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El tema se encara considerando las ificul­
tades técnicas que se le presentan al cirujano 
general durante el transcurso de las reseccio­
nes pulmonares más frecuentes o factibles: las 
resecciones parciales atípicas, y las lobectomías 
superiores derecha e izquierda. 

Se puntualizan las particularidades anatómi­
cas de cada operación y de acuerdo con ellas 
se describen las maniobras a realizar. 

Posteriormente se indica la conducta a se­
guir en el caso d·e· hemorragia por rotura de 
un grueso vaso: el control intrapericárdico de 
los vasos pulmonares y las medidas a tomar 
por el cirujano cuando ocurre una inundación 
inesperada e incontrolable de la vía de aire: 
el abordaje directo de ambos bronquios fuen­
tes y su oclusión. 

El Dr. Mezzera al desarrollar el tema Resec­
ciones Parciales Atípicas, en sus indicaciones 
cada vez más frecuentes, tanto terapéuticas 
como diagnósticas, enfatiza que una operación 
simple como ésta, si no se tienen en cuenta 
determinados detalles, puede generar compli­
caciones de entidad. Detalla la técnica de la 
resección en cuña y la de la resección parcial 
con disección perilesional. Para la primera pro­
pone un tipo de sutura continua que es hemos­
tática, aeros,tática y que no determina frunci­
miento del tejido suturado. 

El Dr. Brandolino analiza las disposiciones 
anatómicas del lóbulo superior derecho que 
pueden provocar dificultades técnicas o acci­
dentes: las cisuras incompletas, que obstaculi­
zan el abordaje de las ramas a.rteriales cisura­
les y la estrecha vecindad entre la vena pul­
monar superior y la arteria. 

Para el acceso a las arterias cisurales con 
cisura horizontal incompleta, explica las ma­
niobras a realizar para completar la cisura, uti­
lizando zonas avasculares del pulmón. 

Para el caso de cisura horizontal inexistente, 
detalla la técnica de la lobectomía superior de-
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recha con bronquio primero con exposición de 
la cara superior y posterior de la arteria pul­
monar derecha con sus ramas. Seguidamente 
explica la disección retrógrada de la cisura in -
completa. 

El Dr. Nin Vivo luego de una breve referen­
cia a la historia de la lobectomía superio·r iz­
quierda, deja sentado que el mayor riesgo du­
rante esta re·sección radica en la disposición de 
las arterias de los distintos segmentos o sub­
segmentos del lóbulo superior izquierdo, na­
ciendo directamente del grueso tronco de la 
arteria pulmonar. Esto determina con alguna 
frecuencia desgarramiento o arrancamiento de 
dicha rama. 

Como solución expone las ventajas de la di­
sección previa del tronco de la arteria pulmo­
nar y su control temporario con lazo de cat­
gut grueso o cinta. Esto facilita la disección 
de los vasos, al quitarles tens,ión y permite la 
sutura del desgarro, sin apremios, en el caso 
que éste se produzca. A continuación, explica 
los distintos tiempos de la resección lobar su­
perior izquierda. 

El Dr. Sanjinés destaca las virtudes del con­
trol intrapericárdico de los vasos pulmonares; 
en caso de desgarros vasculares, en la cirugía 
del cáncer avanzado con invasión de estructu­
ras ca,diovasculares y en las resecciones itera­
tivas por fístula brónquica con ocultamiento de 
los elementos vasculares pediculares por fíbro­
sis pleural mediastinal. 

Desde el punto de vista anatómico analiza 
las relaciones de los distintos vasos con el pe­
ricardio y destaca el hecho, que a pesar de que 
las arterias pulmonares son extrapericárdicas, 
su dominio en caso de hemorragia, se ve faci-

· litado por la apertura del pericardio.
Detalla la disección y el control de ambas

arterias pulmonares y del sector venoso. En la 
movilización y oclusión de los vasos destaca la 
conveniencia de ampliar la disección de los va­
sos, hasta el sector extrapericárdico, aprove­
chando la continuidad del plano subadventicial,
para poder ligar los vasos en la horqueta de di­
visión, el lugar más seguro para ser ligad-os.
Señala además su preferencia por la disección
digital frente a la instrumental.

A continuación describe las maneras de ce­
rrar la brecha pericárdica cuando se ha reali­
zad-o el abordaje intrapericárdico de los vasos
del pedículo. Para los casos de resección am­
plia del pericardio por carcinoma invasor, des­
pués de referirse a diferentes técnicas, des­
cribe la que él emplea, el enrejado de catgut.
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El coordinador deja sentado, que cuando so­
breviene una inundación de la via ,érea in­
controlable por los procedimientos de aspira­
ción, es misión del cirujano, el detenerla. Para 
ello debe abordar de inmediato el bronquio 
fuente y ocluirlo. 

Hace una reseña de la anatomía del bronquio 
fuente derecho, la arteria pulmonar derecha, 
las venas pulmonares y sus relaciones. 

Basado en dichos elementos concluye que el 
bronquio derecho debe ser abordado en su na­
cimiento, donde: a) tiene una pequeña zona de 
contacto con la arteria; b) a ese nivel existe 
entre ambos un amplio espacio celuloganglio­
nar, y e) la areria está protegida por una 
vaina de pericardio fibroso. 

Seguidamente explica los distintos pasos a se­
guir para completar l. circunvalación del bron­
quio sin riesgos. 

Después de describir las relaciones anatómi­
cas y disposición de los distintos sectores de la 
arteria pulmonar izquierda, con el bronquio Introducción 
Dr. Valentín Crosa 

La intención de las autoridades de este Con­
greso, fue que el tema de esta Mesa Redonda 
versara sobre Técnica de las Resecciones Pul­
monares en general. 

La vastedad del mismo hace imposible desa­
rrollarlo en el tiempo estipulado. Hemos re­
suelto, entonces encararlo de un modo concep­
tual y práctico. De acuerdo con ello, se trata­
rán las situaciones de riesgo que suelen presen­
tarse en el transcurso de las resecciones pul­
monares de mayor frecuencia. Se explicará la 
manera de evitarlas y para el caso de que ellas 
se produzcan, se indicará el modo de resol­
verlas. 

Por 'la manera que se encar•ó la temática, es 
probable que cirujanos con poca experiencia en 
Cirugía Torácica, no valoren en su justa di­
mensión el alcance de los problemas que serán 
analizados. La mayor receptividad del tema a 
tratar, se encontrará, sin duda, entre aquellos 
técnicos de experiencia, los que sin estar en 
contacto diario con la Cirugía Torácica, operan 
con cierta frecuencia, pacientes con patología 
tóraco - pleuro - pulmonar. 

Sin dejar de reconocer los adela1tos que en 
materia de técnica se han registrado en los úl­
timos años en 'la Cirugía del Tórax, debemos 
dejar aclarado que éstos se produjeron princi­
palmente en el campo de la cirugía tráquea -
bronquial y en el de la •cirugía del cáncer con 
resecciones ensanchadas con com,promiso de 
grandes vasos, situaciones que no serán anali­
zadas por estar fuera del encare de esta mesa. 
En cuanto a técnica de las resecciones lobares 
o pulmonares típicas, no ha habido avances sus­
tanciales y pensamos que un cirujano que se 
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fuente y de éste con las venas, indica que el 
bro!quio fuente izquierdo debe ser abordado en 
el punto en que .merge del mediastino por de­
lante de la aorta. En ese punto la cara infe­
rior del bronquio se encuentra alejado de las 
venas, la cara superior en contacto con el ca­
yado de la arteria pulmonar se expone con fa­
cilidad, existiendo entre ambos elementos un 
plano de clivaje franco. Su cara anterior, invi­
sible por detrás, está en c)ntacto con la ar­
teria en el sector que se encuentra reforzada 
por el pericardio fibr,oso. 

