -----= (=2

Fic. 271. Amputacién del 16bulo pulmonar inferior izquierdo, de Roberts y Nelson.

- ; ey después de la operacion. La linea roja de trazos indica
ll" Representactn esqucm‘;ggllca]z‘{culx%: ‘33 Ség?m ;:Povisto de aberturas s¢ desliza por encima del dia-
a sutura de 1‘} P‘é‘r’gg ﬁf{é}i arriba hasta 1a proximidad del muién del lébulo inferior

ra c

tinua o con puntos de sutura entrecortada (’ﬁg. 269).
Jadamente los puntos sangrantes, aun Jos mas peque-
copiosa es extraordinariamente rara. Antes de
mina toda la cavidad de nuevo parzll \’?r si
in olvidar el diafragma y la pleura costal. Tam-
hay algin Qunt? Sang:la;(,t: ;el ligamento pulmonar. BrunN cubre el munon
bién se revisard el I fijandolo con algunos pequenos

del 16bulo superior junos
pulmonar 00;1 ]: (fpiguggo).eEs muy importante la adecuada aplicacion del dre-
sutur 2 =
puntos de i

ioa el drenaje por encima de la herida operatoria, mientras
naje. EDWARI;-S;I;O; debajo de la misma en el espacio intercostal inmediato
Brunn~ lo aphc

una tercera sutura conl

Si sangra, se pinzan ais 1
f [o3
fios, y se ligan. Una hemorragia

a
quitar el separador costal, se €X
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inferior. RoBERTS y NELSON resecan una pequeiia ‘porcion de la part

de la costilla situada por debajo de la herida operatoria y llevan a] i Medig
drenaje a través de esta abertura (fig. 270). La extremidad interna dulbq de
de drenaje, provisto de varias aberturas laterales, ha de llegar hasta ¢ el
muion, y en esta situacion se fija al diafragma por sutura con catgut (ﬁerc%flel
Luego sigue la sutura pericostal (fig. 240). En ello las hebras se p:san agiull,)'
de la parte media del espacio intercostal y s6lo se anudan cuando, con raY?s
del aproximador de costillas (fig. 270), éstas se han aproximado ’muclaumho
puntos de sutura pericostales mas posteriores se pasan a través dellol'a v
extremo de los musculos de los canales vertebrales. Luego se unen los mu i
por sutura continua y, finalmente, se cierra la piel mgdiantc sutura e
o por puntos de sutura entrecortada. SoAitg

: La mterv’enci(m se practica en hora y media por término medio (RosErt

y NELsox). Solo cuando hay muchas adherencias y su desprendimiento y I1:1R 1as
dura no son sencillas se prolonga mas tiempo la intervencién. Especialmegt;

las ligaduras de los vas i
s lig s vasos de las grandes heridas toraci requi

: racicas T
b 3 as requieren a menudo

Segin LILIENT s AN :
pmlopgruto]rig 153;“&1;, rﬁgfil(;)l?s Yy i\thox, la aparicién y gravedad del estado de shock
de 1a tension sanguinea (ROBEII’I‘ c?lll\‘ gidue iy Ja intervencion. La medicion, shitemalien
del pulso torants Tn e i s) . ELSON) apenas acusa alteracion de ésta y de la frecuencia
Sangulieaty it frccum“?‘l-dapem después de ésta, desciende bruscamente la tension
ety e Lot Ala 0 et tl(:;l e.l pulso. Después de cerrar la cavidad tordcica, estas ma-
shock postoperatorio tiene etarltr)ﬁ)r'qd(“,: .mp!damt‘lllc- Desde el punto de vista del estado de
y la obtencion de unat narcosis s le:‘ gran importancia evitar la intensa pérdida sanguinea
mediastinica, osegada de manera que no se produzea tremulacion (flattern)

Todos los ciruj : )
valor al tratam(i:gl‘?om::%;squet'o? eran en un tiempo conceden extraordinario
norGionEL e heecu'tl'\ 0. La sutura de la pared toracica ha de pro-
high el Bibo. Ao s ”;‘e ica, y de modo hermético ha de adaptarse tam-
Hoce e A .heea a herida torqmca. Este drenaje se pone en comu-
cristal penetra algunos ce%(irirxf tque termina en otro de cristal, y este tubo de
colector (fig. 270). ‘ etros por debajo del nivel del agua de un frasco
Bruxy, u ) . -
tienda el pu’lml(l)?l ‘I;:L*Zd(l:;flrtidli laltca\qda.q toracica, hace que el anestesiador dis-
eventual sangre, secrecion 1,a a presion, para que la cavidad se reduzca y la
a través del tube Bl hive.s de Ia herl(!a y aire sean expulsados de la cavidad
0. Ll aire sale al exterior a través del liquido.

Epwarps y Tuonmas hac '
por debajo del nivel de agluczn que el tubo de drenaje desemboque igualmente

AGsige de : :
por aspiracién (lig. 270). un frasco colector, pero reducen la cavidad

Del mismo mo

el aire que sale vendcoe Il)goczden ~ROBER'.I"S y NeLson. Al distenderse el pulmon,
este frasco impide su reLI;oql}?na presion del agua del frasco, y el liquido de
tubo de cristal puede apre g Por el ascenso y descenso del liquido en el
bar que el tubo de dreng-eclarbe la oscilacion respiratoria y permite compro-
el tubo, en el caso de qu : PerTanecg practicable. Al aplicar por primera vez
a la atmosférica, que se Ori:p a cavidad toracica exista una presion inferior
y especialmente del diafragmt;mla y refuerza por los movimientos respiratorios
podria ser aspirado hacia la h Jav i pensan gus el liquido del frasco colector
choounstan g Bl tales o 1er1d_g tordcica, cosa que ha de evitarse en todas
compresor, el aire y la secSOS_,’ estrechando_ la luz del tu.l)o por un tornillo
e rec19n de 'la henda’ pueden Il_ulr hacia el exterior,

gradamente hacia la cavidad toracica. Como es natural
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{iene suma jmportancia que el tubo de drenaje se mantenga practicable du-
rante 108 14 primeros dias, a fin de C\’ltfdl‘, en cu’al.quler momento, la acumula-
cion de secreciones o de aire en.la cavidad toracica. :
X. Trastornos pos?opcmtorloos en la amputacion de. 16hulos pulmonares.
Se puedcn originar de diversa forma. Cuando se ha prgtchcz}do una hemostasia
Quﬁcientcmente segura, no €s de temer una hemorragia primara, pero puede
sroducirse una pequeila hemorragia por re;umamlento de las amplias adheren-
cias con ancha base, secglonadas previa }1gadura. Pero en general se colu??n
répidamcntc poco después. La hemorragia secundzirla mas intensa del munon
Jarece observarse s6lo muy rara vez. ‘ROBERTS y l\'ELSON observaron' tal ’ac.m-
dente solo en un caso, consi_derado digno de mencionarse porque fué el unico
en el que o hundieron el muion por debajo de la superficie del lobl.xllo superlori
Las supuraciones pleurales son 1gualmqnte raras. En clqrtas ocaslol-]gs,.en e
ior de la curacion de la herida, se produce ligera Secrecion ; pero
entonees, de ordinario, el pulmon restante se ha ados:.ado ala pared¥ga ?a}::x;
dad residual se ha reducido esencialmente. Las infecciones de la ']iarf:( féfecﬁta
son igualmente raras, Jo mismo que el absceso §ub[ren1co,(: quelsg ;)n ;Eol()l o; i
et st 1eSi611110perat9§ ?n%eeliiilag:g Il:lr%anlrilaleé Un traétorno
critos también es excepcional Ja aparicl . Bl
g la aparicion de un absceso cerebral, pero s observa con 4
Ifle)e;ﬁlelzcrizlgxlelsos brgnquiectésicos no operados (EDWARDS ¥ T.I-IOM.AS). Ppr conslla1
i i ebral no se relaciona directamente con
guiente, la produccion del absceso cer
» Vi * . Y ) -4
mtel\Sienlgo(?peracién ha durado largo tiempo y quizd se ha producido en ella

25 considerable de lo previsla, sé recomienda

srdi angre algo md 3 jor-
o i d?lt?varbnentega ]a misma una {ransfusion sanguined. Ya anterio

emplear consec B inacion del grupo
me; t(; hemos indicado 1a conveniencia de proc edeli'a 1(zlledeot(elglTl hisponer eniodos
sanouineo del paciente antes de la intervencion a lin P

OC 5

3 donador. : naturaleza infec-
s Cisooss i;}:stl;?nos de la curacion de la he’,ld.a’ - tlaﬁcta?nf’)(:lnd(éela pared toracica,
ciosa, como el empiema, el absceso subfrénico ¥ et nte pensar en tales trastor-
se t;"’tan segtin las reglas usuales. Solo s importa
se tra seg

o ) ici de presenta
108 fijar s a 4LSU lemon de la pared foracica es don ;
Sy j 1 nal;un leza. ESLO en el/ 5 ;

menos dificultades. dura(n()n del I roceso Sll])llla(l()

a larga : i -
Jgunas veces 1 ] sue la curacion proce
i i n unjz (igsteomiclilis costal, y s010 :edzosnls;:lt:asos s conveniente
L1"er1(3(1Su Olralgreer;e‘f:cién de la costilla enferg}a- tlztim?l oran incision, no solo para
diendo a s cica median o 2 5

i E d toracica e ara cerciorarse
abrir el flemon de 1(';‘ PalroeS cadlos'T anfractuosidades, S0 P

. S .
yoder examinar todoS “% s costillas. . e p
1de la eventual participacion e facil de diagnosticar. Despucs de tgda
tambien se un empiema en Ja cavida

: iema suele e originar pIETna 5
o/ de 16bulo pulmonar pied En tales casos estd indicada la amplia
re

curso ulter

amputacion ] 16bulo. oion del 1obulo pul-
amputacion, o ocupada POF & Frespués de 1a amPLERh o gié

esidual an cion de costillas. 3 roducirse también, en ]Ja region
apertura con Iesc¢ e, sin embargos E un empiema, ¢aso de que

mpo, puee™ 5n restante D
monar en un tiemp ’al ededor del pqlmo 1 del’ Jsbulo pulmonar restante
de 1a cavidad PYUTE € . coalescenci® genera tenga que admitirse POT los
no se haya realizac® . - a en ello, caso de quedeng :Iroceso infeccioso per-
con T plenra: 5188 PR g anifestacionss oo hmar el diagnostico Dor
sintomas locales y gen hay que buScarIO y conll 273 También en estos
sistente en € Orgamsm(l)(’)s rayos Roentgen ¥ 12 PUnESRE
o n con

medio, dell exae
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casos, previa puncién, se evacua el empiema parcial con auxilio de una re
costal. Por la amputacién del lébulo pulmonar en dos tiempos no se
un empiema en la regién del lobulo pulmonar conservado cuando.al Practicay
la segunda sesion se ha realizado ya por todas partes la coalescencia de] 16bulg
que ha quedado con la pared toracica. En camblo.,’es posible que en los ensa-
yos de adherencia de la cavidad pleural en la region del lobulo preservagy se
produzca una infeccién y con ello un empiema. P’ero generalmente, tambigp
éste, solo aparece después de la amputacién del lobulo pulmonar. Por consi-
guiente, también después de la operacion en dos tiempos hay que pensar en g
empiema parcial en la region del 16bulo no resecado.

La ampulacion de varios l6bulos pulmonares en una o mas sesiones se hy
practicado, como antes hemos dicho (pag. 387), varias veces, a pesar de que
se ha considerado en cierto modo como condicion fundamental para establecey
la indicacion operatoria que la enfermedad esté limitada a un 16bulo. Pero mas
tarde se ha ampliado decisivamente la indicacion, y la amputacién de todo un
pulmon que, en dltimo término, no es mas que la extirpacion de dos o de
tres lobulos pulmonares. La amputacion de un pulmoén, segiin WALKER (1936),
se ha practicado hasta el presente 44 veces y en afecciones malignas y be-
nignas, con una mortalidad total de 45 9% (véase mas adelante). Por consi-
guiente, no es extraordinario que ALEXANDER informe sobre 4 casos de ampu-
tacion de dos lobulos pulmonares de un lado en una sesién ; de estos 4 casos,
2 resistieron la operacion. En cambio, parece que la amputacion de dos 16bulos
pertenecientes a distinto lado, derecho e izquierdo, se ha practicado rara vez.
ELOESSEI} (1933) fué el primero que lo practicé en una joven en la que se ensa-
yaron primero todos los métodos conservadores y operatorios posibles para
combatir las bronquiectasias de ambos 16bulos inferiores ; en el intervalo poco

mas o menos de un afio se amput6 primero el 16bulo inferi
el izquierdo. Aunque medio

Secciop
Origing

or derecho y después
: ! ano después de la tultima operacién no se habia
conseguido la curacion completa (existia una fistula de las partes blandas que
elmpnaba unos 60 c. c. de esputos), no existia, sin embargo, disnea, y la enferma
podia dedicarse a sus quehaceres domésticos.

" Lewis (1936) descr_i})ié detalladamente un segundo caso de esta natura-
eza. Lg_for_mg »y extension de la enfermedad, o sea el diagnostico de una bron-
quleclasl'g limitada a los dos 16bulos pulmonares inferiores, fué aclarado por la
expl(?racloxl roenigeniana con lipiodol. Con intervalo de di;s se examinaron los
demas segmentos pulmonares Y se encontraron sanos. La dificultad especial
en los casos dg enfermedad bilateral radica, segun LeEwirs, en la cuestion de
saber si después de la amputacion bilateral de los lobulos quedara todavia

suficiente tejido pulmonar sano. Esta cuestion es muy importante inmediata-

mente después de la intervencia i
: encion. Por esto se recomienda proceder, antes
de la operacion, e ,

g a examinar la capacidg’d vital bajo condiciones analogas a las
qu presenten de§pues de la operacion. Esto puede conseguirse practicando
Primero un neumotérax artificial unilateral, en caso de enfermedad de un solo
lado; y en caso de enfermedad bilateral, mediante un neumotorax artificial
¢on menos volumen pulmonar que la mitad del normal. Es muy importante
también la cuestion de la anestesia general. La narcosis endotraqueal puede,
en clertas circunstancias, exaltar la traqueobronquitis ; la anestesia a alta
presion puede aumentar el peligro de aspiracién hacia una parte sana del pul-
mén. Por (j.s'to el procedimiento ideal parece de momento la raquianestesia.
La insuflacion del pulmén después de la intervencién para llenar el espacio
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Jeural parece igualmente peligroso por la posi'bilidad de infectar el segmento
P del pulmon. Por esto LEwis considera mas conveniente la aspiracién de
Sanoavidad residual con auxilio de un aparato de neumotérax después de la
Lachclsi()n por sutura. Es dificil establecer la indicacion para la intervencion
pilateral. Han de separarse los casos precoces y l(?s €asos mvcteradps de bron-

uiectasia, sise comprenden en lo's precoces el periodo seco y en los 1pveteradgs
el periodo pitrido de la bronquiectasia. En el se.gum!o periodo, ligeramente
séptico, hay, sin cml)argo,.bastant?s casos de afeccion bllatcrgl en los que puede

arriesgarse el intento de intervenir en ambos lados. Los mas aproplado.si' 503
todos aquellos sujetos jovenes en quienes después se llena con gran fz11;c1 ld'az
la cavidad residual. LEwis (.lescrll’)lo uno de e_stos‘casos. anexangc;n e’, ltci-
dias antes de la operacion, msuflq en el }z’ldo izquierdo un pellm(z orlezmt?er 5
ficial con 1400 c. c. de aire. La rqmsuflacwn se verifica f{l;(llrlalrggg Se )Il'lqctic()
Jobulo inferior y el diafragma habia adherencias. En abri le vl 1 I)e;caina
la intervencion, empleando para la anestesia 12,5 c. c. detso li)c{?rz s ID by
pr Lo ool i e e i
y después de la inyeccion, la paciente se e

nos enfermo (derecho) y la cabeza baja. La aneste 0 0p¢ =
g;el)a hasta la clzfvicula, mientras el otro'la}do, a juzgar [é:)lr elicl Il':ggliizl(cll&’lf;’r (111:, =
esencialmente influido. Luego se practico la lln’c 15;3{:) de la costilla se reseco
el sexto espacio intercostal y por df:tras de ?Illgbulo etedor y ¢l diafragma,