A continuación se describen· las maniobras 
de circunvalación del bronquio izquierdo, evi­
tando la rama profunda de la vena pulmonar 
superior. 

Finaliza proponiendo un medio rápido, segu­
ro y atraumático de oclusión temporaria del 
bronquio. 

Palabras clave (Key wards, Mots clés) MEDLARS: Lung Surgery / Lung Neopiasms. 

inicie en estos momentos, puede leer en los mis­
mos libros, en que personalmente lo hiciéra­
mos hace veinticinco años. Por otra parte, no 
consideramos que 'la capacidad y eficiencia en 
este tipo de intervenciones, que exhibieron 
nuestros mayores Víctor Armand Ugon, Ale­
jandro Victorica y Hamlet Suárez en su mo­
mento, hayan sido notoriameñte superadas. 

Sin embargo, las cifras de estadísticas actua­
les son muy diferentes en materia de morbi­
mortalidad a las de aquellos tiempos. El gran 
avance se ha registrado en el campo de cien­
cias o disciplinas estrechamente vinculadas a la 
Cirugía Torácica. Los progresos en cuanto a 
conocimientos de Fisiología y FisiopatolÓgía 
respiratoria han sido realmente importantes. 

El cirujano moderno debe tener suficiente 
información en esta materia, como para poder 
evaluar con exactitud la repercusión funcional 
que va a tener una operación planeada. No 
podemos olvidar que la respiración es una fun­
ción de importancia tal, que un error en su 
valoración puede costarle la vida al paciente 
o condenarlo a una severa invalidez. Se debe
saber interpretar un estudio funcional respira­
torio; ya sea, para adecuar la técnica a las
necesidades de la circunstancia y de ese modo
tratar un paciente, que en un primer análisis
parecía fuera de los recursos quirúrgicos; o
bien, no excederse en un enfermo con función
global en el límite normal, pero en el que la
intervención va a incidir en un sector de la
función que se encuentre particularmente com-
prometido.

El cirujano debe tener conocimientos neumo­
lógicos sólidos. La Cirugía Torácica frecuente-
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mente enfrenta patología secuelar. Se debe co­
nocer las posibilidades de las terapéuticas mé­
dicas en diversas patologías, así como los re­
sultados de los tratamientos conservadores, 
para poder balancear los riesgos y beneficios 
de una conducta u otra y brindarle al paciente 
la mejor sdlución. 

Se debe conocer los variados matices de la 
riquísima semiología radiológica tora,copulmo­
nar, para llegar a un diagnóstico exacto en 
el cual basar una conducta. 

Estando informado de las ventajas que ofre­
cen dichos avances, razonablemente no se pue­
de prescindir de ellos. Cuando esto ocurre, es 
por ignorancia o inex,periencia. En la actua• 
lidad, en nuestra opinión habla más en favor de 
uh cirujano el hecho que se niegue a operar en 
determinadas condiciones o medios, a que opere 
sin contar con esos recursos, confiado solamen­
te en su capacidad técnica. 

Desconocer el aporte que en materia de se­
guridad ofrecen la fibrobroncospía diagnóstica, 
la fibroaspiración, la anestesiología especiali­
zada, la fisioterapia, la enfermería entrenada 
en este tipo de postoperatorio, es sin duda, un 
hecho difícil de admitir. 

Esta disquisidón tiene su fundamento: 
Frecuentemente vemos llegar cirujanos jó­

venes, con la intención de iniciarse en la es­
pecialidad. Ya han leído un buen tratado de 
técnica; se enteran de la historia del enfermo 
que se va a intervenir, miran las placas y entran 
a Sala de Operaciones a ver operar o a ayudar. 
Casi todas 'las preguntas que formulan, van di­
rigidas a informarse sobre los fundamentos o 
detalles de la técnica quirúrgica. Terminado 
el acto quirúrgico, se retiran. Al cabo de dos 
o tres meses, tal vez, han presenciado o han
ayudado en un número elevado de operacio­
nes; sin embargo no han visto hacer ninguna
fibroscopía, no han visitado el laboratorio de
exploración funcional . . . En fin, desconocen
el complejo proceso por el cual han pasado los
pacientes, para llegar a 'la intervención en la
que ellos han ayudado o han visto realizar.

Cuando dejan de concurrir al lugar de en­
señanza, es porque se consideran satisfechos 
con los conocimientos que adquirieron. Proba­
blemente se verán sorprendidos, al actuar solos 
y decidiendo -conductas, que los resultados que 
obtienen, no son los mismos que ellos vieron. 

Esto lo vemos frecuentemente, a través de 
los pacientes que nos llegan sobrellevando 
,complicaciones, no por intervenciones mal eje-

V. L. CROSA DORADO Y COL. 
cutadas, sino por carencia de los recursos antes 
mencionados. 

Como lo expresáramos al principio, el tema 
no podrá ser agotado- en su totalidad. Se ana­
lizarán las resecciones pulmonares más impor­
tantes por su frecuencia o factibilidad de eje­
cución. 

Las lobectomías inferiores, tanto derecha 
como izquierda, no se comentarán por no pre­
sentar mayores problemas. 

La lobectomía media, aunque ofrece algunos, 
no será tratada por ser poco frecuente. 

Las resecciones segmentarías, que exigen do­
minio de la Anatomía de los complejos pe­
dículos segmentarios y manejo preciso de los 
problemas postoperatorios, así como las resec­
ciones ensanchadas ( que por sus riesgos y mor­
bilidad requieren ser realizadas en Centros muy 
bien equipados) no serán analizadas por no 
encuadrar dentro del criterio con que esta Mesa 
�edonda fue encarada.

Sobre estos temas se podrá encontrar infor­
mación amplia en publicaciones nacionales y 
extranjeras. 

Los integrantes de esta Mesa son técnLcos de 
experiencia; formados todos en el Instituto de 
Enfermedades del Tórax, bajo la conducción de 
nuestro maestro, el Prof. Víctor Armand Ugón. 

En cada una de sus intervenciones dejarán 
a·clarados unos pocos conceptos, muchos de los 
cuales quizás no podrán ser encontrados en 
ninguna publicación. Pero todos ellos serán de 
utilidad y valor práctico, pues fueron elabora­
dos durante la experiencia diaria de muchos 
años de actividad continuada. 

El Prof. Julio Mezzera se referirá a los pro­
·blemas técnicos de las Resecciones Atípicas que
tan frecuentemente se realizan y tanta yatro­
genia determinan. El Dr. Jorge Nin Vivo, co­
mentará las particularidades técnicas y tácti­
,cas de la Lobectomía Superior Izquierda. El
Dr. Mario Branddlino explicará las dificulta­
des técnicas de la Lobectomía Superior Dere­
cha y la manera de manejarlas.

El Prof. Aníbal Sanjinés tratará Control In­
trapericárdico de los Vasos Pulmonares y el
subscripto el Abordaje Directo de los Bron­
quios. •En estas dos últimas exposi-ciones se ex­
plicará' las maniobras a realizar cuando sobre­
vienen dos de los accid�ntes de mayor grave­
dad, que pueden ocurrir en el transcurso de
una resecci·ón pulmonar, la hemorragia grave
por rotura de un vaso pedicu'lar importante y
la inunda,ción imprevista e incontrolable de la
vía aérea por pus o sangre.Resecciones parciales atípicas de pulmón 

Dr. Julio R. Mezzera

Podría parecer poco justificado incluir en 
una mesa redonda de cirugía pulmonar, un 
tema aparentemente de tan poca jerarquía 
como parecen ser las resecciones parciales o re­
se.ciones atípicas. 

Sin embargo, a pesar de su aparente senci­
llez, pueden tener complicaciones insospecha­
das en su evolución ulterior. 

Surge esta posibilidad del hecho cierto de 
que en materia de resecciones pulmonares, no 
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pueden subestimarse todos .los detalles relacio­
nados con una correcta ihdiéación, realización 
técnica prolija y cuid,dos .pOstopératorios que 
deben ser considerados y tenidos en cuenta en 
las más complejas resecciones pulmonares. ,, 

1Sera el cumplimiento dé estas liréctivás lo 
que ha de impedir la desagradable sorpresa de
complicaciones postoperatorias. 

· 

,De la auarente facilidad de realización de 
este tipo de resecciones, puede surgir la posibi­
lidad de que ellas sean realizadas por q11ienes 
recién se inician en este tipo de _cirugía o .bien 
también pracUcadas por aquellos que pensando 
en su misma sencillez y fácil realización, des­
cuiden los detalles de su técnica. 

De lo que antecede surge claro que no podrá 
subestimarse este tipo de resecciones y todas 
las directivas y principios generales de cirugía 
torácica deberán ser ,celosamente cumplidos. 

�· (,• J 

DEFINICION 

: Se trata de. resec.ciones perifér_icas,.· habitual­
mente ... :destinadas a extir-par focos corticales o
su_b . corticales. de pulmón, sin tener en consi­
deraci.n e'l control previo del pedículo bronco -
vascular, d ·el territorio. c.rrespondiente. 

Son .habitualmente resecciones· en cuña o 
"Wedge Resections'1. de: los autores anglo­
sajones. 

'Todos íos autores están acordes en limitar 
este tipo de resecciones en cuña a aquellos 
casos en que no se percibe un pedículo bronco -
vascular· evidente, prefiriendo en este último 
caso realizar una segmentectomía o. sup - seg­
mentectomía con disección y tratamiento pre-
vio · del pedículo bronco e vascular. · 

Queda pues esté tipo de resección para aque­
llas lesiones limitadas, habitualmente cortica­
les· o sub - corticales y que distan del hilio una 
distancia no menor de 4 ó 5 centímetros. 

INDICACIONES 

a) · Ind,icaciories de elección

Se encuentran claramente indicadas en aque­
llos casos de -lesione& ·pulmonares limitadas, de 
topografía periférica -Y de etiología conocida. 

Son núítiples las oportunidades en que e · as 
C -itcunstancias aparecen. 

_Tumores benignos de -pulmón i en especial 
los hamartornas. 

-Quistes hidáticos hialinos o alterados múl­
tiples pequeños y periféricos que deben rese­
carse -con el minimun de sacrificio de tejido 
pulmonar. 

�cuerpos extraños pulmonares, en especial 
el caso de proyectiles que deben resecarse con 
el área de tejido pulmonar vecino alterado. 

b) Indicaciones de nec,esidad

Podrá plantearse la indicación en algunos
casos de tumores -conocidamente malignos, ya 
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sea por tratarse de tumores limitados o me­
tástasis aisladas en determinados tipos de en­
fermos ( 4). 

Esta situación debe. ser considerada cuando 
ellos asientan en enfermos con c_ondiciones ge­
nerales o valores dé insuficiencia respiratoria 
que limitan o· -contraindican una resecCi6n más 
ambiciosa . En algunas situaciones así plantea­
das se realizan aún en túmores irresecables·con 
la finalidad de disminuir el volumen tumoral 
que ha de ser irradiado secundariamente: 

c) Biopsias

La indicación de la biopsia pulmonar es cada
día más frecuente en los Servicios de Cirugía. 

Actµalmente muchas terapéuticas modernas 
que constituyen indudablemente. una importan­
te agresión, necesitan previamente una confir­
mación diagnó_stica anátomo - patológica. 

De esto surge pues que las biopsias de pul­
món sean solicitadas por médicos o cirujanos 
cuando al término de investigaciones exhausti­
vas no ha sido posible determinar la natura­
leza exacta de la lesión, pero cuyo carácter 
de malignidad se desea establecer con anterio­
ridad. a la elección dé una terapéutica agre­
siva de cobalto o quimióterapia. 

TECNICA 

Deben ser seguidos todos los principios ge­
nerales que rigen la cirugía de las resecciones 
pulmonaies siri subestimar ningún detalle. 

a' Abordaje 

· Creemos qúe el abordaje para este tipo de
reseccíones pulmonares debe tener como direc­
tivas fundamentales ser suficiente y poco mu­
tilante. 

Debe ser suficiente para explorar cómoda­
mente todo el pulmón, las estructuras medias­
tinales y la cúpula diafragmática. 

Esta exploración de-berá ser realizada con 
ambas manos bajo el contro'l visual directo. 

El abordaje. deberá ser de una manera tal 
que· permita su ampliación fádl en aquellos 
caso en los que, una vez realizado el inven­
ario lesional, considerando su naturaleza y su 

extensión, nos veamos obligados a cambiar 
nuestro esquema Jerapéutico. 

Por estas razones preferimos realizar una to­
racotomía -póstero - lateral o ántero - lateral, co­
locando al paciente en un ángulo de inclina­
dón que nos permita fácilmente prolongar la 
incisión hacia la axila. 

Respetamos en todo lo que sea posible las es­
tructuras osteo - musculares del tórax, seleccio­
nando el espacio intercostal adecuado a la to­
pografía radiológica previa de la lesión a re­
secar. 

Realizado el abordaje y la exploración mi­
nuciosa de todas las estructuras, preferimos, 
salvo dificultades evidentes, liberar la totali-
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Frc. 1.- Se inicia la sección del parénquima. 

dad del pulmón. Creemos que con esta con­
ducta facilitamos la más completa exploración 
y la reexpansión pulmonar post - operatoria. 

b) Resección cuneiforme típica

Es de elección en aquellos casos de lesiones
que asientan en la periferia o bordes del pul­
món o cisuras (fig. 1). 

Habitualmente la reseccMn se realiza entre 
pinza de Kocher o Kelly curvas de largo apro­
piado a la extensión lesiona! (fig. 2). 

Estas pinzas han de colocarse siempre te­
niendo buen cuidado de no alterar la lesión a 
resecar, hecho fundamental en los casos que 

F1c. 2.- Se completa la resección punto comisura!. 

V. L. CROSA DORADO Y COL. 

Frc. 3.- Sutura autoapoyada. 

han de resecarse lesiones quísticas alteradas 
o supuradas.

Personalmente preferimos colocar ambas pin­
zas de Kelly de un lado solamente de la zona 
a resecar (íig. 2). Sec-cionamos entre ambas 
con bisturí o electro - bisturí. Al llegar con la 
sección al extremo hiliar de la pieza a resecar, 
colocamos cuidadosamente uno o dos puntos 
transfixiantes separados de hemostasis, ya que 
ese ángulo puede resultar difícil de controlar 
una vez terminada la resección por retracción 
de los elementos vasculares. 

Hecha la resección de un lado y los puntos 
comisurales, repetimos en forma idéntica la ma­
niobra del lado opuesto. 

La lesión ha sido así extirpada en block y 
nos queda tan sólo realizar el cierre de 1a brecha 
quirúrgica. 

Esta sutura tiene en estos casos la misma 
fundamental importancia que toda sutura pul­
monar practicada luego de suturas por resec­
ciones más complejas de pulmón. 

Debe tener como condición ser completamen­
te aerostát-ca - hemostática, con especial cui­
dado de evitar su corrimiento al producirse la 
reexpansión pulmonar. 