1 cm. de la 6.2 costilla. Las z}dllerenc1as gptre :1 neumotorax, so desprendieron

gy SRl i a! ’pra(;)ttlci'l; Para la constriccion del muion

lentamente, en general, Por CECEC L(‘) ;a‘.rocedié a la breve amputacion del
se utilizo el constrictor de asa de Ro?erszhobgnzol- Luego se cerro ol mujion qe
pulmén y el mubétes o0 Hk gy tura. La pleura del l6bulo superior se
la manera usual con varios PETE: o Slu cav.idad pleural mediante sutura con
sutur6 sobre el mufion. Luego - cerlror szllltura continua con seda fina. Se a%ll‘fo
catgut, e igualmente la piel con seda %io o costal, haciéndolo desaguz}f Igf,(;
un drenaje a través del décimo espaAl cabo de tres dias ceso el drenaje. iré
el nivel del agua del frasco co]ect(_)r-l del primer espacio 1ntercost?1t5"'dz;zls) se
esto el aire todavia eXiStente~a-mZ§ neumotorax. Al cuarto y quinto
por delante mediante un aparato

7 . inferior dere-
a del 16bulo infe :
: : onconeumont ida cica-
observaron ligeras manifestaciones gfulr); del drenaje estaba seca, la herida cice
8 e

: s6n. La ab : o de goma al 13.° dia.
cho y algo de exp(?ctora{i(l;;ln después de haber (.Imta.d (iae letsll))ector?xcién. El resta-
triz6 por primera iNtCREL Ry orvencion disminuye & FFD%4e junio del mismo
Ya despus de 12 i apidamente, de I.naneral ;Iado derecho. En tres tiempos
blecimiehl ODtuV? Ifel?mot()rax artiflf’lal e::lo?aps() hasta un tercio. Las adhe-
aiio podia insuflarse € El Pullilf;};‘l’o inferior y el diafragma. Unos ocho

e aire. b
se inyectaron 20001 c"dlmente entre € .o también mediante anestesia
5 . n esencla jnterven(:lon, 5 : espacio
rencias radicaba .5 Ja segunda i6n de percaina en el tercer €SP
dias mas tarde se PT: aguc 9.5 ¢. c. de solucion 0 p"n de oxigeno durante la
raquidea por inyeccion OCa;‘i’onalmente’ administracio E0 6 1o mismo

o ion transcurrl
. mbar-. : . La intervencion ! jas en la
intervertebral 1u que 10 habia disnea las recias adherencias e

b " .’ n

intervencion, au

; < ior. Para
reron q ) ia del lobulo superior. £a
n el otro 1ado- = ferior y e e me((ll'miento de las adherencias
geuge o de todo el 16bulo ;n diatermia- el dGSI:lr'e[I'] ill porque sangraban intensa-
ion e la ; ific :
et a : a fué¢ muy d R extensas,
(:1“? 18(13) 1itﬂ'lrzl(f)creigrIzion dlrifrian%:[cr‘lrlobular existian adherencias Muy
el 16bulo 1 Ja cisu
.r en
mente. Tambiel
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que fueron dificiles de desprender. El drenaje se aplico como en la primer.
vencién, en el décimo espacio intercostal, y desaguaba por debajo el nive]

del frasco colector. Antes de llevar la enferma a la cama se aspiraron, meg;
el aparato de neumotérax, 2000 c. c. de aire. La enferma resistio mhy b.lante
intervencion ; presentaba gran palidez, pero no cianosis, y el pulso era r L
Transcurridas 40 horas, ceso el drenaje. Tres dias después el 16bulo s:gulgr,
llenaba ya la caja toracica y la enferma eliminaba muy poca cantidad depeerlor
tos. El tu_bo. de .drenaje se quito al 6.° dia, pues ocasionaba dolores abds o]
nales por 1rr1tac_16n nqrviosa. Al cabo de unos dos meses la enferma no pre(:m1~
tab'a expcctoraméq, ni manifestacion patologica alguna. Unos cinco meses .den-
pués la expectoracién era nula, la enferma se sentia vigorosa y trabajaba 0
sirvienta. Segin Lewrs, el buen resultado de esta intervencion ha de atril)cl?im0
I)yxnflpalmente a que, primf:ro, por el drenaje, la posicion adecuada de la ;vsﬁ
‘CTlee;le rcaf’ (lia liuena alimentacién, se habia mgjm:ado muy esencialmente el estado

g e la enferma. Por lo que a la técnica se refiere, concede el m
valgr’ ala amputacion de cada lobulo en un tiempo y al bl,len tratamient aycrlor
munén practlc_ado con varios planos de sutura de colchonero. (Sree qt?e (‘:
R?:;i(;‘ao pi)icclgo?r?:' RIngung COS’Q“& ya que es suficiente la via de acceso
oy ) .‘ls'lon mtfzr(.:osLaI con aplicacion del separador de costillas
y el pulmén se distiende rapidamente, pues las costillas no seccionad ’
cerrar la caja toracica, se adosan mejor. secoli
Laciéﬁl.d ;s xﬁlllal:ll;(t)i;clonl del 16bulo medio. En la mayoria de los casos de ampu-
g comunicacionefu nll)onares se extirpa el Iobulo inferior, pero hay algu-
Bavecg R . lsorzg agnputacmncs de los' lobulos medio y superior.
e R e LR conseguido el objetivo deseado poy
smutanaR e perior. En_qambw, OverzOLT (1935) describe la
tratamiento de su a]xlzle 1:0 i md}\’lduo de 51 afios de edad, en el cual el
onda corta no habizi:rr dag ronquiectasia por el metodo broncoscopico y con
fiples HentwarTe o 0 refu}tado_a]guno. Como se habian producido mul-
adherencias con l;)’s lébuliraCLlco - o e L desprondimientoy gy
terminar se aplict an dros pulmon.ares Inmediatos resulté muy laborioso. Al
Sllana e oddnrs el’ll‘a]e.b‘L'a Intervencion transcurrié sin particularidad
T - Tambi¢n Frey (1939) practicé una amputacién del

XIL.  Amputacig 5

presente, casi (I:)on léo;rlxigr;al“;‘;elc):ﬁlel:::il; C(:)mI;letO. iy practicaglf) i _hasta ’
toria cronica (bronquiectasias gangreng U por z}chcxon inflama-
antes hemos indicado, el prime h e o0 cronico), (ol
pero se comprobs la ) os'Ib'l'der ensayo de KtmmEeLL (1911) no di6 resultado,
puede vivir con un lFlml’ llIad R desbaencion y que el hombre
son éxita pos lesé)\v f){l. : guz}lmentfa en Alemania se oper6 el primer caso
orrrironin l‘ emte anos mas tarde. Estos veinte afios no trans-
se comprobaron e;{perim(e)it:;as d¥versos autores se hipieron proposiciones que
racién. El nellztn srircing mex.lte para evitar el peligro principal de la ope-
hermética del mufion COI;I i consiste, 1pd1}dablemente, en la falta de oclusion
del newmotérax Valvmilar a; 1mam.festaclones consecutivas de la hemorragia,
cién del mufién (pag 7173’ ; Tnflsema del mediastino después de la retrac-
ciones el frabat e ‘del )- B e ha comprobado que en todas estas interven-
primer procedimiento, ¢ murion puede asegurarse de dos maneras distintas. El
elAstiog doiintia N g on el que Nissex obtuvo su éxito, es la constriccion
unon, practicada ya por LENHARTZ (1907) y elevada mas tarde

a intep-
del agUa
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2 método por SAUERBRUCH (1924, 1928). I pulmén se neerosa y se climin
algunos dias después. Ml_onlms el pulmoén excluido de la nulricion s( n;»(-msl;l
o sea durante ocl}o 0 diez dias, ha de dejarse abierta la cuvid:ui 'L()l"';('i;':l’
Kl segundo procedum_cn?o ha sido mo.Lodi'/,ad()ﬂ(-,n ¢l hombre por Harorn 13‘,({;;5;
(1929). Es’un procedpnwnlo en un tiempo. Emplea primeramente pinzas aco-
dadas en angulo rgcto, luego un tubo de goma eldslico y finalmente el cons-
trictor de asa (torniquete) l‘ccomen.d'ado por SHENSTONE. Ambos procedimien-
tos se han empleado en la amputacxon del pulmén y han dado buen resultado.
Como en la amputacién de lobulos pulmonares aislados, por razones préctico-
quirl’lrgicas parece que en la actualidad goza de una predileccion creciente el
procedimiento en un tiempo. De 44 casos citados por WALKER, 24 resistieron
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
que de 17 enfermos operados por afeccion inflamatoria crénica, sélo murieron 5.
Los cirujanos que intervinieron som: ARCHIBALD, ALEXANDER, FREEDLAN-
DER, GOWER ¥ EDWARDS, GraHAM Y SINGER, HalGr, KoMMELL, LILIENTHAL,
MEYER, NISSEN, OVERHOLT, RIENHOFF, WALKER, WINDBERG, JVANNISSEVICH
y Ferra. Ademds hay que afiadir el caso de Lezius.

Por lo que a las indicaciones se refiere, puede aplicarse a la amputacién

del pulmon lo mismo que se ha indicado para la amputacién de l6bulos pul-

monares (pag. 388). También aqui desempeia (}l principal papel l'a broncos-
copia y la exploracion por los rayos Roentgen junto con los c!emas métodos
de exploracion fisica. Son asimismo muy 1m1'>ortantes el tratamiento pI‘eVI? y
la preparacién del enfermo. También aqui hay que procurar, en las a ?-
ciones inflamatorias cronicas, evacuar to'do lo ppmble los esputos colocando
al paciente en posicion adecuada y, en ciertas c1rcunstan‘c.1(zlls, por asrlsllga;:ﬁn
broncoscopica. En las afecciones inflamatorlas ha de consld erarse gﬁmotéraz
importante la insuflacion previa (diez a doce dias antes) _cfun : " ortun:;-
artificial. EI neumotorax es muy co-nvemente:1 I;O)rr(elrl:?l nrxll?:nlt% Orcrrrll ciel:‘tas o
mente de la existencia de adherencias cu?:f sirl b elie iR
cunstancias, requiere mucho tiempo ¥ P}“ :dherencias.

apenas hay que temer 1a presencia de tales 4

¢ trata de tumorcs, €S decir, si no
yroceder desde delante, mientras
I, :\proximadamente en el sexto
facilidad el desprendimiento

: ili ando §
WALKER indica que para llegar 'ﬂ '“i‘f’&,’,:sejable I
es de temer la presencia de adheffnhlgs{cces:) pésterolatera
en los afecciones inflamatorias 12 Vid €6 70 oo rmite con mds
espacio intercostal, ofrece ventajas porq

de las adherencias. X e
t4 indicado el empleo de los MISImOS procedimientos
esta 4

Para la aneslesid :e* de 16bulos pulmonares (pag. 390).
X amputacion ; 3

descritos detalladamente €1 la qoclz)lsiona  astorno esencial alguno. Si se pre-

forio Mo dante ha de coger Y sustentar el hilio

El neumotérax operator:-, 1 ayu :
senta tremulacion mediastinica, U ’ También en la intervencion en un

ictor de asa. n _
con una pinza 0 ¢0 el conalz‘l‘?i;‘;a técnico no ofrece dificultad especial alguna,
tiempo, que des : mpleta de la pavidad toracica. Slexrfpyeniz
es posible la inmediat iie por debajo del nivel del agua del .rec(llplte e
aplicara un tubo €08 desag 1 en seguida por completo Ja cavidad tora

i tanps Cierra : e ‘quido
colector. Algunos cxru]arig evacuan secundariamente por puncion el liq
: necesa
cica, y en ¢as0

seroso acumulado- os ha sido neces
En algunos ¢8%%0 % jad avanza

e
{ia. En los enfermos d gt
; péenicd opcmlorm. 2

57, JKImSCHNER?

elante a una toracoplas-

ario recurrir mas ad L
on desfavorables, mien-=

da las condiciones §
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tras en los nifios y en los jovenes la pared torécica, e} dlafra.gn:la ¥ el medias.
tino se aproximan al pulmén restante, que, por su parte, se dlstlcnd'e..Por dife-~
rentes autores ya antes se habia comprobado, experimental y clinicamente,
que el pulmén se distiende, de momento, sin que se produzca un enfisemgq
genuino (FRIEDRICH, 1908 ; W. MOULLER, 1911).

En los tiempos modernos, ullimamente por HILBER '(’1934), se }la comprobado por lag
investigaciones experimentales que, '(’lcspucs (}e Ja ablacion (jc Pal Les pulmonarcsz a con-
secuencia de la progresiva reabsorcién del aire del neumotoérax cerrado operatoriamente
con ascenso simultaneo del diafragma, desplazamiento del mediastino y enfisema del pulmén
restante, se rellena el espacio hueco resultante de la operacion. Por consiguiente, de momento,
se produce una compensacién que luego es sustituida por una regeneracion del tejido pul-
monar. Se observa elongaciéon de los bronquios, aumento numérico de sus ramas, o sea neo-
formacién de bronquios y tejido pulmonar, con adaptacién a las nuevas condiciones de espa-
cio. Asf, por ejemplo, en la amputacién del 16bulo inferior los fenémenos de compensacion
desaparecen al cabo de corto tiempo para ser sustituidos por la regeneracion del tejido pul-
monar.

El tratamiento del muiién pulmonar en la amputacién del pulmén tro-
pieza con las mismas dificultades observadas en la amputacién de un lébulo
pulmonar. WALKER cita los cuatro métodos de tratamiento siguientes :

1. La constriccion elastica de todo el hilio, que conduce a la eliminacion del pulmén,
que se necrosa en unos 14 dias y que fué empleado primero por NissEN y también por Mason.
Pero este método, como ya indicamos antes, aparece sobrecargado con el peligro de la infec-
cion de toda la cavidad pleural y con la produccién segura de una fistula bronquial. Por
ﬁlt(ilmo, ocurre que el l6bulo pulmonar o el pulmén no se elimina totalmente y ha de ser extir-
pado.

2. La ligadura de todo el hilio seguida de la inmediata amputacién de todo el pulmén.
Este procedimiento tiene los mismos peligros.

3. El tercer procedimiento emplea un constrictor de asa, como el utilizado con muy
buen resultado en la amputacion de l6bulos pulmonares. Sélo pudo emplearse un constrictor
de asa, pues como el munién era demasiado corto y grueso, debié prescindirse del distal
(pags. 401 y 406). La infeccién de la cavidad pleural por la salida de pus durante la ablacién
del pulmoén en el lado distal del constrictor de asa se evité secando cuidadosamente el pus
con turundas. El muiién se tralé por algunos puntos de sutura de colchonero con catgut y
ulterior sutura de oclusién después de quitar el constrictor de asa. WALKER considera este mé-
todo de oclusion como el mas conveniente.

. 4. Como cuarto método cita, a pesar de ello, la separacion y ligadura aislada de las dis-
tintas formaciones del mufién. Técnicamente este procedimiento es dificil y parece haber con-
ducido varias veces a hemorragias. Pero creyé que este procedimiento tenia ventajas en los
tumores malignos del pulmén, puesto que de esta manera puede lograrse ligar el bronquio
muy hacia el Jado proximal y liberar y extirpar los ganglios linfaticos después de la ligadura
de los vasos. Pero en las afecciones inflamatorias crénicas de los pulmones las distintas forma-

cxon.gs del hili’o generalmente estan tan fusionadas, que el tratamiento aislado de las mismas
ocasionarfa técnicamente grandes dificultades.

XIIL Amputacién de un pulmén en dos o varios tiempos. Como ejem-

I\’IIO de extirpacion de un pulmén en varios tiempos citaremos el caso de
NISSEN.

Se trataba de una muchacha d
pulmén sufria un enfisema medias
momento el estado amenazador. I
plicada por un empiema de la cav
En el transcurso de los mese

e 12 aflos que por desgarro de un bronquio principal del
linico. La inmediata apertura del mediastino resolvié de
.a muchacha se restablecié, pero la curacién se veia com-
cavidad pleural izquierda, que se evacud6 por drenaje en sifon.
= ral s inmediatos se presenté una supuracion pulmonar crénica cada
vez mas.ml'ens_a. Junto al esternon, en la region de la 3.2 costilla, se evacué un absceso. Des-
pués de incindir el absceso qued6 una fistula que desembocaba en la profundidad, en el bron-
quio pnnmpa} 1zquierdo. La inyeccién de yodipina desde la fistula permiti6é reconocer la rela-
cion de la misma con el bronquio principal y demostré la existencia de extensas bronquiec-
tasias de todo el pulmén izquierdo. Las intervenciones reductoras de la cavidad toracica
no_estaban indicadas especialmente, porque tampoco el estrechamiento cicatrizal del bron-
quio principal lesionado garantizaba un desagiie suficiente del pus por via normal.

Por esto se considero indicada la amputacién total del pulmén izquierdo, y

con anestesia general superficial por éter, previa paralisis del diafragma, se extir-
paron las costillas 3.2, 4.2 y 5.3, y desde la herida axilar se practico el despren-
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dimiento de todo e_l pulmoén de sus adherencias en forma de velo. Al despren-
der el lobulo superior, prE)bablemer_lte por la traccion sobre el hilio del pulmén,
se produjo paralisis cardiaca transitoria, de manera que hubo de renunciarse
q la intervencion después de haber tg'ponado hermetlgamente todo e_l campo
operatorio. La rpuchacha se rpstable§1q, y alos 14 dias pudo practicarse la
Segunda operacion. De la herida toracica previa se qmtp gl taponan}lento, y
ahora, empezando desde el borde, se procedi6 al desprendimiento del lobulo su-
perior, debiendo seccionar entre dos ligaduras una fuerte adherencia en el
vértice, logrando entonces la liberacion de todo el pulmoén hasta el hilio sin di-
ficultades. En el lado proximal del punto estrechado del bronqulo prmcxpa}
izquierdo se aplico un tubo de goma alrededor del hilio del pulmgn, sg zluzugo
firmemente y se aseguro el n_udo por sutura con seda. En el lado d1:1ta’1 4 e uvo
se aplicaron varias constricciones con seda. El organo liberado se tro e;)l 1?1 m:lerea
por todas partes con gasa, que era .llevgcl.a hacia fuera por la aber urat e alp £
toracica. La enferma se restablecio rapidamente, a pesar de g'rescg izendipé A
cipio temperatura elevada y pulso h_‘ecuente. A _los o’i}m ias id?) wr
temperatura e igualmente lal fr]e'cuencla gfl ola; s;flt(ﬁese.\:t ::er;?e:u:’lre 5 cavidadi
se elimina el pulmoén que se habla necros > AL st

a oquedad se redujo rapidamente. A 1a§ ocho semanas q arLes
{;n es({recho trayecto fistuloso que conducia 2;1 23:036{1311;};2?’&“;01)2:3lczg 7
El estado general mejoro. Por la posicion elev 5

y desplazamiento del mediastino, la cavidad pleural izquierda quedo casl

11(3 ico LO. Aci .Z uierda. POI‘
’

: dnien 5 ia la toracoplastia. I ¥k )
SInElg) SR L fue. - rh Jmén cnpun tiempo. También aqul expone
X1y, Suigsei (il'n pu;ll hasta ahora considerado como el mejor
jemplo del procedimiento ; ioven que padecia
11)35 l:)lkl‘.l rggl(illrtlzll)dos- Enpel caso de WALKER S€ trgtaba (:l: loel?ttln(?aba ((,Iliariamente
ldesde‘aflos brongulectase = puln'}m:i lquurl;:lrln(l)ér? izqgierdo aparecia ensom-
i o 6t odo e s ccen-
entre 30 y 125 gr- de eipllljiio r;(;lélr(x)te estaba generalmente apirético, i{?lii)?gflgl
i i mal. I 4 5 inyecclon g
i : slge ¥ resptxrasb ?lias(cada (Il)uince dias a tres 'Semanaibll;::los);\lperior e inferior
o er cavidades bronquiectasicas entlo;a b ek
?Ze(;r:ilé?doogeig?;ltms el pulmén e Ii)o paiselr;§l5 con anestesia general I’Oli
u s 0 tiembre i +ision en €
i6 co en sep : stica. Incisio
La apei s e pl:c'ﬁta presion con mascarilla hf;i:itén de la 6.2 costilla
gas hilarante-oxigeno € « ctirpaciéon de und pequena 1 ] estaba completa-
sexto espacio intercostal, extrp tal, La cavidad pleural estaba diseceion
; i ;midad del angulo Cos e - pudieron desprenderse PO sk 5
en lil Pro}{;ada por adherencias. Perg\zlcepci(m de la cupula y del diafragma,
mente cer jales, con €
obtusa sin dificultades e_Specw‘le :

. e 5 liberar
S e CAsi se logro lib

n el bisturl eléctrico Vo e (Te asa tan
londe tuvieron que secionarse COn . Jicar el constrictor 2
donde tuvie

i ap i do distal

; ta el hilio ¥ - ja el lado

el pulmon circularmente o ] mediastino. A 6 mi'rlx alll;llz(x:ci('m dol pulmén.

lejos como fué Poslic en se procedio cnton_ccrs ea \;it(') o atrictor deasd.
de constricClo® a con catgut y se d /20 dola mediante

del prEE trato mediante suturd a pleura fijandod

El muiion se rar? -

1o o] muion con 1 ; : ra.
do lo posible 1 1 ostimiento completo por la .p'leu
Luego se recubm’ 3 o se consigulo " 'ret chd o un catéter que se unio a un
S lida 5 tal se introdujo A Jector.
e n rea a tercosta 1 ci jente cole
sutura, pero ¢ esp jo 1M < ] nivel del agua del recip asid
A noveno ebajo del n °v se introdujo en el tejido
o ey dcelleselllbocaba plo rm(llas sje cerro con catgut y se introgn
tubo que
ar
:da de las P
La herid eq

j d ]
> C D( oma.
hul) ucl.l Lul)o de erna]L e
4 un
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El curso ulferior fué excelente. Al cuarto dia se quito el catéter. Por |
operatoria, en el sexto espacio intercostal, sali6 un poco de pus. Al qu
el limite derecho del corazon se encontraba por dentro de la linea
izquierda. Al décimo dia el enfermo expectoro 125 c. ¢. de pus cremos
que, probablemente, procedia de una acumulacién en el mufién ¥ se habi
vaciado en el bronquio. Aparte de esto, la eliminacién de esputos habia ¢ -
por completo. A los 37 dias de la operacion el enfermo, curado, aha egad(')
la Clinica. Seis meses mas tarde el nino jugaba con los demas ,sin (dr} e
aunque ocasionalmente tenia de vez en cuando tos seca, pero sin ‘e\: eéstnea’
cion. !31 mediastino quedoé desplazado hacia la izquierda, el limite de‘rgchooflai
corazén se encuentra por fuera de la linea mamilar izquierda. El corazén :
rece presentar una rotacioén hacia atras, los tonos cardiacos se perciben es‘ ec'pT
mente muy claros en la parte posterior del lado izquierdo y el latido call)'di;a ;
en el sexto y séptimos espacios intercostales en la linea escapular. Se aprec(i)?l

un ligero descenso del hombro y aplanamiento de las costillas, pero sin desvia-
cion de la columna vertebral.

a heriy
mto djy

mamilay
0 CS[)CSO’

0) Operaciones para la oclusién de fistulas bronquiales sencillas y miiltiples

Las {is i igi i
fistulas bronquiales se originan como consecuencia de lesiones recien-

tes, o bien en relacié
: acion con procesos de supuracion
cavidad pleural. §) en los pulmones o en la

La causa ] i i
produclora de una fistula bronquial no siempre puede establecerse con segu-

ridad, ya que puede ser ida 2 i6
e pl(l‘.ura]l, 5 (:Ctlagxcl?ilé(}fl~‘ll!a perforacion de un absceso del borde del pulmén en la
I e e Oriﬂin; )‘;h[l)le‘rforamoq de una supuracion pleural en el arbol bron-
purulenta y el exterior se realiza 1 T ero un pioneumolérax. Aqui la unién entre la cavidad
ocurrir una perforacién on e E.m as vias aéreas naturales. Desde el arbol bronquial puede
testinal a través del diafrag S organos inmediatos, como el eséfago, o en el Lubo gastroin-
de una cavidad de em ic;ur"lm:" {31‘0\ i "lestendia de las hojas pleurales basales. Sioa partir
el exterior a traves d«? A ) a;::ld ‘t que (l'esemcha una fistula se forma una perforacion hacia
56 ODAGEYATATE Vot 0 sh )r}wt‘ 1omum (elnm_erpa necessitalis), hecho que en la actualidad
Ia llamada fistula ,callilulri(‘z bxca a aperlura artificial de la cavidad de empiema, se desarrolla
¥ el exterior se realiza, por unr' tlmqu.tal, es decir, la comunicacion entre el arbol bronquial
cavidad de empiema y de la aparte, por las vias aéreas naturales, y, por otra, a través dela
la oquedad, cesa la I)i‘csién‘d&dl}‘?d toricica. Si se evacua la cavidad ])urulen’ta y se reduce
cerrarse. Este proceso, afortu 'dl'quxdo sobre la fistula bronquial y ésta puede adherirse ¥
algunas veces persisten la I..tn‘l amente, se produce con bastante frecuencia ; sin embargo,
dad y la pleura l)illmon'u' lsdula bronquial y la cavidad de empiema. Si se reduce la cavi-
de la fistula, caso de <1u‘e lieﬁ (L)S?. a la pleura parietal, puede realizarse a su vez la oclusion
pondan precisamente una a otr ¢ bronquial y la abertura de la fistula externa no se corres-
adhesion de la pleura pum:‘xoou.a de un modo directo, de manera que ahora, después de la
mente la pared toracica con llml a la pleura costal, el trayecto fistuloso comunica directa-
puede también originarse cugx Hulmon ¥ el arbol bronquial. Pero esta fistula bronguial direcld
mon, o de la irrupciéon de u ; IO en la época de la herida, que interesa pared toracica y pul-
pleura pulmonar con 1a pletry oy pulmonar, ocurrié la coalescencia o la adherencia_de 1a
directa el diagnéstico exp-(-:lm costal en el sitio correspondiente. En los casos de fistula
abdominal mantcnicngo 1]c‘xz§,lmlc nte es ficil. Si el enfermo cjerce esfuerzos con la prensa
ciendo un ruido sibilante, g‘*.l" ‘]5 cerrada, el aire escapa por la abertura de la fistula produ-
pueden ofrecer dificultades olo las fistulas con desagiiec muy estrecho y de trayecto tortuoso
podra comprobar Ia salid'fsd al diagn6stico ; pero con la observacion minucio);a siempre s¢
delante de la fistula), A monuda o SePil corriente de aire (colocando un espejo o una llama
aire. Los enfermos p.o} My U(lq se elimina un poco de secrecién con algunas burbujas de
fl"_lm(la Y salida dé aire al fgzle(;-mllx’aie dan cuenta de su fistula, pox el ruido sibilante de 14
¢ que se decidan a consultar a’l még;‘cgsmerzog Y respirar profundamente, y ésta es la SRS

Mas dificil pu

€ ede ser i Sstin :

se trata de una I{lrzm cavide::ddmmfo“’!"o en las fistulas de las cavidades, especialmente cuando
duda puede emplearse el proé c;“ o interior no es accesible al examen visual. En los casos de
después de la espiracion I)roh“(lll-mm}to de Garré (1904) o Rehen (1922) (LIEBEN). GARRE,
pirar y espirar profundamentclgl ‘;’nglcrra la fistula externa con la mano mojada y hace ins-
dad expulsa el aire aspirado v I‘etenie({(!)no' Si entonces se quita la mano de la fistula, la cavi-
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RenN (1921) (LIEBEN) aplica a la fistula un apa i ¢ s

fermo acetona en forma gaseosa, que en caso de él\l)l:{ﬁ‘t(l)lllz}’(s{;:::gﬁlr’ )l]:ccte Wiy o
; por el tubo a_spn'ador es conducido a una mezcla de Lugol-potasig L'lm) c‘l}‘ld".cuvl(lu(l
acetona en el aire de Ja cavidad se reconoce por el enturbiamiento dcb.i(]o"xll'?m}%‘m' e
de cristales de yodoformo. Es muy sencillo también utilizar para el (li'1"n‘(';st‘icgn?lpuacw!1
miento aspirador de Hartert, como nosolros hemos propuesto. Cual‘l(rl,o se lnc'r;roccdl-
herméticamente el tubo externo, después del enrarecimiento suficiente del ailie cn‘l'l‘lé'ilvpitﬁﬂlo

a cavidad,

- ha de cesar el aflujo del agua desde el primer frasco al segundo, al cabo de un cierto tiempo

Si se repite varias veces sucesivas este experimento, en caso de cavidad cerrada hacia el arbol
pronquial fluye siempre la misma cantidad de agua desde el primero al segundo ‘fr'xsco I§ 0
si existe una fistula bronquial, el primer frasco se vacia en el segundo con mAs 0 menos ra )i((if:g
segun las dimensiones de la abertura de la fistula en el pulmon. 2!

La inyeccion de soluciones de malerias coloranles en la cavidad o de liquidos opacos a los
rayos Roenlgen, para deducir conclusiones de la coloracién del esputo o de la imagen roent-
geniana, en la mayoria de los casos no es necesario. La entrada del liquido en la fistula se

acompana de una intensa tos irritativa, y hasta de fenémenos de asfixia. Las fistulas in-
ternas, por cjemplo, fistulas broncoesofdgicas o broncogastricas, requieren con frecuencia
para su diagnostico el empleo de medios opacos a los rayos Roentgen. Aqui no podemos
entrar en pormenores.