Esta sólo podrá ser lograda con una sutura 
tan hermética y resistente como sea posible. 

En el Congreso Uruguayo de Cirugía de 1967, 
ya afirmábamos que de la completa y mante­
nida reexpansión pulmonar postoperatoria de­
pendía, en buena parte, la normal evolución de 
los resecados pulmonares. 

Son muy variados los procedimientos que 
pueden ser utilizados para cerrar la brecha ope­
ratoria pulmonar y casi podría decirse que todos 
son buenos si son correcta y prolijamente rea­
lizados usando material de sutura y agujas co­
rrectamente seleccionados. 

Personalmente usamos el surget tipo zapatero 
difundido en el Hospital Saint Bois por V. Cra­
sa, -con una rama fija anudada al comienzo 
del ,punto de sutura con la otra, más larga, que 
lleva la aguja y que irá abrazando a la pri­
mera pasando por arriba y por debajo (fig. 3). 

Tiene a nuestro entender varias ventajas fun­
damentales: 

a) Se realiza con la pinza puesta;
b) Es totalmente estanco, asegurando una

completa homostasis y aerostasis; 
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FIG. 4.- Tiempos de l'a resección por disección perilesional. 

c) Una vez terminado, se retira la pinza y
se ajusta estirando la rama móvil de la
aguja, que se aprieta sobre la rama fija,
anudándose ambas;

d) No pliega ni arruga la sutura, permi­
tiendo una reexpansión uniforme de'l ló­
bulo remanente.

Aún así creemos útil asegurarlo con dos o 
tres puntos totales independientes de anclaje. 

Puede ser inevitable que en algunos casos de 
pulmones enfisematosos, se produzcan pequeñas 
fugas de aire en los puntos de pasaje de la 
aguja. En esto se basa la buena elección del 
material de sutura a utilizar. 

No tenemos exeriencia pero puede ser una 
indicación en estos casos, el empleo de las má­
quinas de sutura parénquima por agrapadora,5 
automáticas como ser la Stapler o la H.K.L.HO. 

c) Resección parcial por disección
peri - lesiona!

Se plantea su realización en aquellos casos 
de lesiones relativamente limitadas, pero que 
involucran más de un segmento y, eventual­
mente, más de un lóbulo pulmonar. 

Su indica•ción se basa eh el princ1p10 de ci­
rugía pulmonar de limitar en todo lo posible 
el sacrificio de tejido pulmonar sano. 

Fue inicialmente descrita por Lezius para re­
secar una caverna grande que incluía varios 
segmentos pulmonares. 

Lezius procede a la liberac<ón previa de Ta 
arteria y vena pulmona,r y al pasaje de una cin­
tilla de seguridad hemostática de emergencia 
mientras dura el tiempo de resección. 

Cumplida esta etapa previa, ·se procede a la 
disección como ilustran los grabados tomados 
de Le Brigand (fig. 4). 

Se toma la pleura visceral en el vért:ce de 
la zona a resecar con pinza de Duval, y se con­
tornea la pleura con bisturí pasando pruden­
cialmente alejado de la lesión. 

Se profundiza luego progresivamente la di­
sección ligando independientemente las venas 
que aparecen en los sectores ínter - lobulillares. 
Se practica así una progresiva disección en 
cono a vértke hiliar donde puede hallarse la 
arteriola y el bronquio correspondiente que 
deben ser cuidadosamente ligados. 

Extirpada la pieza, se ,procede a cerrar la 
brecha con puntos circulares desde la profundi­
dad hacia la superficie. 

Se controla la hemostasis y aerostasis. 



522 d) Lavado de la cavidad pleural y libera­ción de'l parénquima pulmonar remanente en el sentido de favorecer por todos los medios, la reexpansión completa del pulmón. e) Drenaje clásico de tórax.
COMPLICACIONES a) Hemorragia operatoria importante:Puede deberse a fallas técni,cas importanteso a una mala indicacón, ya que por . tratarsede lesiones próximas al hilio, se debió pre­ferir una resección pulmonar típica.b) Remo - neumotórax postopera torio :De excepcional aparición si se han cumplidolas directivas fundamentales que se han se­ñalado. Lohectomía superior izquierda Dr. Jorge Nin Vivo Para la realización de esta lobectomía hay que tener en cuenta no sólo los principios ge­nerales que rigen la técnica quirúrgi-ca de las lobectomías, sino también detalles particulares, fundamentalmente anatómicos del pedículo y del lóbulo superior izquierdo. La existencia de esas particularidades ana­tómicas del lóbulo superior izquierdo determi­naron hace ya unos cuantos años, el concepto de que la lobectomía superior izquierda era im­practicable ( Kent y Blades, año 1942). En el curso de esta exposición trataremos de señalar esas •características anatómicas, y de demostrar del modo más práctico posible, la forma en que habitualmente superamos esas dificultades, con lo cual esta lobectomía pasa a ser para 'l cirujano especializado una lo­bectomía más. 
JERARQUIZACION DE CIERTOS 
HECHOS ANATOICOS 1) ;El lóbulo superior izquierdo es ,de mayorvolumen que el derecho. Representa a iz­quierda, al lóbulo superior y medio dere­chos. Ello explica las dificultades de re­lleno de la cavidad pleural izquierda, ma­yores que a· derecha, luego de 1a resecciónlobar superior.2.) El lóbulo _sUperior izquierdo nunca recibe una arteria lobar, y todas las ramas que le llegan de la arteria pulmonar son ramas uni o bisegmentarias (R.uiz Liard). 
3) La arteria pulmonar izquierda describe un·· cayado aplicado a la parte distal del bron­quio fuente y al ·ángulo supero - interno deorigen de'l bronquio lobar superior,· paraadosarse a su cara posterior y al llegar a V. L. CROSA DORADO Y COL. c) Como consecuencia de las anteriores yfundamentalmente por la falta de reexpansión pulmonar completa y mantenida, debe contarse 

cqn la posible apari·ción del empiema y fístula bronquial. 
En suma: -Se precisa la técnica y las indicaciones delas resecciones pulmonares atí-picas. -Se enfatiza en que su aparente facilidadde realización no debe llevar a: -Indicaciones incorrectas.-Subestimar los detalles de la técnica ensu ejecudón.la cisura colocarse en la cara externa de.. bronquio. 4) En términos generales los ganglios linfá­ticos del pedículo lobar se disponen entrelas ramas arteriales ( Armand U gón).5) El bronquio•lobar superior es corto y pre­senta una íntima relación con 'la arteriapulmonar izquierda.
VIA DE ABORDAJE No plantearemos en este momento las distin­tas vías de abordaje, sino desarrollaremos el abordaje y la técnica que habitualmente em­pleamos. Toracotomía póstero· lateral izquierda. Sólo excepcionalmente utilizamos la gran to­racotomía póstero lateral de Craíoord. Usamos cada vez más la "pequeña toracoto­mía póstero 'lateral" de los franceses -6), con el agregado de la sección parcial de trapecio y romboides, con lo cual posibilitamos la mo­vilización necesaria de la escápula. Al serrato mayor lo seccionamos de acuerdo a las necesidades. En algunas situaciones lo respetamos íntegramente, mientras que en. otras hacemos secciones parciales o totales. Esta toracotomía nos permite un manejo có­modo, teniendo la ventaja de un cierre del ió­rax más ajustado y sencfllo, además de acortar sensiblemente el tiempo de duración del acto quirúrgico. · · La entrada al tórax la hacemos sistemática­mente por el borde superior de la costilla, ha­bitualmente por el quinto espacio. En los casos en que sea necesario dominar más ampliamente e� vérttce .el lóbulo, y en las lobitis retráctiles penetramos por -el cuarto espacio. · 
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LIBERACION PULMONAR 

Abierta la pleura debe procederse a la libe­
ración total del lóbulo. 

Pueden existir adherencias pleurales, de es­
pesor y firmeza variables, que hacen dificul­
tosa y riesgosa la liberación pulmonar. 

El avance en la liberación pulmonar puede 
ha-cerse con gasa montada, tijera, con el dedo, 
bisturí eléctrico y hasta con rugina. 

De acuerdo con la firmeza de las adheren­
cias, puede ser necesario utilizar la vía extra 
pleural, par evitar no sólo hacer brechas pul­
monares, sino también evitar abrir antiguas le­
siones (cavernas, focos caseosos) que pueden 
contaminar la cavidad pleural. 

Adherencias muy firmes ,pueden determinar 
que en el decdlamiento extra pleural se inclu­
yan colgajos de peTiostio costal con fibras de 
los músculos intercostales. 

En estas situaciones se debe ser muy pru­
dente, a nivel fundamentalmente del vértice 
pulmonar y del mediastino. Por inadvertencia 
pueden producirse heridas de aorta, subclavia, 
más frecuentemente la vena, que plantean si­
tuaciones dramát-cas. 

Otras estructuras anatómicas pueden herirse, 
como son: el esófago, conducto torácico, plexo 
braquial, frénico, neumogástrico, recurrente, etc. 

En las maniobras de liberación pulmonar 
cuando nos resulta imposible encontrar el pla­
no de decolamiento adecuado, debemos ir a 
buscar el plano en zonas vinculadas con órga­
nos móviles, por ejemplo la aorta. En esas zo­
nas, las adherencias no son tan firmes y per­
miten en general iniciar la liberación (Hamlet 
Suárez). 

Por último debemos señalar que los decola­
mientos extra pleurales son en general muy 
hemorrágicos, ,por lo cual la hemostasis debe 
ser muy cuidadosa, pudiendo originarse a pesar 
de todas las precauciones, hemorragias en el 
postoperatorio que determinan la necesidad de 
una reintervención. 

EXPLORACION QUIRURGICA 

Debe ser hecha sistemáti•camente: compren­
de la exploración visual y palpatoria de: 1) la 
lesión; 2.) el pulmón; 3) el mediastino; 4) el 
hilio pulmonar. 

No se debe iniciar la resección loba,r hasfa. 
que la exploración quirúrgica no haya confir­
mado el diagnóstico y además que la exéresis 
es posible. 

EXERESIS LOBAR 

La lobectomía superior izquierda comprende 
varios tiempos, uno de los cuales es previo a 
todos: tiempo pedicular pulmonar. Consiste 
en la individualización y disección del tronco 
de la arteria pulmonar izquierda. Su ai'la­
miento puede verse dificultado por la presen­
cia de adenopatías que deben ser extirpadas. 
No se debe olvidar el pasaje del nervio neumo­
gástrico, que a este nivel origina el nervio re­
currente izquierdo. 
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Liberada la arteria pulmonar izquierda se 
pasa un catgut cromado 3, con el cual podemos 
obtener en caso de un accidente vascular dis­
tal, la interrupción temporaria del flujo san­
guíneo. 

Esta maniobra de seguridad, preconizada en 
nuestro medio por Armand Ugón, la realizamos 
sistemáticamente. También la realizamos en 
aquellos casos, que sin existir accidente vascu­
lar, dificultades en la disección de las ramas 
destinadas al lóbulo, obligan a disminuir su 
calibre ,para facilitar su disección. Tiempo pedicular lobar. Comprende: a) abor­daje anterior; sección de la pleura pedicular 
que tapiza la cara anterior del pedículo, lo que 
permite exponer la vena lobar superior con sus 
venas tributarias, que constituyen el elemento 
más anterior del pedículo ( 8). Identificación, 
ligadura y sección de la vena tributaria supe­
rior. La sección de esta vena permite un ac­
ceso adecuado a la primera rama arterial para 
el lóbulo superior. Se continúa con el tiempo 
venoso completando la liberación de la vena 
lobar superior y sus tributarias remanentes. 
Ligadura y sección de las venas con transfixión 
de la vena lobar superior. • 

b) abordaje superior: permite la exposición
de las arterias que se originan de la arteria 
pulmonar por encima del bronquio lobar. Son 
las ramas arteriales de más difícil liberación. 
Se caracterizan por su corta longitud y por 
estar frecuentemente rodeadas de adenopatías. 
Son en general dos, pero pueden variar en su 
número. Ligadura, transfixión y sección de las 
mismas. 

c) abordaje cisural: este tiempo presenta
dificultades variables en relación con la presen­
cia o ausencia de cisura completa. Cuando la 
cisura no es comnleta, se debe trabajar alter­
nativamente siguiendo la arteria pulmonar en 
su parte posterior, y a nivel de la vertiente an­
tero inferior de la cisura. 

Identificación, ligadura, transfixión y sec-ción 
de las arterias colaterales: dorsal cisura! y 
lingular que pueden variar en su número. 

Cumplidos los tiempos vasculares, se procede 
a disecar el bronquio lobar, cuidando de no ser 
demasiado prolijos para no desvascularizarlo, lo 
que compromete el cierre de� muñón bronquial. 
La sutura del muñón bronquial la hacemos con 
Dexon 00 ó 000,, o material de sutura simi­
lar, asegurando que no quede ningún fondo 
de saco. Pleuralización. Una vez terminada la sutura 
del muñón bronquial y teniendo en ,cuenta que 
la cicatrización se hace a expensas de los teji­
dos peribrónquicos, procedemos a cubrir el mu­
ñón con pleura parietal. Esta pleuralización no 
la hacemos hermética, pues no somos partida­
rios de dejar el muñón brónquico en un espa­
cio cerrado, sin posibilidades de drenar hacia 
la pleura, cualquier colecdón peribrónquica. 
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RELLENO DE LA CAVIDAD PLEURAL 

Luego de la exéresis lobar superior, el lóbulo 
inferior debe llegar hasta las proximidades del 
vérUce del tórax. Para ello se deben tener en 
cuenta varios factores: 

a) reconstitución del vacío pleural. La her­
meticidad de la sutura brónquica y el cierre 
de la pared torácica deben ser perfectos, así 
como no debe existir pérdida de aire del lóbulo 
remanente. Se dejan en la cavidad pleural dos 
drenajes encargados de drenar el aire y las co­
lecciones sanguíneas; 

b) conservación de la elasticidad pulmonar
del lóbulo remanente. Puede contribuir a una 
mejor reexpansión pulmonar, la sección del li­
gamento triangular; 

c) vía can'licular libre; un Mbulo pulmo­
nar elástico no se distiende para llenar la ca­
vidad pleural residual, si el aire no llega li­
bremente a llenar sus alvéolos. 

Lohectomía superior derecha 

Consideraciones técnicas Dr. Mario V. Brandolino 
ABORDAJE DEL BRONQUIO PRIMERO 

Se utiliza habitualmente una toracotomía 
posterolateral penetrando por quinto espacio, 
menos comúnmente el cuarto espacio. 

' Hecha 1a toracotomía y liberado el pulmón 
de sus adherencias pleuroparietales, el próxi­
mo paso es la.disección del hilio. 