Una vez establecido el diagndstico, 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
bronquiectdsicas y que sirven de via de desagiie del pus. En todas las fislulas
pequerias Lampoco ha de operarse indefectiblemente de momento, sino que me-
diante métodos conservadores se tratard de conseguir el objetivo, ya que por
experiencia sabemos que es preferible su oclusion espontanea, cuando existe la
posibilidad de ello. Consideraremos probable tal oclusion cuando se_consigue,
por una parte, suprimir la presion del liquido en las fistulas cavitarias y, por
olra, relajar los contornos de la fistula caso de que estuviesen disentidos.
Esto ultimo es aplicable especialmentea las fistulas directas. El tejido pulmonar
que rodea a la fistula es a menudo rigido y estando distendido a consecuencia
de las coalescencias, deformaciones y adherencias de la pleura pq!monar que
la rodea con la pared toracica. Las fistulas, cuya oclusion es;))o'nlz'xpea n;) i(e:
probable, han de operarse, ya que, aparte de la desagl‘af]lab}l? S’L?eﬂgnjﬁgg ls‘rio
nan una respiracion retrégrada (Gruck). Por la entraca irecta de &

en el pulmén se producen a menudo infecciones pulmonares. El fratamiento

operatorio de la fistula bronquial directa es tacil cuando se trata de un sen-

cillo trayecto fistuloso.
Del tratamiento d
cienles y en las que S€ producen como s
por ejemplo después de la extlrpaecsx;)él
monar, no hemos de ocuparnos en 2
bien de las fistulas bronquiales que quedan despucs

1 ~forados.
ena 'y empiemas per] AP
cesos pulliClicEs 1% = gangrde h)';zlamienlo aplicable a todos los casos. Para

élodo : o S e e

No puede darse tl(l)’éi’z’fl -se un plan de tratamiento especial segin el Lalm;'llzlco
calda Lcaso h?, d(zl él ]1; fistula, segun el estado del tejido pulmonar circundante,
y la topografia 1 earal, etc.
las condiciones de 1 cavidad P! : s en las cuales la abertura del

. as fistula ert

Las fistulas dir e§lasla;eie; ion la abertura de la pared tordcica o lo
bronquio comunica '(’ilrelc mas o menos largo que estd en comuni-
hace solo por un v de la pared toracica a través de dicha pared y d_e
cacion con 1a aberturan en todo caso una operacion. La forma perl;enecxente
masas {ibrosas,

?ec{ﬁ;g:e directas, las llamadas fistulas bronquiales mulliples
también a las 1St
(Gitterlunge),

¢ las fistulas bronquiales en las heridas pulmonares re-
cuela de intervenclones operatorias,
de un tumor o de un l6bulo pul-
lugar (pag. 377)- Aqui se trata mAs
e la curacion de abs-

s el resultado final de una herida pulmonar extensa o de
que €
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u i6 g 81
afi: :‘g’;)llli’:ctl:‘lllesytg;iléa; culal a ;eges una gran st}pethcle pulmonar corr
2 ncias la intervencion pAclIe sin cubierta cuténea, requiere en todas ¢Sponde
prgutes il operqtm:xa'. En estos casos el pulmon esta m Circuns-
perficie de la pared toracica, de la que solo lo separan 1a‘slyn?roximo
asas fi-

Fic. 272. Oclusi
eilee clusion de fis
15 Repmsenta . e fistulas bronqui 1
cion de las fi quiales multiples (pulmé :
stulas bronquiales multiples ((‘l)mlr:ln:l; :::2;(:: ))' 21(: i
0 itterlunge)

brosas
que lo recubr
& : T
, con epidermizacion deficiente, y en ¢l desemb u
ocan nu-

merosas ramas b iale a
ronquial fi
s grandes y pequeiias. Por tltimo, todas las fistulas

que conduc :
e en directam
sion operatori ente a un bronqui
oria nquio grande o mayo :
: r requieren la oclu-

Cede!‘ 10

q 1S cas 0 (0} nte. 1 £

Operacione g
s en las supuraciones pulmonares
una vez esto logrado, pue 423
s e senc%llo& ]’311) mgfoggsigarse el empleo de los procedimi
en forma de bolsa de tabaco 4s adecuado parece ser la e tlmlen.tos opera-
tula. Pero esto no daria bue’n P:evlﬁ rgfrescamiento de los al::du‘;a circundante
Ll esultado, va oy wC edores de la fi
Ja tension en que se cn » Ya que casi siem s
q cuentran los tejidos, se pro ducle)r?;la consecuencia de
seccion de éstos

altiples, de Lebsche.
o. Toda la zona de

clusion de fistufus_bronquinlcs m

atriz cutanea retraida vy s¢€ la ha disecad ¥
o 0 e modo qué puede hundirse en I protundxdnd

D) socia i e la
2. Se ha incindido €% orno . ilarmente del pulmon,

Fic. 273

torno
fistulas se ha Gesprendido ¢!
i Por esto 2 todas las intervenciones ha

: roduce 12 fistula. t as |
por los hilos ¥ B ion relajante- Comuo la tension es originada por las adhe-
ipleuritis, €s conveniente crear

de preceder und operas’
; s. El procedimiento en detalle es_el siguiente :

rencias con 12 PIEWT "o vorable

aqui condicion®s 'ste encion puede hacerse bien con aneslesia local o con

Una pequena m_én en l2 region de Jos nervios intercostales inmediata-
ducc e emplea 1a anestesia general. En

A F i UG e
?rrll: Stes;i;)leriores e inferiores: Raras veces S
nie
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las pequeiias fistulas es suficiente, en c.ier'tas circunstaqc_:ias, la admini§tr
por via intravenosa de eunarcon 0 de cvzpan..Se trzaia prlun(;ro urtl’ colgajo .
neo apropiado con pediculo superior 0 posterior. Es e colgajo i;ud:d»neotes Mejor
que comprenda la fistula. Sus dlmen51one§ han de regirse por el didme ro y lon-
gitud de la misma. El colgajo cutianeo o misculocutaneo se desprende con Instry-

acion
cuti-

Fie. 274, Oclusion de fistulas bronquiales multiples, de Lebsche.
3. El tejido cicalrizal situa

do encima se extirpa en parte (véase la linea de trazos) y el resto se
rtada. Si es posible,

después de la invaginacién, se aplica encima una
segunda sutura

ocluye por sutura entreco;

mento cortante y se procede a resecar algunas costillas, generalmente dos, por
€ncima y por debajo de la abertura de 1

a fistula, en gran extensién, de manera
que se produce ya una cierta relajaciéon en los amplios contornos de la fistula.
En caso de una abertura fistulosa aislada, se procede ahora sobre la misma.
Se incinde, segin GARRE, en forma fusiforme el tejido fibroso que rodea la fistu-
la. De este modo se obtiene la posibilidad de cerrar sobre la fistula los bordes du-
ros, fibrosos, de los alrededores mediante puntos de sutura profundos, de suerte
que al hacer esfuerzos con la prensa abdominal no sdle ya aire por la misma.
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istula cerrada con el tejido fibroso que la rodea se hunde hacia el tejido
Il yor encima se ocluye mediante puntos de sutura profundos en los
ulmonar‘y‘gos fibrosos la abertura originada por la escision. Al incindir
engrosamlﬁzﬂa la abertura de la fistula hay que evitar penetrar en la cavi-
it 1 libre. Después de suturar la abertura de la fistula, se aplica
i 111)1?::1?) el co].gajo cutdneo y se fija mediante algunos puntos de sutura
en s

i de Lebsche.
jales multiples,
ulas bronquid

sutura
i tercer plano de su
i6 ¢ g sirve la de
975, Oclusion de ﬁst o do inva"l“‘;gmn Yy
Fi1G. 27 ,;plicn sobre lna rsaummulllerim‘ oclusion
fi 1 se P
4. La pleura parieta

ot i amente
fistulas Pr"f“ndamentzgl(g;g;da;i’ell?t:: Sencu‘?n-
aberturas de 4 recubiertas Por evias de una o Vvarias
1reded§;:;ug’s de resecclg:e;egirda pulmonar o supura
ran may_ eeuen Ty de W S8 ol ctinen AQ
costillas y curact 0 circunda

u incision i invaginacién
no B - ]a ncl r, con invag
cién. En tales casos o distinto 'lacabamos de describir,

samientos
imi i mo ida de los engros
procedlmlent.0 a3 se realizd 0 Ja sutura de la herid
tejido cicatl‘lzsli’zal. pero mo

.e s T )
del tejido cicd

orientadores. Lasus a
cicatrizales en S
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fibrosos, originada por la incision alreded_qr de la fistula, generalmente ng o
posible a consecuencia de la gran tension, hay que renunciar a ella. Py,
lograr la reparacion hay que trazar un colgajo musculocutineo de los ajye.
dedores que se aplica sobre la abertura de la fistula suturada y que se fija poy
algunos puntos de sutura orientadores a los b'ordes cutaneos refrescgdc.)s, LEzius
(1938) ha aplicado este principio a }as fistulas brf)'nqma'tles multiples (pa-
gina 428). A menudo no se obtiene aqui una cicatrizacion primaria ; antes bien,
al cabo de breve tiempo, se producen supuraciones innocuas transitorias hastg
que, por ultimo, se obtiene la oclusion cpmpleta. _ ' _

Las fistulas bronquiales multiples (Gitterlunge) (fig. 392) requieren funda-
mentalmente el mismo tratamiento operatorio. Por lo general se trata aqui
también del resultado de una gran herida parietopulmonar o supuracion,
curada secundariamente.

I. Procedimiento de Lebsche para la oclusién de fistulas bronquiales multiples
(Gitterlunge)

Para el tratamiento de las fistulas grandes y multiples, a causa del
peligro del trastorno reflejo por el contacto de la mucosa bronquial, SAuEr-
BrUCH recomienda el empleo de la anesfesia general. La operacion de esta
clase de fistulas ha sido elevada por LemscHE (1925) a una operacion ti-
pica. '

Como se concede el mayor valor a la curacién primaria, se rellena la parte
portadora de las fistulas con gasa impregnada en solucién salina fisiologica,
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 junto al borde de la piel sana. El 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_ formacién de hiperplasias pleurales frecuentemente recias. En cier-
tas circunstancias han de acortarse los muiiones 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 pulmén. Nos mantenemos entre el tejido cicatrizal y el te-
jido del organo bien reconocible. Con ello la hemorragia es pequeiia y sola-
ﬁleentg au;nenta 2l aproximarnos a las fistulas bronquiales. Cuando se ha
prsﬁdionﬁer?tg_r?\};ggzg de lals f‘istl.xlas bronquiales se suspende el ulterior des-
cionado que contiene ] {0 abices so clevan los bordes del tejido S2%
paie e s (el as déseml?ocac!uras de las fistulas, se incinde la parte
se aplica la I)rimer;]lsu(;ulxl'zs(tl{é el interior del tejido pulmonar. En este punto

oclusion, mientras se cortan lentamente los bor-

des cicatrizales levantad i
; os situado i i o
sutura se aplican de maner R T

i a que los borde i s por la

abla%(;n niqgos bordps de las hiperplasias se :\d:;tleil l;aeilc‘alrilau;gf;ez(:;g? g
de sutura,Jpl;ogzggsﬁ\; gmgre?“’amen.te la ablacion, seguida inmediatament‘f
resecar una porcion e ¢ arriba hacia abajo, a fin de evitar el peligro ¢
Sensiigtl 1 ot xcgswa_del borde de la herida con la consiguiente dis-
segundo plano de sutsu SIg““e“tF- Cerrada por completo la herida, por s
cino. Por 1ltimo, enci ura, se retine sobre la primera el tejido pulmonal i
» ehcima se aplica la sutura de las hojas pleurales (fig- 279)-
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odas las suturas son ; i
I 3 entrecortadas, con m i
) sed y
han de aplicarse lo mas proéximos f)o el o5 s

a sible. Las suturas ’
muy resistente, aunque en las pequenas e 0

g 1| cavidades originadas por 1

! i b r la retrac-

ﬁllgnladezo Stej‘ldg)t ?catrlzal se produce una gran hipertension apconsecuen(:ia
irritativa, a pesar de administrar grandes dosis de morfina.

1 16bulo inferior derecho, de Lezius.
Para formar grandes
ision se afade otro corte

i Teslen6
oncuiales multiples ¢ :
ha incindido siguiendo la linea de trazos.

Fic. 276. Oclusién de fistulas br

1. La herida de las partes blandas se
colgajos cutdneos a cada una de las par

tes superior ¢ inferior de esta inc
j i :0so. La herida externa se

o musculoadiposo. I
i bre por un colgaj u g
IJa herlcflla S1;3teref11110 0 I)dos dias. La evolucion y e} resgl:sd})recuencm’ es
rena dura do muy laboriosa, son satlsfactorlf)sl; Conimnsie o
vencion, 2 ,menll; de secrecion de 1a herida en el ar thoraci(’)n he’moptoica,

S 'alf: unﬁu momento durante algunos dias, exp

casos existe, de ;

luego purulenta.
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IL.  Procedimiento de i.ezills para la oclusién de fistulas bronquiales Miiltip]ag

(Gitterlunge)

LEziys (1938), ampliando Ia proposicion de Nissgn (1932) (pag. 34)
Tecomienda la oclusién de grandes fistulas bronquiales, especialmenteb de Ias

---==*"" Pulmén enrejado

Fie. 277, Oclusién de {istulas Dron

2. La piel se pa socavado ampliam, quiales multiples ep el I6bulo inferjor derecho, de Lézius.

ente y se hap libe: =
costilla rcg::gg, (ll?lss Mmufiones costales, lo mismo que las

miltiples, meq; -
mientg con éf;g;;n;el l;g c:;f:',o Eluscu]ar,Pe.diCUIadO, ¥ ha empleado este procedi-
originariamente por Nissgx o amr’ha,c‘én del procedimiento recomendado
practicar ypa extensa rese ara la oclusion (e cavidades residyales consiste en
(lig. 278) en o zona de g (1:‘9]611’ 110 s6lo de Ios regenerados costale’s existentes
extension, o seg ep un ; s bronqlliales, sino de las costillas en amplia

05 72 10 ¢, alrededor de Ias fistulas (fig. 278). Esto,

Ol)eIJCIones cn 1113 Sll]')lllacloncs pulllloﬂares

segun LEzius, no aumenta |5

3 a gravedaq ; <
la c1catrlz_ pulmonar rigida, ¥ especi de Ja mtervencxén; €0 cambjo, se relq;
la superficie de revestimiento, ¢ n : ) \E
local de la pareq toracica y anest

1
0Nl este objet, L
esia de g Mucosa (e Ias, fis

_Mdsculo erector
a5 del tronco

~==--- Fistulas bronquiales
muiltiples

~ Muiiones costales
2 acortados

3 7 i i tltiples en el 16bulo inferior derccho, de Lezius.
F16. 278. Oclusién de fistulas bronquiales multip ey )

i : s 6scos se h.
3. Las costi s se han acortado cons:dcmblcmenlq ; los rcgcnerz.ldo. ; S :
r(r:ll'lsstgx]?o Zrector del tronco se ha desprendido y se ha seccionado muy hacia abajo

libera primero extensamente el foco por incision alrededor del rr#f.morg; de;?;e?a
dimiento de la piel (fig. 277). Segin el mﬁscqlo_ que ha de uti 1732 lasppartes
oclusién plastica de las fistulas bronqu.lales n}ultnples,‘laflncxslolr:uedo s
blandas se ampliara hacia arriba, hacia abajo o hacia fuera. Lueg

i n un radio de unos 7 : valo
fﬁf%‘éfhﬁgse hiperplasias marginales de la pleura se quitan por soca
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de los bordes cuténeos, y con ello se refrescan al mismo tiempo og alredeg,
res de las aberturas de las fistulas. Si, como en l.as fistulas multiples, trabéclllas
prominentes de tejido, éstas han de resecarse igualmente. Sobre |, SUperfigy,
de partes blandas asi refrescada se aplica y fija por sutura un colgajo Mus.