Tiempo bronquial 

Se comienza con el tiempo mediastinal pos­
terior, en procura de una rápida oclusión bron­
quial. Por razones anatómicas es conveniente 
•�omenzar por la disección del bronquio fuente
para luego continuar con el bronquio lobar. La
a'rteria lobar a su salida del pericardio cruza
el bronquio fuente y se adosa a 'la cara an­
terior del bronquio lobar superior. Estos ele­
mentos están separados )Or prolongaciones fi­
brosas del pericardio fibroso y .por tejido ce­
luloganglionar. El espesor de esta vaina .peri­
brónquica es mayor en su porción proximal y
disminuye hacia la periferia; donde el con­
tacto entre el bronquio y la arteria es más es­
trecho.

'Dos puntos importa destacar: la identifica­
ción del bronquio fuente y. el espolón de divi­
sión entre e1 bronquio del lóbulo superior y el
,bronquio intermediario.

Se secciona la pleura pedi-cular bien distal,
casi en su reflexión parenquimatosa, desde el
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Ulteriormente si no se consigue una reexpan­
sión pulmonar completa, y en caso de que la 
cavidad p'leural empiece a provocar problemas, 
puede ser necesario efectuar una plastia supe­
rior complementaria. 

CONSIDERACIONES INALES 

Deseamos para finalizar agregar un concepto 
que tenemos íntimamente arraigado: En estemomento una resección lo-bar no debe ser mortal. 

Pero para que este concepto no se vea des­
mentido, es necesario asegurarle al paciente una 
correcta indicación y oportunidad operatorias. 

No olvidemos que una resección lobar es muy 
raramente una intervención de urgencia; que 
ella exige una preparadón preoperatoria, anes­
tesia y técnica quirúrgica adecuadas, junto a 
un manejo del postoperatorio, en que no se 
deben admitir los errores. 

borde superior de la vena pulmonar inferior 
hasta el borde inferior del cayado de la vena 
ácigos. Se reclina hacia atrás el nervio vago 
conjuntamente con el tejido celulolinfático de 
la cara posterior del bronquio. Es necesario 
seccionar 'los vasos ganglionares y bronquiales. 
La hemostasis debe ser meticulosa. 

Con torunda se decola el ,parénquima pul­
monar adosado a la cara posterior del bronquio 
lobar superior, hasta identificar su borde in­
ferior y ver la carina de separación con el bron­
quio intermediario. Existe un ganglio constan­
te situado en este ángulo que es necesario re-
secar. 

A partir del borde inferior del cayado de la 
vena ácigos, se libera el borde superior,, del 
bronquio fuente; se extirpan los ganglios del 
grupo subácigos cuando existen. Se diseca a 
tijera introduciéndose por este borde, dirigién­
dose por la cara anterior del bronquio, entre 
ella y el tejido celuloganglionar peribrónquico, 
manten-éndose en estrecho contacto con el bron­
quio hasta producir una brecha suficiente para 
introducir el pulpejo del dedo índice de la mano 
izquierda; siempre con el dedo se libera la cara 
anterior del bronquio fuente, se lo desliza a 
lo largo de. él, reconociendo el nacimiento del 
bronquio lobar superior (del cual también se 
libera su cara anterior), hasta llegar a su borde 
inferior donde las adherencias son más estre­
·chas. Teniendo el dedo índice como guía·. y
protecci-ón de los vasos del hilio, se introduce
un pasahilos de Semb por el borde inferior
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FIG. 5.- Vista del' hilio por su cara posterior. Forma 
de bloquear la luz bronquial con una cinta de hilera 

y 2 tubos de goma. del bronquio lobar, en estrecho contacto con la carina del bronquio intermediario y se ter­mina de rodear el bronquio. Abriendo con precaución las ramas del pasa­hilos se amplía la brecha. Contorneado el bron­•quio se ocluye su luz con una pinza de Price Thomas o con una cinta de hilera y un tubo de goma sostenido por pinza (fig. 1), maniobra semejante a las canulaciones vasculares. Con la luz bronquial bloqueada, son varias las conductas que se pueden seguir: 1. Abandonar el bronquio clampeado y pa­sar al tiempo mediastinal anterior. 2,. Sección y sutura bronquial continuan­do con el tiempo mediastinal anterior. 3. Sección y sutura bronquial continuandola disec,ción del pedículo en forma retrógrada, ligando y seccionando las arterias cisurales y por último los vasos mediastina'les, todos ellos abordados por su cara posterior. Nuestra conducta es la primera. 
Tiempo meiastinal anterior 

Tiempo venoso El elemento más superficial del hilio es la vena pulmonar superior, la que oculta el tron­co de la arteria pulmonar y gran parte de la arteria lobar. La mayor dificultad se halla en la disección de su cara posterior que está apoyada en el lomo del tronco arterial inter­mediario, del que sólo la separa la vaina peri­vascular y recibe su rama más voluminosa, el tronco venoso cisural superior en esta cara, en forma casi perpendicular. Se toma con dos o tres pinzas de Duval el borde anterior del pulmón y el ayudante con tracción suave y sostenida lo mantiene hacia el "zenit" (Victorica; comunicación personal). Esta forma de presentar el pedículo, tiene la ventaja de no adosar la cara posterior de la vena contra la arteria. 525 El tratamiento de la vena debe seguir un orden: la diseccMn debe comprender toda su cara anterior, la de sus ramas e inclusive la vena lobar media, incluyendo sus bordes; libres éstos, se continúa con la cara posterior. El acceso a esta cara se dificulta cuando las ramas venosas desembocan muy cerca del pe­ricardio y la vena lobar es corta con su base ancha. En estos casos se puede comenzar con la sección de su rama superior (vena hilio mar­ginal). Traccionando de este muñón proximal se rota el borde superior de la vena, separán­dola de la arteria, mejorando la presentación de su cara posterior; liberada ésta se liga y sec­ciona la vena lobar superior, efectuando dos ligaduras proximales y una distal en cada una de sus ramas. Cuando la cisura se presenta completa es fácil esta maniobra. Con una cisura incomple­ta la vena que transcurre en el esbozo de ci­sura (vena ventrocisural) recibe ramos proy�­nientes de ambos lóbulos. En este caso se ligan sólo las colaterales provenientes del lóbulo su­perior. 
Tiempo arterial La· sección de la vena amplía la visibilidad de la arteria lobar y el tronco arterial inter­mediario que se hallaba oculto. Se debe en este tiempo dirigir bien central­mente, liberando con tijera. o torunda el re­ceso entre la vena cava superior y el hilio pul­monar. Se identifica la arteria lobar. Habién­dose disecado previamente el bronquio, es fácil la ligadura y sección de la arteria lobar. La existencia de ganglios del grupo interarterial obliga a ser -cuidadoso en el tratamiento del borde inferior de la arteria, estos ganglios se sitúan en el ángulo diedro entre la arteria lobar y el tronco intermediario. Para extirpar este grupo ganglionar se debe penetrar en el plano perivascu'lar "adventicia" de ambas arterias Y extender su disección en forma centrífuga. El tratamiento de la arteria será el habitual con una o dos ligaduras proximales ( en opor­tunidades alguna ligadura por transfixión y una distal en sus ramas. Antes de asar al tiempo cisural es conve­nien e seguir el tronco arterial intermediario y descartar la existencia de otra arteria me­dia · al (arteria ventromediastinal). 
Tiempo cisural El tronco arterial intermediario cruza casi perpendicularmente el fondo de la cisura hori­zontal en su uni-ón con la cisura oblicua. En caso de cisura completa es fácil su localización. Se sueltan las pinzas de Duval, se permite al pulmón recostarse en el mediastino; se colocan las pinzas en el borde cisura! del lóbulo supe­rior, que un ayudante traccionará suavemente en direeción cefálica. El segundo ayudante con una o dos valvas de Allison separará en di­rección caudal el lóbulo medio e inferior, pro­tegido con una compresa de gasa. 
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FrG. 6.- Vista del hilio por su cara po·sterior. El bron­
quio lobar superior está bloqueado distalmente con una 
pinza de Price Thomas, el dedo índice de la mano iz­
quierda soporta la cara anterior del bronquio y lo se­
para de la arteria pulmonar. La sección y l'os puntos 
tractores los colocamos más proximales que lo que 

indica la figura. 

Así expuesta la cisura, se seccionará en su 
fondo la unión pleural en toda su extensión, 
coagulando o ligando los pequeños vasos veno­
sos que la cruzan; recién entonces se profun­
diza en busca de la arteria, en la unión de la 
cisura horizontal con la oblicua. 

Habitualmente el primer vaso que se encuen­
tra es una vena, el origen del tronco cisura! 
posterior que recibe colaterales del segmento 
de Nelson; se la secciona previa 'ligadura. 

El tronco arterial se identifica y diseca; se 
reconocen las arterias del lóbulo medio y del 
segmento de Nelson -que nacen casi a la misma 
altura; las arterias para el lóbulo superior 
(nunca más de dos) se reconocen por su di­
rección ascendente, se disecan, ligan y sec­
cionan. 

Con pequeños golpes de torunda se certifica 
que todo e'I tronco arterial está libre. 

Los pequeños puentes de parénquima pul­
monar que todavía puedan unir el lóbulo su­
perior al resto del pulmón se seccionan a bis­
turí eléctrico, prestando especial atención en 
no lesionar los vasos pulmonares. 

Sutura bronquial 

Resta la sección y sutura del bronquio 'lobar; 
preferimos efectuarla a cielo abierto. Se colo­
can dos puntos totales uno en cada comisura, 
se secciona con bisturí, proximal y a raz de la 
pinza comenzando por la cara posterior, recor­
dando que la membrana tiende a retraerse, de 
modo que la sección será algo más distal en 
ella que en la cara anterior ( fig. 6). 
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Se retira la piezá y se aspira en el bronquio 
ampliamente abierto, las secreciones o sangre 
que contenga. Se efectúa la sutura con pun­
tos separados y totales con Dexon 000 enhe­
brado en aguja atraumática, efectuando tomas 
gruesas sin estrechar el bronquio fuente. Com­
probada la hermeticidad del muñón, se le pleu­
raliza, efectuando para ello puntos que unen 
entre sí los restos de la pleura pedicular que se 
dispondrá en forma de tienda hasta cubrirlo 
totalmente. A veces esto no es posible. Se toma 
entonces un pequeño colgajo pedkulado de 
pleura parietal que se sutura con dos o tres 
puntos al pericardio fibroso y cara anterior del 
muñón bronquial. 

Las fugas a·éreas parenquimatosas se obli­
teran con puntos en x. al igual que los vasos 
que sangran en el fondo del plano cisura!. 

Se drena el tórax con dos tubos, uno grueso 
que se extrae por séptimo u octavo espacio in­
tercostal a la altura de la línea axilar media, 
multifenestrado que asciende por la cara pos­
terior. El segundo tubo se extrae por sexto es­
pacio línea axilar anterior, con dos orificios en 
el extremo, deslizando por la cara anterior; 
ambos tubos llegan hasta el vértice del tórax. 

Se efectúa el bloqueo de los nervios inter­
costales desde el segundo al noveno, inyectando 
tres a cuatro centímetros cúbicos de cloruro 
de sodio al 14 % en cada uno de ellos. Esto 
nos asegura una analgesia de treinta a cua­
renta días. 

DIFICULTADES TECNICAS 

I. Cisura incompleta o sinfisada

En general es ,posible abordar la arteria a
través de la cisura; el máximo de acolamiento 
se encuentra en los extremos cisurales. Con di­
sección cuidadosa es posible separar los lóbu­
los, ligando o coagulando las venas que los 
cruzan. 

Ligadas y seccionadas las arterias cisurales, 
restan dos gruesos puentes de parénquima, uno 
ventral y otro dorsal que pueden ser tratados 
de distinta forma. 

a) Seccionándolos con bisturí eléctrico;
b) Por tracción y "peeling" luego de sec­

cionar el bronquio lobar;

a) Sección c-n bisturí eléctrico

Del sector dorsal 

Por la cara mediastinal posterior se ha dise­
cado el ángulo de división entre e1 bronquio 
del lóbulo superior y el bronquio intermedia­
rio; se coloca el dedo índice de la mano iz­
quierda insinuándolo primero y luego disecan­
do en profundidad. Se reclina el pulmón hacia 
atrás y se presenta el fondo de la cisura; con 
un pasahilos que se introduce por fuera y por 
detrás del tronco arterial intermediario (antes 
del nacimiento de la arteria del segmento· de 
Nelson) se le dirige hacia el pulpejo del dedo 
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FIG. 7.-Vista por su cara cisura!. Se ha ligado una arteria dorsocisural de la cual se aprecia el muñón, el dedo 
índice de la mano izquierda está en el ángulo de unión entre el bronquio del lóbulo superior y el bronquio in­
termediario y se ha insinuado en profundidad, el pasahilos de Semb se introduce por fuera de la arteria pul­
monar, controlando sea proximal a la arteria del segmento de Nelson y con maniobras de divulsión se atra­
viesa el parénquima pulmonar _ue en esta zona es avascular hasta que se contacte con el dedo; pasando luego 

una cinta de hilera. 

índice que sirve de "repére", divulsionando el 
parénquima pulmonar que en esta zona es 
avascular, hasta que ambos se pongan en con­
tacto (fig_ 7). 

Se pasa una -cinta de hilera que se tensa por 
sus puntas en forma de hamaca, separando el 
-parénquima del hilio (Sanjinés; comunicación
personal) _ Con bisturí eléctrico se secciona el
parénquima de la zona correspondiente a la
cisura; los pequeños vasos que sangran se coa­
gulan y las fugas aéreas se cierran con pun­
tos en x (fig. 8).Del sector Ventral 

Se efectúa una maniobra semejan e. Se in­
troduce el dedo índice de la mano derecha de -
!izándolo por el lomo del tronco ar erial inter­
mediario bajo control visual; desde la cara
cisural lo vemos insinuarse. Con un pasahilos
que introducimos por de'lante del tronco ar­
terial intermediario y -por encima del naci­
miento de la arteria del lóbulo medio, los po­
nemos en contacto. Se pasa un lazo y se pro­
cede de igual manera que en el sector dorsal.

Tenemos como control del límite entre ambos 
lóbulos, el esbozo de cisura, o en su defecto se 
sigue la vena ventrocisural de fácil reconoci­
miento en la cara mediastinal del pulm•ón. 

rc. 8.- Vista por su cara cisura!. Se ha pasado Ia 
cinta de hilera, se la mantiene tensa por sus extremos, 
separando el parénquima pulmonar del hilio. Con bis­
turí eléctrico se secciona el pulmón siguiendo la direc­
ción de la cisura acolada. Los vasos venosos que la 

cruzan se coagulan o ligan. 

b) Tracción "peeling" luego de seccionar
el bronquio

Se abandona la -cisura y se pasa al tiempo 
mediastinal posterior. Seccionado y suturado 
el bronquio, se pone tenso el lóbulo traccionán-



528 

dolo a partir del remanente bronquial dirigi-én­
dolo hacia adelante y arriba. El anestesista 
mantiene insuflado el pulmón, para delimitar la 
zona ventilada de la no ventilada. Con ma­
niobras de digitoclasia ( entre los dedos índice 
y pulgar de la mano derecha) y tracción sua­
ve mantenida, se disgrega el parénquima de 
la zona de transición. 