./‘-\ :

~-..__ Muiiones costales
-~ acortados

- "=--——Hiperplasias pleurales

Fia. 279, Oclusién e fistulas (1ti
4. El colgajo museylay se ha sutumrg;): ?f“ales multiples en el 15310 inferior derecho, de Lezius-

1a solucién ge continuj as mediante
una serie de buntos e sutura I::ltl)ll:hga?;u:as P

cular )
por ele X;;l::l )iargl'(l)leso, t()'n}ado del musculg erector del tronco (constituldo
A columng Vvertebral y Ja Jipea escapular, o de 105
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ciones inflamatorias, Por eso ¢] epitelio (
truirse. Correspondxendo al proceso inflamatori,

a la intervencion se produce generalmente fiehye i
abj

x A ntens i6
0 mucosa. Por esto hg de dejarse ]a herida ierta Rl L

o ha de drenarse, E] revesti-

F16. 280. Oclusién de fistulas bronquiales muiltiples en el lébulo in!eriorldcrcch:é g:enl;ezlus.
i 5- I::\ herida de las partes blandas se reduce por algunos puntos de sutura y d

o orienta-

miento cuténeo por lo comun sélo se fija 1;91; allgunosn[l):g:o:e(rl; asustuursriden o

: istula pro g !

dores (fig. 280). En el caso de que una { gt o

una cag;jgad lle)na de pus, ha de ocluirse, como ya recomerlxdotlelsli:,dgs % tI;es

cacion de un colgajo muscular. El proceso curativo es algf)' en gx"ada el

meses. Pero si la fistula se ha cerrado, permanece tal(rllb'l:nefeempleo Pridinyy
LEzius recomienda, ademas del tratamiento por vendaje,
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tratamiento por onda corta. Para las f‘istula§ externas de las partes blangg
Lezius recomienda el tratamiento mediante Inyecclones de solucién de tripa:
flavina al 20 %. El procedimiento de oclus.l()n descrito l}a dado buen resultagg
en un caso de fistula del bronquio principal _consecul;lva a una amputacigy
del pulmén, que persistia desde hacia cinc.o' anos. -

Como ya antes hemos indicado, también las .flstulas indirectas o fistylag
cavitarias pueden curar espontineamente. Se ha intentado cogxdyuvar a esta
curacién espontinea mediante el empleo de la roentgenolerapia y tratamieny
por onda corfa, si el pus tenia salida (ELLERBROECK, 1933). Por diversos autg-
res se ha indicado también (Rorz, 1933 ; BErrMaN y CronN, 1928) que las
fistulas pueden curar con el drengje cerrado continuado largo tiempo, pero
también por la foracofomia o la toracoplastia. Para el tratamiento de las fis-
tulas se ha recomendado asimismo el f{rafamienlo inlenso por aspiracion, prac-
ticado durante largo tiempo (REpAELLI, 1928; Hart, 1928 ; PanToN, 1930).
Borcuers (1931) y Tourorr (1935) consideran la aspiracion como initil
cuando existe una fistula. El antagonismo de las opiniones se explica por-
que la intensa accion 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 tinel de la fistula. No disponemos de experiencias
})roplias, porque también nosotros consideramos ineficaz la aspiracién en las
istulas,

Si con los métodos conservadores no se consigue el objetivo, han de operarse
también las fisfulas cavitarias, ya que su existencia impide la distension eficaz
del pulmén y, ademés, constituye para los enfermos un estado peligroso. Gene-
ralmente, la eliminacién de pus por la fistula externa no basta, y una
parte del pus penetra en el arbol bronquial, amenazando de este modo el
otro P‘ﬂmé{l, aparte de los peligros que por si ofrece la supuraciéon perma-
nente (septicemia, anemia, Bomy, 1930). Si se cierra la fistula externa y la
nterna forma una especie de valvula, puede originarse un neumotoérax val-
vular (_BETTM,\N). Con frecuencia el pus se desagua mal, porque es espeso, en
las cavidades que se fistulizan, y por esto son muchos los autores que han reco-
iﬁenf‘}l‘é‘::’e eggﬁ)tnalr:relgts(; 11)1(1)(:‘ ].avadost (BeTrMaN). No deben utilizarse liggi(%os
ol plica ; nosotros evitamos todo lavado en las fistulas
% déi;;ﬁig ‘ilglllondgelgn:a\/;lig:éa cg:ilaria consiste, esencialmente, en conseg’lclir
(pags. 810788, Do este modo g:) e una de las t.oracoplastl'as antes descritas
curan casi siempre, cuando no se tr(') ¥a fle ;. mdlcac!o, oy PulmoEa:eS
sabemos que se re(iucen después dezl1 at : grande§ e bronq.ulales. : s)laS
jacion de los alrededores lSu oclu y R o conscotencly Getia a:
cedimiento antes indicado de GAnnfzséonl e e i s I?lr)(l)e
obtener un buen revestimiento por el cI:)l aS.pe(Il}(’tnas flStl:llaS, Sl eStpossli se
trata de fistulas bronquiales multi les ga}Jo mt}sculocutaneo g s 0
la operacion de Lebsche (1925), si 121 t £ )Clentionces e al TSRS tlerflr()le
manera que existe la posibilid’ad 5 c;rac%p.asma se practica en un .tlem.po i
nada con un colgajo miusculocutaneo beicu e e e T I m‘%ﬁ
muy grande, que ha de cerrarse en v . S i tr‘ata o caVll ra
la intervencion en la fistula tan sélo ¢ e Sesu-m_es (pag LS mt(?r(}a. T d

uando exista precisamente la posibilida

de un re est i > ) p

Operaciones en I i
peraciones en las supuraciones pulmonares 133

) Operaciones en la actinomicosis del pulmén

El actinomices puede lle
mente por las vias aéreas : 92,

gar al pulmon por diferentes vias: 1.°. di
gar al : 1.°, directa-
» Indirectamente por el esofago (Kocn). 1

Esta ltima via parece ser 1a m
de granulacion invade el mediastino
utilizacion de las vias linfaticas. T
servados por ¢l actinomices,

as Iaigzllcnlc. La pared del esofago se perfora. El Lejido
qxﬁb%én - ¢ aqui, el pulmén, por propagacién directa, sin
@ os ganglios linfaticos, como ya es sabido, son pre-

. 3.° Rara vez se difunde el hongo por via sanguinea. 4.° Tambien porlad
heridas punzantes y por arma de fuego es posible la penetracién del hongo
en el' puhn()_n, C()_rl‘es:pondiendo a las observaciones de Boyksex (1930), qui‘é"
ha visto ‘a’ctmomlcosxs como manifestacion tardia de heridas por arma de fuego
en la regién del tronco. La via melastdlica produce afecciones del péor pronosti-
€0, ya que pueden producirse focos en todos los 6rganos. Como ya hemos dicho,
el tejido de granulacién actinomicosico infiltra progresivamente los 6rganos, y
por esto fqrn_lzl en el pulmén extensos focos que, por lo general, proceden de
la pleura, infiltran el pulmon, alcanzan la pleura del otro lado, en un punto
cualquiera invaden el espesor de la pared toracica, y aqui, a menudo, aparecen
en la superficie en forma de tejido de granulacién, que se fistuliza. Por esto el
tejido de granulacion que infiltra la pared toracica en amplios cordones, des-
truyéndose facilmente y segregando intenso liquido, puede propagarse sobre la
superficie de la piel, de suerte que no se diferencia 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 cérvicofacial con tejido de granula-
cion duro, atravesado de fistulas, enrojecido, 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 pequefio fragmento superficial de tejido y proceder a su investigacion
microscopica. En los casos de actinomicosis pulmonar, ‘el diagnostico que se
establece al principio es casi siempre el de fuberculosis, pues generalmente
existe una bronquitis, ya que se forman extensas hiperplasias y la caja tora-
cica se retrae sobre el foco por retraccion de las mismas. En los casos de
afeccion pulmonar extensa, la retraccion puede afec(tar a"goda la caja tpracxfa.
Asi, no son de extrafiar los errores de diagn(')stico: a1 a{nplen c'al medlasll)n(tJ' ])IL:I
diafragma pueden participar en la afeccion. El diagnostico solo pueﬂe es d') :é
cerse cuando la pared toracica esta infiltrada por el tejido de «a’rra.nu dclo;ln ir';n
originan trayectos fistulosos. En el esputo sélo muy rara vez se encu[','1 flf'l-
las drusas caracteristicas de la actinomicosis. Ta;n_lucn la 'roenltéle)nogr‘::tlf)im;
casa por lo general, pues casi siempre muestra u_n;c]amentﬁesienel;azn- c ulcnl:a
Desde el punto de vista del diagndstico diferencial hay q plbar
ademas de la tuberculosis, al carcinoma. En los nifios menores S

2 oin NEUBER (1935), la fijacion (.le_l complemen
afeccién es rara (Fic1, 1931). Segin SEUBEH, considera eficiente una reac-
y la prueba de la aglutinacion son inciertas ; 1)01‘0a finomicssica polivalente.
cién cuténea especificamente alérgica COI11 vai‘;nde vista quirurgico, son muy
Las pOSibilidadeS os tratfz Ao lodosde = LI‘)su . osible eliminar por raspado los
pequefias en la actinomicosis pulmonar. 'Ic)osis ulmonar los focos no se
focos accesibles; pero como e Ja actinomicosis P

amie interno
alcanzan fécilmente ha de preceder en general un Iargo tratamiento inte ’
’

28. IKIRSCHNER : Técnica operatoria. IV 1.
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al del paciente es malo, de maner
gran intervencion quirl'lrgica, que pe_rm_itiese alca.nzz%r un foco medi
cion de varias costillas, no podria resistirla gl ]>ac1er.1'te. i

Con buenos cuidados higiénicos y alimentacion nutritiva, por I abuy
dante administracion de yoduro po.tz'lsmo ITasta 10 y 12 gr. diarios, Y l):)1~
la rocnigenoterapia, puede conseguirse mejorar de tal manera al pacientI:
que éste pueda tolerar una gran intervencion o que la afeccion se haga tan guh
perficial que sin gran preparacion operatoria pueda alcanzarse el foco, Apa‘rt~
de los medios terapéuticos mencionados se han recomendado muchos otros, Lo(?
preparados de yodo y la roentgenoterapia se emplean a veces al mismo tiem ;
(BAUMECKER, 1936). PAYR (1933) ha empleado con éxito una autovacux&
Igualmente CROVERT (1934), LUTEJEV Y DnyitriEv emplearon autolisados de] 'w_
tinomices bovino (BostroM). NEUBER recomienda un preparado de oro, vacung
especifica y un suero de convaleciente. CORNIOLEY y I'IsCHER (1928) adminis"-
tran por via intravenosa un suero radioactivo. BEHDJET Yy SCHEREFEDDIN (192%)
emplearon la iontoforesis. También WASSMUND (1936) obtuvo buen resultado
con su empleo. TAUNER (1936) prepard un extracto de ganglios linfaticos, que
como antes hemos indicado, no se afectan en la actinomicosis, que inyectad(;
di6 buen resultado; también THONE observd con el mismo mejorias. La
ro?ntgenoterapia (STEYERDAHL, 1919 ; ZWERG y WIssMANN, 1931 ; BREMSER
1933 ; KEYSER, 1936 ; KunLmaxy, 1937), segin Friep (1935), ha de aplicarse’
con .técnica especial.correspondiendo al caracter infiltrante del proceso. Diversos
cirujanos han manifestado que la roentgenoterapia es favorable en la forma
cérvicofacial, pero no lo es en la forma toracica (JungLING, 1930 ; GOETTSCH
1930 ; KEYSER, 1936). ’ ’ ’

Por parte de los cirujanos no se han dado normas mas exactas, pero
apenas cabe tampoco hacerlas. GArrE, SAUERBRUCH, TEMPsKY (1928) ,comu—
anir(l)fl l)uenos. 1:esultados. ScuwEeIzER (1929) recomendé extensas resecciones
L R A .5
al parecer bastante circunscrito .en cox???’ '( e st d(? IQCO .1’1101‘1)0?0,
mente el trayecto fistuloso ext’ir 0 )ar"l(;n cor'l i me-fllastl.n o mcmc}m an}plla-
Y luego prosiguio el trata,mi‘entcl)) cz)n (ila Ircllen-te.la ok oostilla, raspl 9 fistid
Tempsky (1928) informa sobre un caso r({l a1 mllr}l§traC10n el o
una extensa toracoplastia al)undaI{t (i "11 ’ lnlca_fle. aphaaa
consecutiva a altas dosis (iue despué ed S poLosien 7 r0_e¥1tgeno!;erapm
siderarse como curado, pués de tres afos de observacion podia con-

En la actinomicosis :
e pmos s, i o g 08
se encuentre todavia en un estadocu 0sis, tan oportunamente que el enfermo
toria. Si, como ocurre en la gran m (Ivue'permlta LNH. gran INtervenclan oL
lorf'lcica, i dc 1 ex%ensa rzely oria de los casos, el focq invade la par.ed
sesiones el tejido pulmonar en[ermt)eccion' cosLaI'ha de e e v'arutls
cuando se Liene el convencimiento d,’ e botermmpine. ol S R ;
gra_nulaci()n sano. Si no se enc Fihe <l fondo_ esta formado por bef s G
solitario, limitado al pulmén )'_ugn'tran adl}erencms pleurales, sino un [091
de 16bulo pulmonar eSpecial’ ":\l:lma todavia la posibilidad de una reseccion
En los casos en que se ha l)ror(;llr:ide cuando el foco radica en el 1obulo inferi@s
general se encuentra siempre mu‘: ya la irrupeién hacia el exterior, el estado
de intervenciones quirargicas s'l} menoscabado, de manera que los ensayo’

s s0lo pueden practicarse con grandes intervalos

sobre todo cuando el estado gener 2 que yp,

ante Iesee-
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y han (ie LIulmtarsc a raspados parciales del foco enfermo
niii{ i-L1 nLo\ a .01 provisionalmente al tratamiento quirirgico a fin de mejora
mim;o LL cuidados lnglem'cos y alimentacion, el estado general emplmnjdo":i
s iempo el Lratamiento medicamentoso y la roentﬁeno’terapi'l‘ ‘
S .

o0 bien debera renun-

¢) Operaciones en el quiste hidatidico del pulmén

‘ E;l los paises en donde el quiste hidatidico se observa con frecuencia por
X % .y . 2
ejemplo, Cerdena, Sicilia, Dalmacia, algunas regiones del Sur de Alemania, el
quiste hidatidico del pulmén, desde el punto de vista de su localizacion en
el cuerpo, ocupa el segundo lugar.

La via de infeccion, segin DELITALA (1927), $ izaria di

- p v stahill ZLITAL: 027), se realizaria directamente ¢ aveés de los
organos respiratorios por mediacion del polvo (]l,l(} contiene restos Ll: et\'xcl':';rﬁlcxll{(;ﬁcdtcl%
N '()\'C_]a. Esto acontece en parlicular en los paises cilidos. Pero los huevos de tenia se deslz)xr;l;:
l{.}n'tz’lm‘blcn en el interior y en el exterior del tubo digestivo. En condiciones climatolégicas
« L‘s’l:d\ ()'mbles, los h;xevos son pequeiios (ANTONouccI), y a través de los capilares del higado
llegan_al pulmon. Por otra parte, también a través de los vasos quiliferos (NEISSER) de la
pequeia circulacion pueden alcanzar el higado, y desde aqui, a través del diafragma, llegar
al p'ulmon, mientras que, segiin DivE, los huevos desde el duodeno penetran en la Tena po?la
¢ higado, o pasan a la vena cavay pulmén. El equinococo pulmonar aparece generalmente
h;)]ll:ll‘ll) (Borreau-RousseL, 1931), mas rara vez multiple (RocHer y GUILLERMAIN, 1928).
Por otra parte, ademas del quiste hidatidico pulmonar se encuentra afectado también el
higado y el bazo (Doxovax, 1931 ; Lewrr, 1933 ; BazLov, 1936). Anatomopatoldégicamente,
¢l pulmoén suele estar poco alterado relativamente (ConsTANTINI y CURTIDLET, 1935), ¥ a
menudo el quiste hidatidico es un hallazgo casual. Pero un quiste de grandes dimensiones
determina oc2151'011a1{1101110 alelectasias y una cierta esclerosis en los alrededores (CoPELLO,
1929). La constitucién del quiste hidatidico muestra la estratificacion usual. DELITALA hace
nolar que enlre la cApsula genuina y la capa conjunliva externa se encuentra una zona de
células cosinéfilas como expresion de una inmunidad local.

Como ya se ha indicado, el quiste hidatidico del pulmén puede pasar del
todo inadvertido durante afios. Hay también casos que evolucionan de modo
completamente agudo, con manifestaciones muy. violentas (Greprr, SCOTTI-
Doucras, 1931), y que curan por irrupcion en el arbol bronquial, o toman
un curso maligno por producirse una hemorragia o una infeccién. El quiste
hidatidico de topografia central muesira a menudo tendencia a la perforacion.
Primero se abre un bronquio por necrosis debida a la presion, luego sigue la
evacuacion. Mas rara es la perforacion del quisle hidatidico en la cavidad plre‘ural.
Parece producirse con mas frecuencia después de haberse abierlo en el arbol
bronquial de manera que puede observarse finalmente un neumotorax espon-
taneo (ANDERSON, 1927) con fistula bronquial, como complicacion tardia
(DELITALA, DEVE). Los sinlomas del quiste hidatidico pulmonar cerrado son
escasos. Si provocan algunos sintomas, tos seca, pequenos dolores, gaxece 'pio-
ducirse ademas, -a veces, expectoracion sanguinolenta. Los grandes quistes

hidatidicos ocasionan bronquitis crémica; incluso bronconeumonias. Si el

quiste hidatidico se abre en el arbol bronquial, se encuentran (gl (');.asmneii
en el esputo, vesiculas hijas, que, seguin B.L\KKA.S, en .el quiste. ludatl ico puI ;
monar son mucho mas raras que en el quiste hidatidico del ]ug‘a o,t o, é:m;lto
menos, restos capsulares. Entonces se infecta la cavidad y se encuentra esp

urulento. Y oy L e
i El diagnostico, aparte de los pocos sintomas fisicos, cumido lf)sl (gullcslloL;
no son prebcisamente superficiales, se basa esencialmente cr}l a e;.’i)s f(;rmws
roentgenologica. La imagen roentgeniana muestra, er;: lgengr(tx, er;er;ta 2 m‘c

d . bien limitada. El quiste as a -
sombra oval o redonda bie ni | ¢ asisnta Aoy
i e ara vez en la region del hilio. Los quistes hida

nudo en la periferia, mas T
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tidicos no s¢ diferencian de los de otra paturalez'a. ]?espll_es de }fl PCI‘[OI‘aci()n,
los quistes pueden mostrar la zona de nivel del_l’lqm‘do- ISI el tejido que rodes
el quiste estd alterado por presion e inflamacion, oie. 0 T)servan también fo.
mas poliédricas e irregulares (SPASSOKUKOCKIJ, 1925 ; ToNELLI, 1926; Rys.
zyNskr1, 1931).

En realidad, hay también quistes ])lvllmOI}ZlI‘GS de naturaleza muy diversa,
generalmente congénitos, cuyo diagnostico diferencial con los quistes hidati-
dicos, incluso roentgenologicamente, es dificil, especialmente cu.ando se trata
de quistes solitarios como los que se presentan como malformaciones congéni-
tas y estan revestidos de epitelio bronquial o alveolar (SAUERBRUCI;I, 1926 ; Sgg-
GENT, DurAND, KOURILSKLT y PaTALANU, 1933 ; KJAEGAARD, 1935 ; ScuENck,
1937 ; Kinag y Harnis, 1937). Entonces pueden coadyuvar al diagndstico las
conocidas reacciones (desviacion del complemento) de Weinberg y (reac-
cion intracutdnea) de Casoni. Ambos métodos parecen inciertos (Spassoxu-
KoCK1J, 1925 ; ABADIE, 1931 ; MaKkas, 1931 ; GENNES, 1931 ; SmirNov, 1933 ;
Por, Muresax y Naxa, 1935). A menudo las reacciones sélo se hacen posi-
tivas después de la perforacion del quiste. En cambio, la cosinofilia elevada
(hasta el 16 %) parece lener valor demostrativo en la gran mayoria de casos.
La topogralia del quiste hidatidico tiene evidentemente importancia, ya que,
como han indicado los mas diversos autores, los de topografia central pueden
ser lratados de modo conservador, por lo menos durante largo tiempo (DEVE,
1911 ; CopeLro, 1929 ; ViceEntiNi, 1930; ABADIE, Pop, MURESAN y NANa,
1935). Los quistes de topografia central, durante este tratamiento conser-
vador, tienden con frecuencia a la perforacién en el arbol bronquial, hecho
que se acompana de manifestaciones tumultuosas; pero si la evacuacion es
completa, parece conducir con mas frecuencia a la curaciéon espontanea. Si
no se produce la evacuacion completa por las vias naturales y quedan restos
de quiste, o a consecuencia de la larga persistencia de la capsula y la reac-
cion conjuntiva del lecho pulmonar es tan intensa que aquélla no puede
relraerse pronto, se infectan los restos de quiste y persisten las manifestacio-
nes de una supuracion pulmonar en el sentido de una bronquitis crénica o de
un absceso. El resto de quiste infectado térnase peligroso cuando se aproxima
lentamente a la superficie del pulmén y acaba por perforarse en la cavidad pleu-
ral y provoca un empiema. Por eso los quistes supurados, aunque asienten en
la profundidad del tejido pulmonar, han de operarse.
ITir %32?132 ]ﬁ)ss hf(:)J::s 1;1)01111‘ a)lreosfuslfd h‘an adherido, hecho que no suele ocu-
mds preparacion penetrandlo cuida?ls,~p1wd§ L e o AL ?m
hojas pleurales :’ldher'd ] o ene en gl pulmon'a traw;s de g
zando el termocauteri(l) 2:151’ rf)r'lo e<11’l§'elntldo o e ngumgtogna, LR utll’l_.
profundamente asienta el foé] te 1t § C(')I} 5 b}sturl e, C‘uanto mai
forme, y serd conveniente ?, SP g = amplio ha He ser el Hinel THEEe
e profundizarlo en varias sesiones hasta alcanzar la
de Sauerbruch para el abscessc; es]a completamente indicado el .procedlmlent_;o
extirpacion de varias costillasp:emonar’.o BN cn dos Uempos Preyli
éste y se cierran de nuevo encims (Il)flepa-l e ¢l lecho para el relleno, se a-p!lc‘.
hidatidico supurado se dan las t o, ¢ nusmo las partes blandas. En el quiste
vadas por SAUERBRUCH (pig 3::%5 posibilidades de tratamiento ulterior obser-

g 969). También Makxas y Kurias (1931), que,
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por otra parte, proceden sistematicamente en un tiempo, aun cuando no exi
h o 3 A 5 den
tan adherencias de las hojas pleurales, en los casos de quiste hidatidi e
rado del pulmén operan en dos tiempos. Previa cxtir[()lm's'e :lld‘itldlco Zupu-
o ] s L a extirpacion de la pared del
quiste, se Seca y tapona la cavidad pulmonar. Para el secado di\ILrso% au-
tores recomiendan la solucién de formol al 1 oy : :
‘ Lo§ quisles hidalidicos siluados en la proximidad de la superficie que no
tienen Lcndengla'a perforarse en el arbol bronquial, segiin opinién de la ma-
yoria de los cirujanos, han de operarse, prefiriendo muchos la operacion en un
tiempo, aun cuando no exista coalescencia o adherencia de las hojas pleu-

crales (Vicentini, 1930 ; Maxxas y Kunias, 1931; Apapie, 1931; Birp).

Generalmente parece que se opera sin recurrir al empleo de la alta presion,
mientras SAUERBRUCH Y LEwIT y Spassokukockis la recomiendan. Otros ope-
ran también en dos tiempos los quistes hidatidicos superficiales no supura-
dos, o sea que también se trata de conseguir en primer lugar la adherencia de las
dos hojas pleurales mediante el empleo del relleno o de taponamiento (SAUER-
BrRUCH, 1926 ; VaLpONI, 1933 ; TaRQUINII, 1935).

SAUERBRUCH experimenté que, en realidad, el desprendimiento del quiste
hidatidico incluso separado de la cavidad pleural libre no' ofrece, técnicamente,
dificultad alguna. Pero el peligro radica en que el quiste se desgarra muy facil-
mente, la cavidad pleural se inunda de contenido quistico y por reabsorcion
del mismo puede producirse una intoxicacion mortal (anafilaxia).

Por esto SAuErBRUCH recomienda la siguiente operacion en dos tiempos :
Primero, empleando la anestesia local se practica una extensa reseccion costal
sobre el territorio de la afeccion. Si la cavidad pleural esta libre, en todas
circunstancias, aunque el quiste no esté infectado, se aplica un relleno extra-
pleural en toda la extension de la fenestracién costal. Después de cuatro a
seis semanas, se han formado, con toda seguridad, suflclcnt_e_s adherencias
pleurales para poder penetrar hasta el quiste a .trav.é's del tejido I)ulmpnatr,
efectiar su desprendimiento y extirparlo. La aplicacion de un tapogl.am'l.e‘rtx (o
o la sutura del pulmoén a la fenestracion pleural ya no se practican. 10?11.5 te;
adherencias, SAUERBRUCH penetra en el pulmon hacia el qmst_e ]m-meséisia
mente después de la reseccién costal, I)ractlcapdo una myudadoEz;1 ;g;n:;m; s
por ligadura, cauterizacion o taponamiento de t9df)s 1los \la:os;I s . e
superficiales, caso de existir adherencias de las hojas pleurales, el ]
en un tiempo es comprensible.

Maxxkas realiza la operacion
el punto de mayor proximidad del q
rresponde al centro de la sombra es
reseccion subperiostica de una pequena po
precaucion, incinde el periostio posterior,

i ando muy ; .
: adherencias y va penetr : ) i
gﬂ:lstt(()a dI(ana vez lib;ratblo, se mcinde ampliamente. La hemorragia del |

iste, se produce

es muy escasa. A veces, en el momento de la aperFur.a(l delu(ilsli;co ,en gl e

un ac(;}eso de tos debido a la penetracion de cont‘embg gcn S

bronquial, en el caso, como suele ocurrir, de qll:: ;J;;?gzlxmgnte e aberhus,
feni istico se evac é r

: contenido quistico se €3 e

gazld?ri;; (]))rrrg;lfcl) el acceso de tos. Los smtom?s de asf(xlmztl_o’;eglcl& : z{)menudo

o ‘ lo jamas. El acceso de¢ actud :

: ado jamas. 1 A 1

; < o los ha observado jaim A

A MAK,l\rl:t'sa'Icl)sa sobre el saco quistico evacuaflo, lm;:(l:ls& phosione 4
detm'aana t;:vés]de ]a herida. Cuando no ocurre ash se cog S

exterior

Técnica operatoria. v

del siguiente modo : Cuando ha determinado
ist i6 ficie (ésta co-
uiste con relacion a la superiicie (€sta
sférica u oval), practica en dicho sitio la
rcion de costilla. Luego, con la mayor
se convence de la presencia €n dicho
lentamente hacia la pared del

I.
= 98, IKIRSCHNER:
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! C

y se atrac hacia fuera de la !1e1‘idg1_ y se seca la gavid-ad pulmonay
gasa. Maxxkas practica a continuacion la sutura primaria. Mediante
sutura entrecortada con catgut, se cierra herméticamente el orifjcj
mon, e igualmente se sutura encima, sin solucién de continuid
latura y la piel. :

La aplicacion de un tubo de drenaje de goma delgado que llegase hasta
la sutura pulmonar solo fué necesario raras veces. También los quistes perfo-
rados en los bronquios se cierran con éxito por sutura. Si al incindir el periostio
posterior se comprueba la falta de adherencias, se abre, a pesar de ello, mediante
una pequefia incision (3 a 5 cm.), la cavidad pleural, de modo que el aire pueda

mediante
puntos .
0 del I)uL
ad, la muscy-

penetrar lentamente. A menudo, al infroducir el dedo, se aprecia la presenciy.
)

en la inmediata proximidad, de las adherencias buscadas. Entonces se cierra
la pequeiia herida pleural mediante sutura, y, si es necesario, se practica en
esle puntlo, correspondiendo al sitio de las adherencias, la apertura del quiste,
Para ello, en algunas circunstancias, ha de resecarse una porcion mas extensa
de la misma costilla, o ha de practicarse la reseccion parcial de la costilla inme-
diata superior o inmediata inferior. La apertura del quiste se realiza entonces
en la regién de las adherencias, como antes se ha descrito, mediante una inci-
sion mayor para favorecer la rapidez de la evacuacion del mismo. Cuando al
tacto digital no se cncuentran 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 situacion del quiste en el pulmoén, se sutura con pre-
caucion extremada la superficie del pulmén a la abertura pleural mediante
puntos muy fmps con catgut. En ninguna circunstancia ha de pincharse el
quiste de situacion superficial. A continuacién inmediata de la sutura, que no
'es Irigy segura y que no puede resistir los violentos golpes de tos, se abre
e
e mﬁsculos(ingnes ?Elcllon pleural, comprendiendo al mismo
que practica Posapas en la leurgrcos ‘a 35. jaa recurrer'rte " engr:anadﬂ
El tratamiento de la herid:x I:ulmonce.n.a o Maxkas lgf considera Pchgros’a.
Makkas, su oclusion primaria lOtms ar cs siempre el mismo, es decir, segun
procedieron de manera distin.ta Asi cxéu]anos, ey adh?renCla&
S : aoointa. ASl, GERULANOS ha recomendado aplicar una
_4 pwimonar, muscular y cuténea, pero introduciendo en la cavidad un pe-
queno tubo de drenaje, a través del ’ it " P_
pués de la intervencion .L,.c“al, Se aspira aire, en los primeros dias des-
I encion, con una jeringuilla. En caso d. flos quistes puede
Intentarse sy extirpacion extrayéndolos del e .
Pero e que atm <] i e.os Le pulx}wn sin abrirlos (SAUERBRUCH)_'
der el saco sin abrirlo (Maxxkas) El iglr_cx ado‘ Elp moy rara i logra d oih re,-:_
B e ey (Bx.m) { : ‘)IE?F% de desgarro puede disminuirse ev ;1'
la pared del quiste y extraerla 1','1ct’~ 2 OPELLO)‘.I,BRESSOT T da coélj'oq
grandes quistes, trata de emp] ? y }.cfmd(.)' su torsion. Muriv (1937), en %
quistico, muchos cirujanos gre?r a extirpacion a fragmentos. Extirpado el sac
solucion de formalina al 1 ‘Va (;rllxlx?rcfl \’1(Il{a (.1’ 8 o ha indinac oeel uIIIl(1
1928). Las manifestaciones o info;{i\éaf:’i URIAS, HoERL, 1928, y MARIANCIE:

i on por la ina temi or algu-
10s ?:utoresl,gsegun Mariaxerx, no se pro d}l)lcen formalina temidas por alg
RUZ 7 ice Y s !
dad y la cigrrgl )O:Il‘pqh(l:;d una embrocacién con alcolol yodado al 3 %, en la cavt-
la pared de lap ca;'lild}lfla . ia manera de una sutura de Lembert. Otros suturan
mayoria de los ciru'zm‘l a la cavidad pleural empleando la alta presion. L&
3 ]anos no emplean drenaje. Axtonouccr (1936), después de
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la extirpqci()n del quiste, rellena repetidas v
hemorragias y adherencias.
En el quiste hidat{dico

eces el neumotérax para evitar

pulmonar supurado, todos los cirujanos operan en
los tiemp i :  Bn
d empos, en el caso de no existir ya adherencias pleurales. En general, la

extirpacion del saco, aun en caso de supuracién, no ofrece dificultades, Unica-
{nente cua.ndo alr§ded0r del quiste el pulmén presenta intensa alteracién
inflamatoria la extirpacion ha de hacerse, en ciertas circunstancias, a fragmen-
tos (SavErBRrUCH, MuriN, 1937). Si el quiste ha supurado, ha de drenarse y
taponarse la cavidad. 3

La llamada marsupializacién (en uno o en dos tiempos), en la actualidad
apenas se emplea, ni aun en el quiste hidatidico superficial. Sélo esta indicada
en los quistes, generalmente supurados, cuya pared no puede extirparse. La
sulura del quiste a la pared toracica, que ha de seguir a la abertura que se prac-
tica inmediatamente o s6lo después de producidas las coalescencias o adheren-
cias, evita en realidad la infeccion de la cavidad pleural, sobre todo cuando se
practica en dos tiempos, pero conduce siempre a la infeccion de la cavidad des-
pués de la abertura y drenaje, aunque antes estuviese cerrada y aséptica. En
su consecuencia, el proceso curativo se verifica con lentitud, y a menudo con
todas las manifestaciones consecutivas desagradables posibles.

Por lo que a los resultados de la operacion se refiere, se comunican gran ni-
mero de curaciones operatorias que alcanzan el 80 a 90 %, (GARRE). MAKKAS
v Kurias informaron tltimamente sobre el destino ulterior de sus enfermos.
Operaron 112 casos, procediendo sistematicamente en un tiempo, aunque 1o
existiesen adherencias pleurales, lo que, a su juicio, constituia una excepcion.
Sé6lo en 17 casos, generalmente de quistes supuyados, se intervino en dos tiempos.
De 54 quistes asépticos, 28 se cerraron inmediatamente por sutura, 22 curaron
primariamente, en 6 debio procederse al drenaje. De I‘os 112 pacientes sucurmble-
ron 7. Las informaciones consecutivas en 91 casos dieron _80 respuestas : 52 pa-
cientes estaban sanos, 3 presentaban fistulas, 5 tl}be'rculosm pulmonal:-, 4 recidi-
vas, en 2 casos quistes en el higado, y en 1 en el cp1p19n. Las fistulas ems;h‘a(rll clon‘
v sin relacion con el bronquio. Las recidivas son mas frecu_enf.es despllu.s te Lib-
;)peraciones asépticas, mientras se encontraron menos rccldlvasten a:imr:ria
das abiertas. A pesar de ello, los autores son partl’danos de la su urgc{)dos .

Los quistes hidalidicos multiloculares del pulmon son menos con .

Generalmente llegan al pulmoén por via metastatica, como el quiste hida-

inari i 1E iltiples focos del tamario
idi i rio forma, segin FiscHER, multiples 1 amail
ey e bt . oscopicamente ‘como metastasis

de una avellana, y aun menos. Aparecen macros e i
tumorales y presentan con frecuencia calcnfncacxolr)lles, y giag‘n()stico A
evidentes vesiculas pequeiias. Generalmente se esta ’eté_e s
FriepricH (1937) ha indicado que el dlagn(;)s 1coe 3 sqe Sty
alveolar es dificil. Esta dificultad nace del hecho e quf'ltr'mte SR
uiste, sino que mas bien se produce un crecimiento 1n ld a e el
gcja un tejido fibroso que a la seccion ofrece el aspecto de un g

10! eren, en Icalldad alq P I apli-
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El fralamienlo operatorio del quiste hidatidico multilocular del pulmgén
apenas estard indicado, aun cuando el diagnéstico pudiese alguna vez estap]e.
cerse oportunamente ; pues deberia amputarse precisamente el 16bulo pulmongy
enfermo o hasta todo un pulmén. En realidad, se han practicado repetias
veces amputaciones de lobulos pulmonares por alteraciones quisticas del pul;
mon. GALE, KEELEY y Coon (1937) amputaron todo el pulmén izquierdo a caysy
de degeneracion quistica del mismo ; ABREU (1937), en 2 casos, amputé un lobulg
pulmonar a causa de quiste hidatidico. HOLFELDER practico con éxito la roent-
genoterapia en el quiste hidatidico multilocular del higado.

d) Operaciones en los tumores del pulmén

Los tumores benignos del pulmoén y los quistes del mismo son relativamente
raros. Se encuentran lipomas (SAUERBRUCH), fibromas (pleurales) (DoRENDORF,
1914), Scaurrz (1930), condromas (SAvErRBRuUCH, 1930 ; KrAGES, 1931 ; BExx-
INGHOVEN y PEIRCE, 1933), adenofibroma (SAUERBRUCH, 1930), hemangio-
endotelioma, linfangioendotelioma (Barracria, 1926 ; De Sivone, 1930), lin-
fogranuloma (TANDBERG, 1930), que por algunos patélogos se han incluido en los
carcinomas. Los quistes pulmonares estan representados por los quistes de na-
turaleza congénita, quistes bronquiales, quistes dermoides y quistes hidati-
dicos (Hocne y QuastLER, 1937). Entre los tumores malignos hay que tener
en cuenta los sarcomas (Mys, 1933), rara vez primarios, mas frecuentemente
secundarios. Pero el carcinoma es el tumor que con més frecuencia se observa,
tanto como tumor primario que como tumor metastatico.

Casi todos los observadores han registrado en los ultimos decenios un or:

! t gran aumento
de los tumores malignos. Davipow (1929), SavERBRUCH (1930), WALTHER F?scmzu (1931,
llltcratura Yy rcco‘pxlu.cmn de estadistica), Maxces (1932), BuscuBEck (1937), Hanrsrrz (1937),
Raroront (1938), Savee (1938). Es conocido el aumento del carcinoma del pulmoén en los
mineros de §chneepergg*. §AU1~:nmwcn observo en su Clinica en tres afios mas de 200 cance-
rfs de puhmn‘]'.‘Segun W. FiscHER se frata de un verdadero aumento, mientras otros sustentan
el 1I)un‘lo df" vista de que el aumento s0lo es aparente debido al mejor cuidado médico y espe-
ua‘mu\te al mejoramiento de los medios diagndsticos. Se ha indicado en los ultimos tiempos
(ll:;n) o.l carcinoma del pulmén representa el 5 a 10 9% de todos los carcinomas (LuBaRrscH,
921 ; RYBAK, 1934 ; GrRA1AM, 1936), mientras antes se calculaba del 1 a 5 %:-
)ulmljos lcumo§cs melastalicos malignos pueden localizarse en todas partes del
I on. Con irecuencia existen varios tumores, especialmente cuando se han

propagado por via hematica. De lo contrari
aga L ] . 1o se les encuentra a menudo en la
proximidad del hilio. |

Los tumores primarios que recl
se desarrollan principalmente en do
ponde a la raiz del pulnén y al nu
ya lz} region de los grandes bronq
ampliamente hacia la periferia d
tituye el parénquima pulmonar.

aman para si el mayor interés quirtrgico
s segmentos del pulmon. El primero corres-
cleo pulmonar, es decir, a la region del hilio
uios. Desde aqui el tumor puede extenderse
el pulmén. El segundo segmento- lo cons-
correspondiendo a los scgmentos}i; B onar primario se_?lasi-fica
un valor prictico, ya que los tum que se desarrolla, y esta clasificacién tiene
crecimiento distinto segun el s ores muestran también hasta cierto grado un
que a su vez es de L segmento pulmonar en que se encuentran, hecho
ot : .e gran importancia para el tratamiento quirtrgico.
EUTEL (1937) diferencia las siguientes formas : 1.a, edncer del hilio. Es relativamente

raro, se desarroll i .
en I raiz del Du?lfaléll)lalc-':ll; fiiﬁ-;l&}agl:an bronquio y forma un tumor no claramente deslindado
dlones linfangiticas. Mucho mas frecuente es la 2.3 forma,

el carcinoma del 16bulo S i
crita, pero que parece :{x)llzlzgnngr - Este proporciona una sombra regular, claramente circuns-
TOS: el tejido pulmonar. BruTeL distingue

todavia un cdncer i 2 hacia el interior d
y gcneralmentec ‘;g{,’,’g‘c’i"’,’,’ﬁf" » que tiene su punto de partida en los bronquios m#s pequenos
ay que afadir el cdncer inlrabronquial

S I circunscerito. A ¢s
(GEIPEL), que es un cinc 06 - 4 Cstos h
2 er de células basales, y finalmente la neumontia carcinomatosa. NEU=
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1or (1933) ha comprobado que los carci i
) b $ carcinomas que tienen su ori 3 i
L St i s Qb C en en los g S
;[;L‘xg&h\‘u;\clx‘i'u:l unc‘ulmlt:nto infiltrante y su presencia puede (lcmgslmrse cb()ﬁ”(:{ull)%rll)crg;:%mi‘;b
5' s serial ,‘p r lo tanto, los tulporcs del hilio, lobulares e interlobulares Frent ést P 5
encuentran, segiin Nrunor, los circunscritos, que el Vo LI

en la periferia. Por el examen broncoscépico no se : " 47 n
de una oclusion bronquial. Los situadospcn 1:1ol)zt;iilcilgﬁtltﬂic:llxlctﬁmtgll(l’(lllelzlﬂc%:n:ll,pagpmitc qunzasi
Lejido de los alrededores. Las metastasis ganglionares : €pCHcirargenss
circunscrilos no delerminan mani[cst:u:ion(!:’sjl Iéﬁlrll(i)({;lsrf)ss(si?:,‘ 103 c)ll!g‘sr l::xras: L9S carcaomas
tras los de crecimiento infiltrante provocan sintomas clini(ci)\sI rcl’x?'t\:'l'n t‘drldmmcnte,rplcn}:
todo en forma de los con expectoracion hemoptoica y sintomas de ‘cSltc‘llll:(:l'l c“pr(_)nto, i‘«jgff
tomo la clasificacion de CnrvALIER-JACKSON, distinguiendo ‘llres gru‘oss%l; c\l\?r:,( 0 '-').
encuentran los tumores primariamente endobronquiales, en el chu:?do'los pring'ill'h:‘x:en:z'
5)0}{11%);2(111(1.111:1]0.5 ]? ]i)zu'cngl'umul‘osos. Un i?rcer grupo comprende los tumores peribronquiales,
(3(1;15?‘0 ')i'IOSSpr?l}m ‘]\’ rlrl'lpu_o‘n ‘(.l(. ;13)\}11:}'19{ endobronquial. Los primeros se aprecian por bron-

- I "1;‘ eg :\lfxvperlcn‘( ia de | ANGES, en la exploracion por los rayos Roentgen, que en
modo alguno puede sobreestimarse (IKRAMPF, 1927 ; SAUERBRUCH-NISSEN, 1932 ; DIETLEN),
1]1:1-nlt_llc co{lsldgmrsc l?s §)1%mgnlcs puntos: 1.° La's gclaciones topograficas de la sombra con
os 16 )ul()scpg mmmrts.r 2. El ('on}orno' externo. 3.° La estructura del tejido alrededor de la
sombra. 4. l-.lggrosor. 5.° Las melastasis. 6.° La presencia, ademds de otras manifestaciones
patolégicas. 7.° Las alteraciones broncoscépicas o histolégicas. 8.° Si la pleura estd también
afectada. 9.° La aplicaciéon precedente de la roentgenoterapia. Segiin sus hallazgos, el tumor
asienta_con la mayor frecuencia en el pulmén derecho. A menudo se encuentran afectados
ambos 1ol)u10§ superiores. El tumor, en la mayoria de los casos, estd claramente circunscrito.
L.as melastasis son raras. IEl1 desplazamiento de los 6rganos vecinos se observa con frecuencia.
La pleura rara vez estd afectada también. Las manifestaciones secundarias como abscesos,
gangrena, etc., las observo con relativa rareza.

Vemos que la exploracién roentgenolégica no solo es importante para el
diagnostico, sino que le corresponde también un cierto papel para sentar la
indicacion para la infervencion.

Los sinlomas de los tumores pulmonares se indican casi de modo apalpgo
por todos los autores. Muchos tumores pulmonares evolucionan al principlo
sin sintomas. Si provocan sintomas, con frecuencia al principio, nada tiencn .de
caracteristicos. Mas bien se encuentran a menudo solamente las .mam[c'stacm-.
nes de una bronquitis crénica. La tos se destaca en primer término, mientras
la expecloracion es mas o menos escasa. Generalmente se'producc una tos seca,
tenaz, irritativa, que aparece en forma de accesos. Si existe exp(}ctoraclo{l(i ng
rara vez es hemorragica. En cambio, parece que la expectoracion pdrw{g;‘-
jalea de frambuesas solo se observa rara vez (Kovest, 1930 ; Bock, \'IJ' ;
BreuTkL, 1937). Ademas se citan casi siempre dolores sordos en e.l Lora?. ] '?15
rara vez sc aprecia ya disnea intensa. Toda la en[n:rmcdad evolucwnada P“a
cipio conservando el paciente buen estado general. T'emporalmente pxlxe t?nsaz?la
recer accesos febriles (RoNzoNT, 1938). Mas rara vez se observaglmci es l:llolores
deglucién, estasis venosa y anemia secundaria (WiNTERNITZ, 1931). {’?1 -nsc;
t ré icos pueden también irradiarse hacia los brazos. Es sospechoso el descens

oracicos p = . icién del complejo sintoma-
o y - T, 193 demés la aparicion de ple)
rapido de peso (OVERHOLT, 19 ), sedet P 5 : TSCHAPEROFF, 1937)-
tico de Horner o una paresia del recurrente (Bock, 1930', lscrél mlo rqles’ e
El exudado pleural pucde ser ]1emorrz'1glclo 4 cor(lltenc'r ?:tlru i:lflal:ldo (icsP.Ués de

: rales ambién sospechosos de can 3

exudados pleurales son tamb o0 te (Bock, 1935). Se
i g , onte ( OCK,
. entan de nuevo rapidamen ¢ :
evacuados por puncion aum ok e ctaciones inflama-
ran T vez robablemente, cuando existen manifestac e
observan rara vez ¥, P i bor (véase PAYR 1924, estudio
torias concomitantes, los dedos en palillo de tambor (V& j
minucioso, y SAUERBRUCH, 1926). e
i e que no es mt

Se observa un §1n(lr‘01f} q sraciadamente, se establece a menudo muy

a ello también el diagnostico, desgraci ’

indi individuos que

tarde. Por esto, diversos autores han .mdlcado gl;e :g(tlgsd el{)Ss elxo Uil

‘han pasado ya la edad media de la vida (especia mlosa oboiabi cies

en los cuales no se demuestra manifestacion tube‘rc?x)eéh(;gos e
tan los sintomas patolégicos mencwnaflos, son SOS| . ~d e

Seri annz?l de manera que el médico concienzudo ha de deduc

pulmonar, de ms

radican en el parénquima del pulmén y

aracteristico, ¥ correspondiendo
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de practicar una exploracion dirigida en dicho sentido. Esta exploracig
comprender principalmente la exploracién por los rayos Roentgen ; p
3

n ha ge

. X] ¢ €ro sj
posible hay que practicar también las exploraciones broncoscopica y b(;os; %
Co-

grafica, aunque ambas clases de exploracion, desgraciadamente, fracasy
frecuencia. Incluso los pequefios tumores ocasionan a menudo atelectasin e
oclusion del bronquio (CHANDLER, 1935). Ademas, se encuentran de}-f -
pleurales ¢ hiperplasias que hacen imposible la apreciacion l_oenloenol{irr}es
de pequeiios tumores. Los tumores de gran tamaio casi siempl?e uoglca
comprobarse, y si muestran las caracteristicas especiales (véase antez) -
lo que se refiere a la topografia y limites externos, puede establecerse’ o
alguna seguridad el diagnostico de tumor. Por otra parte, como ya antes i
cionamos, procede recalcar que el diagnoéstico roentgeniano apenas )elfn i
reconocer la naturaleza del tumor, de manera que, por ejemplo, un zibsmlte
que, dicho sea de paso, es relativamente frecuente en el carcinoma ulmceso,
(véase mas adelante), no puede diferenciarse del cancer del pulmén ?K o
1927 ; STIEINTI;IAL, 1932 ; SAUERBRUCH-NISSEN, 1932). Ademas existe unI;AZIeI;f’
::l(()a Is;rasoz.lf?.ccmnles (}ue se ha de teper enncuenta en el diagnostico diferenciale,
0, por ejemplo, el quiste dermoide (BoGER y FrREUND), focos tuberculosos
la linfogranulomatosis (GANTENBERG, 1930), el sarcoma (&IYS 1932 luk?so'b ’
aberrante (Marvas, 1934), raras veces también el aneurismil Td), bt
1937). El diagnéstico diferencial més dificil, como ya se ha di::hé ENTTHOFF,
tumores con procesos colicuativos internos. 3 Ioh0, o8

Como la aci . e
en 1933, encglsmf})‘Ii‘ll!lli'll_(élggssw{)};lxxg)na'yes Yy también la tuberculosis pulmonar (BuxBAuM
ShEArv AR belitivy Ircc;m{ 508 clcanccr pulmonar 71 casos de tuberculosis) parece que sc"
et e roeutﬂcnolc’]rzr" en los pulmones afectos de cancer, suele ser dificil cl diag-
(1930 nths Gt c,(if,lco frente a esta afeccién. IVANISSEVICH, FERRARI y BREA
Distinguen cinco formas difcrd fcl‘.pulmonar,. encontraron 15 casos de absceso pulmonar
supuracién bronquicctasica ‘entes : reblandecimiento en el tumor, absceso fuera del tumor,
lenta. ZADEXK (1937) enconir:')aler-nqs tuberculosas con cdncer secundario y bronquitis puruf
monar. También GARTENBELS 153\505 de grandes cavernas en 200 enfermos de cdncer pul-
tico diferencial con el absces ( P 0.) 3 HE‘\CO‘EK ¥ Kixg (1935) consideran dificil el diagnds-
ofrece €l carcinoma circanserito ci (1934)" confirma las dificultades diagnosticas que
sensible, ya que tales ’Lumoréso (lll((ll aparece en forma quistica, hecho verdaderamente
cancer pulmonar puede imitar mIl)ule en todavia extirparse radicalmente. Esta forma de
que aparecen en forma de i L Ia roentgenografia casi todas las afecciones pulmonares
1937 ; SaurE, 1938), » Incluso la tuberculosis y el goma (LEESER, 1932 ; BEUTEL,

De lo expuest )
Ao diagnésﬁlclgsh(élsgmilcui;%rrgr;de cllue la exploracion por los rayos Roentgen
cipio se esperd de ¢l (K AMPI-:, pulmonar no desempefia el papel que al prin-

s 1927 ; SAUE : 5 E
HOLT, 1937). HocnE ; ERBRUCH y Nissen, 1930 ; OVER
diferencial )entre &Ecgrs Q‘;{‘STLER (1937) admiten, con razon, que el diagnostico
exploracion por los ra I:)S Hﬁonares benignos y malignos es dificil, pero que 12
un tumor, dadas sus c;x)lrdici oentgen mas bien puede servir para establecer si
€s 0 no operable. Por los ones de tOPpgrafia, tamaio y posibilidades de acceso,

modernos métodos de exploracién, especialmente por

la planigrafi

: 13, se logra dem ;

: ( ostrar la existenci G
derrames y paquipleuritis, xistencia de tumores en foco aun existiendo

Para el diagnésti i :
ponihien desemp:élxlig\itlccizrgn clertas circunstancias, en caso de derrame puede
de tumores perforados. o) L & PUncion pleural (Harprrz, 1937). En caso
abundantes células turm;rael producto obtenido por puncién puede contene:
la presencia de tumores, :;’ 31' adema‘s‘, con frecuencia, es sanguinolento. Indic2
reproduccion de un exy & @ aleccion de la pleura por los mismos, Ja rapid2

% dado clar i
evacuacion. Un tumop - 0 0 ligeramente sanguinolento después de su

: F imo :
ginar también un empiema ala pleura o perforado en la misma puede oFi-
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Muchos autores (OvernoLt, 1937 ; BeuTE 7/ .
Hanbirz, 1987 Grata, 1938) atribuyen wna. fmportancis diagnouics e
cial a la broncoscopia, que permite establecer direct ertetl G
el cancer intrabronquial o en el cancer ])CI‘fOl"ld(() 11)(.<,Lzlu]ncntc (?l gl
tico puede confirmarse mediante Perloraco.erel DUoIgIilo Sstetdiggne s
ciertas circunstancias, sin clnl?;;ag)a lg:’ll)zfl;;"llfl_a(:'l,lga(la porvl')ronc_oscopm, En
e Y . 80, aracteristicas la estenosis o la oclu-
sion completa. Los tumores que asienta 1 iferi rmit :
o ) 2 qu n en la periferia no permiten estable-
cer el diagnostico broncoscopico. Un cierto papel diagnosti
evidentemente a la broncografia en tant pe AgRUSIICy Comespons
4 e broncogr afia en tanto puede mostrar una subita rotura del
bronquio y esteno§1s focales en los grandes bronquios. Esle procedimiento
as‘,oc!ado a los demafmétodos de exploracion, puede contribuir también al dian‘l
nostico. Bock (1935) ha indicado especialmente el valor del recuento de los
]eu_?ocltos y fle la velocidad de sedimentacion que en el carcinoma pulmonar
estan l'eslzectlvamcnte aumentados y acelerada, como en todos los demas carci-
nomas. l\_'on‘o‘ (1937) concede importancia como medio diagnéstico auxiliar
a }a insuflacién de un neumotérax artificial. 1.°, puede apreciarse si el tumor
asienta en el pulmon ; 2.°, si existen adherencias pleurales, y 3.°, es importante
como prueba de sobrecarga circulatoria para la intervencion que pueda tenerse
que practicar.

A consecuencia de la historia clinica, al principio generalmente poco clara
y poco caracteristica, el diagndstico se establece a menudo demasiado tarde.
Ya se ha indicado anteriormente que todos los individuos que parecen sufrir
una bronquitis crénica y en quienes puede excluirse la tuberculosis, pare-
ciendo tratarse mas bien de un absceso pulmonar cronico o de una gangrena
pulmonar crénica, han de despertar la sospecha de un carcinoma pulmonar.
Si se tiene tal sospecha, bastarin los métodos de exploracion antes citados
para establecer con seguridad el diagnostico. En realidad, en el transcurso
de los ultimos tiempos hasta 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, segin
Lunarscu (1924), el 50 % aproximadamente, y segun Zacuerr (1931), tam-
bién el 48 9, aproximadamente, contra el 5 % diagnosticados en 1900. Cifras
analogas han indicado HEeacocxk y KixG (1935). La gran importancia de la
proncoscopia se ha indicado ya anteriormente. OVERHOLT, en 15 casos, pudo
establecer el diagnéstico broncoscopico 14 veces. _

Asimismo, para el diagnostico diferencial con las supuraciones 'pulmon.a-
res, el examen de esputos es de importancia ext_raordmarm. En CIC’I'H}S cir-
cunstancias, el examen de espultos permite inmediatamente el.(}lagnostlco de
carcinoma, cuando el tumor se desintegra y en la expectoracion se rqezc'lan
células tumorales (EDWARDS, 1938). GLOECKLER (1930) y ZADEK' (1937) m'dlca-
ron procedimientos especiales para el examen de esputqs. Segtu)an;L(I)llcz)((:lll\lhlig;
para las extensiones de esputos ha de tomarse esgttzcialmerll Lcu(?ﬂ o im:
grises, mientras ZADEK emplea la _colqacwn supravl a-’n]egraen ;'clacilin com
portancia principalmente la determinacion del tamano (1L: 5 17 veces estable-
el de los muicleos. Segun (GLOECKLER, C(fll 212 C::(’ztf)‘; 0gro i
s dgnisti xac pu e sxanen 1 08 ST, o priner i

8 . 3 avieh o ‘A S 1al-
por la naturaleza y la topografla. del I;ump'r. Si existen i‘tlur;lﬁldﬁgazlz f;gﬁfirse
mente en la regién del hilio, ]a intervencion, como €s NALLESs

i it 5, (€ S0S
de antemano. Pero también otras afecciones concomllantes., (Ll(?m;) igsig:::\?en-
supurados y la participacion de la pleura, pueden contraindicar 1
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cién, porque resulta mucho mas pg]igrosa. Ha de tenerse en cuenta tambigy I
presencia de metastasis a distancia. . <

Las infervenciones que merecen particular atencwn.:son las siguientes .
En los tumores benignos y quistes estd indicada la_enucleacxon del tumor, preyig
seccién del tejido pulmonar (SausrsruUCH, 1925, 1926), o, generalmente, ]q
ampulacién parcial de un l6bulo pulmonar. La técnica se ha descrito en la Pé-
gina 96. En los tumores malignos del pul.m()n, cuando son operables y no se
aproximan demasiado al hilio, puede practicarse, por regla general, la amputa-
cion de un 16bulo o de un pulmoén 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 amputacign
de 16bulos pulmonares y del pulmoén, véase pagina 376. La técnica de la lobec-
tomia y neumectomia en uno y en dos tiempos se ha descrito en las pags. 399
y siguientes. Si el diagnéstico no se ha establecido con seguridad, esta indicada
la foracolomia exploradora, recomendada ya en 1927 por SAUERBRUCH y KRAMPF.

Toracotomia exploradora de Sauerbruch

La loracolomia exploradora de Sauerbruch se practica del modo siguien-
te: Sobre el territorio del supuesto tumor, empleando la anestesia de con-
duccion y la anestesia local, se traza una gran incisién en arco y se procede
a la reseccion subperiostica en gran extension de una costilla. Empleando la
alta presion, se abre ampliamente la cavidad pleural ; luego se disminuye un
poco la alta presién y se palpa el pulmén minuciosamente. Conviene considerar
también las posibles meldstasis, especialmente en la region del hilio. Si fal-
tan éslas y se comprueba la presencia de un pequeiio tumor circunscrito en
la periferia de un lobulo pulmonar, existe la posibilidad de resecar en tejido

sano el lobulo pulmonar (pag. 96). Pero si se trata, indudablemente, de un.

tumor mali_gno, entonces ha de operarse segin las prescripciones dadas para
Ia} amputacion de un I6bulo pulmonar o la amputacién del pulmoén (véanse pa-
ginas 398 y ss.). Si por la toracotomia exploradora se demuestra que el tumor
es moperaple, Seglin SAUERBRUCH, se extirparan a pesar de ello, varias costillas
v se _practlgaré la frénicotomia en el punto de paso del Irénicc;, desde el peri-
cardio al diafragma, ya que opina que la inmovilizacion y la retraccion post-
operatoria pueden influir contra el crecimiento del tumor.
mentbel ;grg?::ll slcillnd;agnoslzco diferencial entre un absceso pulmonar prob_ablg-
o co?no aulrllor pulmonar dudoso, ha de realizarse una toracotomia
i :;rco so{))rr:} a apgrLura de un absceso. Después de practicar una gran
musculocutineo (fi e‘)8a1 palite media del foco en cuestion se separa el colgal®
rias costillas (fig ‘)%.9; )', u'ego se practica la reseccién subperiostica de va-
7 el giiits po.s et Ydsxtle.\tlrpa‘n con precaucién los musculos intercostales
e R haorf Lt as costillas en Ia region del foco, hasta comprobar
i i e 6088% uaﬁlo una firme adherencia entre el foco patologico
seguridad, Si existe o L8 arteria y la vena mamarias se ligan para mayor
el supuesto tumor medi lr;n & adherencia, Dbuede penetrarse con precaucion €
o b lzém e el bisturi eléctrico (fig. 284). Si se trata de unB
. reblandy exlenso que alcanza hasta el hilio, en ciertas circuns-
(Tig. 281). Si el tum ecm‘uento central, no es posible ya funa operacion radical
g o €5 pequeno, la incision puede cerrarse por sutura, se abre

la cavidad pleural libre i i i6
I6bulo pulmonar (pags. gQZe;):St.lca el ensayo de la reseccion o amputacion d¢
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Los resultados de las operaciones por cancer del pulmén todavia no son muy
buenos en la actualidad. Después de los primeros ensayos de tanteo, HELFE-
ricH (GErRuLANOS, 1898) ; LENHARTZ (1898); HEIDENHAIN (1900) ; I’{ﬁT'I‘NE;l
(1908) (primeramente empleando la tension diferencial), KOMMELL (1911)
RotTER (1913), PAvr (1924), lograron una curacién de medio afio de duracién

1gnostico diferencial entre el tumor y el

g J dia
\ para cstablecer el C
oI ‘(lc‘l pulmon, de Sauerbruch.

6. 281. Toracotomia explorador
Fig. 281. T g Shece

localizacion del tumor
1. Incision cutdinea en forma de f

arco sobre el sitio de

e X » 5 operados
prucH (1926) Jogro el primer éxito duradLro,,‘y':lle‘I;l:rél:ec"c i()rr: T
en las clinicaé de Zurich y Munich, dos de ellos, odgtipol?:lespués e I interven-
5 rolh in recidiva tres a cinc 5 S S e
Imén, vivian sin recrarve - : la extirpacion de
(L:‘i?;oréllﬂ*ggrmcn’te, una serie de cxruJaréos s«} l?culpg:g‘(;)r_l g{ejsSI’ 193{’ . Duvis,
. o NYDER, ’
e S onares (TANTBERG Y ©F e AHAM y SINGER,
Lalcm?ma;\lyruliml%é ; CI(IUncmLL, NEuHOF, LILIENT I-IAIX R(é:;;&;w,y b
‘L\LLEA\IY{ it BROYLER, ARBUCLE, OVERHOLT, Dovas, Hator, 19353
1933~; "IFI;\FR YOUNG, ALEXANDER, 19343 LAMB“E[\’IAUREIR ’1938). Muchos
EBEED%\‘\ n y JAQUET, GRAHAM, 1936 ; Moxop, ;
1sT, Moxo 25

y SAUER
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cirujanos practicaron lobectomias. Divis y ALLEN Y SMITH (1932) ol
buenos resultados (el enfermo del tltimo vivia todavia un ano despugés v (lll\{eron
SY el de Jog

Fig, 282, 1,
282, Toracotomiy exploradory

DPara eslable i 0, a
cer el diagnostic i i
1 el Dulln(,ll. agnoslico dl[('rvncml entre tum LY & bsceso
sculo Pectoral Ie
. al may > e i idsti
a Y 6.8 ¢ \‘llsl.‘-or. ‘S(. ha practicado la reseccion Sll])[)(‘l‘l(’ﬁuc:l
on s ull’ll'ilg()s correspondienles

9
2. Se han desprendido la piel y ¢] mij.
¢ las costillag 3.

primeros {res anos
; 10s después (o
lde Youne dos = o elspu-é;kd {alaQIpulacién del 16bulo inferior), y un enfermo
0s de Neumos s CHURCHIL: a Intervencign conservaba su s;lud mientras
seis S A ’
€IS meses y yp ano después, respectivamente'

La ; i6
amputacion de todo un pulmén, que como

Operaci
lones en Jog
SHONeEs en los tumopeg del pulmay
117

sabemos fué practi
; aclicada prim
ey eramente N
Supuracion pulm ‘ 6 pronts b
i ‘ 0r Nissex 5
r (1931), enconlrd prontg i]rnil"l(lo:(,: s el i S
c eS
S para el tratamient
0

F1Gc. 283. Toracolomia exploradora para establecer el diagndstico diferencial entre ¢l tumor y el
absceso del pulmoén.

3. Se han extirpado los musculos intercostales comprendidos entre Ias costillas 4.2 y 5.2 ¥ 5.3 y 6.2

Entre las costillas 5.2y 6. se transparenta claramente, a través de la fascia endotordicica y de Ia pleuras

¢l pulmén desplazable libremente. Entre las costillas -1.2 v 5.2 el tumor se adhiere a la pared tordcica.
La pleura costal aparece engrosada, rubicunda y edematosa. Los vasos mamarios se ligan

del carcinoma pulmonar. Tuvieron buenos resultados, en primer lugar, GRAHAM
y SINGER (1933), y luego ArcuiBaLD igualmente en 1933. Siguieron con 2 casos
RIENHOFF y BrovLER (1934), luego ARBUCLE (1934), OVERHOLT con 3 casos
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y Haiar (1935) y MoxoD (1938) con un caso. Aunque el nimero de los casos cura-
dos por la operacion, por lo menos con curaclones de larga duracion, es todavia
escaso, hay, sin embargo, algunos que han sido observados durante tres o mas

NG, 2 Torace gl o 3
FiG. 281. Toracotomia exploradora para establecer el diagnéstico diferencial entre cl tumor y el
4. El tumor se incind 8 absceso del pulmon.
y y lg;'()cs;g 2 ({11 bisturi eléctrico. Se aprecia una masa tumoral maciza de unos 2 em. de
grosor. Al seguir penetrando se abre un foco de colicuacion

?:&sr:éﬁc(il(:ls l}:lli?é(;siegn]}rcsentado recidivas y demuestran la posibilidad (e l'a
T et Coormax dQ extensa amp.utaci()n (SAUERBI?LECII) de un 10-
e mo en todos los carcinomas, la Ol)erablhdad..dependc'

‘ _termino, del diagnéslico precoz, y por esto a su consecucion hiabres
mos de dirigir todos nuestros esfuerzos.
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