11. Cisura totalmente aus,ente

No hay otra alternativa que efectuar el
tiempo meditastinal anterior y volver al tiem­
po bronquial. Se diseca suavemente el tejido 
peribrónquico y el primer elemento que apa­
rece es la arteria dorsocisural; se liga y sec­
ciona. Siguiendo la disección aparece la arte­
ria ventrocisural si existe. Estando seguro que 
están todas las arterias seccionadas se procede 
igual que en b). 

Este tiemoo ha de efectuarse con mucho cui­
dado por el -peligro de confundir la arteria del 
segmento de Nelson con una arteria dors'l, 
o creer que la arteria del lóbulo medio co­
rresponde al segmento ventral.

III. Abordaje intrapericárdico d,e los vasos

Es expuesto por el Dr. Sanjinés. 

LOBECTOMIA SUPERIOR DERECHA 
CON RESECCION - ANASTOMOSIS 

Lobectomía en manguito o "Sleeve resection". 
En ciertos casos de patología tumoral (neo­
plasma, adenoma) la lesión se extiende hasta 
el origen del bronquio lobar superior. La sec­
ción con suficiente margen de seguridad obli­
garía a la resecdón de una porción d'l bron­
quio fuente, provocando la sutura, su estrecha­
miento. 

En estas circunstancias es preferible efectuar 
una resección circunferencial (manguito) en 
bronquio fuente y anastomosar sus cabos. El 
tiempo arterial y venoso no difiere de lo ex­
puesto salvo que el tronco arterial intermedia­
rio se diseca y carga con un lazo. 

Varía el tiempo bronquial. Se libera y car­
ga con un lazo el bronquio fuente; de ser po­
sible sin se-ción de los vasos bronquiales, sin 
ser ello imprescindible. El bronquio interme­
diario se libera y carga con otro lazo. Espe­
cial cuidado se pone en no lesionar el bronquio 
lobar medio que por nacer en la cara medias­
tinal y dirigirse en dirección medial es de más 
difícil reconocimiento; a menudo nace enfren­
tando con el bronquio del segmento de Nelson. 

Expuesto el árbol bronquial derecho desde la 
carina hasta la terminación del bronquio in­
termediario, libre por todas sus caras se sec­
ciona transversalmente, a dos o tres milíme­
tros de la carina y algo oblicuo en el bronquio 
intermediario para que ambos cabos adecúen 
sus circunferencias, tomando más bronquio en 
la cara axilar y menos en la cara medias­
tinal ( fig. 9). 

V. L. CROSA DORADO Y COL.

Frn. 9.- La sección debe ser perpendicular al bronquio 
fuente respetando el' ler. anillo bronquial si la exten­
sión tumoral lo permite y oblicuo en el bronquio inter­
mediario de manera tal que ambas circunferencias de 

sección sean semejantes. 

Se comienza la sutura en la cara mediasti­
nal en la zona de unión de la membrana con los 
anillos cartilaginosos, efectuando puntos tota­
les y separados con Dexon 000, enhebrado con 
aguja atraumática. No ponemos especial cui­
dado en la situación de los nudos; los de la 
cara mediastinal quedan en la luz bronquial, 
los de la cara axilar en el exterior. Compro­
bada la hermeticidad de la sutura que cubre la 
anastomosis ,con un colgajo pediculado de pleu­
ra parietal. 

La sutura no debe estar a tensión. Cuando 
hay dificultad de aproximar los cabos, es ne­
cesario seccionar el ligamento triangular y li­
berar la vena pulmonar inferior. 

No hemos tenido necesidad de utilizar son­
da endotraqueal de doble vía para ventilar por 
separado ambos pulmones. Previo a la sección 
bronquial, el anestesista hiperventila el pacien­
te. Esto nos da un tiempo de apnea de algu­
nos minutos, suficientes para la se-cción bron­
quial y colocación de algún punto. El ayu­
dante oblitera con una gasa el orificio bron­
quial y nuevamente el anestesis hiperventila, 
tiempo que se aprovecha para presentar co­
rrectamente el ,campo quirúrgico y mantenerlo 
seco. La acci-ón coordinada entre el anestesista 
y el equipo quirúrgico, que alterna tiempos de 
apnea cortos y de hiperventilación, permite 
efectuar la sutura sin dificultad. 

Los tiempos siguientes son iguales a la re­
sección común. Esta exéresis exige una vigi­
lancia muy estrecha del paciente, debiendo 
efectuarse una o más broncoaspiraciones en el 
postoperatorio, JOr la dificultad que presentan 
las secreciones de sobrepasar la zona de su­
tura en la primera semana. 

RESUMEN 

En la lobectomía superior derecha, cuando 
se comienza tratando el bronquio en primera 
instancia, es conveniente iniciar la disección 
por la cara posterior del bronquio fuente, y 



RESECCIONES PULMONARES proseguir con la del bronquio lobar teniendo individualizado su borde inferior. En los casos de cisura incompleta, a menudo es posible ligar las arterias cisurales e iden­tificar las que se dirigen al lóbulo medio e in­ferior. Los puentes de parénquima pulmonar se cortarán a bisturí eléctrico, protegiendo los elementos del hio con una cinta de hilera trac­tora que se ha pasado previamente. En caso de cisura ausente o sinequeada, se efectúa una lobectomía retrógrada, ligando los vasos desde su cara mediastinal posterior. El anestesista insuflando el pulmón delimitará las zonas que ventilan de las que no ventilan. Traccionando del muñón distal del bronquio, con maniobras de digitoclasia se desprende el 529 lóbulo de sus adherencias cisurales. Los vasos de este lecho cruento serán hemostasiados con bisturí eléctrico o con puntos en x al igual que las fugas aéreas de origen bronquiolar. En la lobectomía superior derecha con re­sección circunferencial de bronquio fuente y anastomosis (lobectomía en manguito; Sleeve Resection) la sección del bronquio fuente debe ser transversal y a la altura de la carina y oblicua en el bronquio intermediario, a efec­tos de adecuar ambas circunferencias a sutu­rar. Se debe cubrir la sutura con un colgajo pediculado de pleura. En el postoperatorio se debe estar preparado para efectuar varias broncoaspiraciones. 
Control de los vasos pulmonares por vía intrapericárdica Dr. Aníbal Saniinés En el año 1946 Allison (1) realiza una con­tribución trascendente en la historia de la Ci­rugía Torácica: el abordaje intrapericárdico de los vasos pulmonares en el tratamiento del cán­cer de pulmón. 
VoL. 15 

The J ournal of Thoracic Surgery 
A1•m1., 1946 Original Communications No. 2 

INTRAPERICARD!Af, APPROACH TO Tirn 1,1.:NG ROOT IN TH' 
TREATMENT OF BROXCIIÚL CARCl1'0MA BY 

DISSECTIO;' PNt;llMOXF.CTO\IY 
J>. H,, :\1,1.TSOX, P.RC.S. FrG. 10.- Descripción original ( Allison) del abordaje intrapericárdico de los vasos pulmonares. Diez años más tarde, la obra de "lhiet Jager (1:2) de "Anatomía y Cirugía del Peri­cardio" pasa a ser consulta obligada para todo cirujano. Aún ,cuando el tema está ampliamen e trata­do en ambas publicaciones nuestra experien­cia en esta vía de abordaje de los vasos pul­monares, nos lleva a considerar algunos as­pectos. La ligadura o sección de los vasos por vía intrapericárdica, la realizamos durante largo tiempo en la mayoría de las neumonectomías por cáncer. No solamente frente a la invasión de estructuras mediastinales, sino también en neumonectomías típicas, cuando se presentan dificultades en la disección de las estructuras biliares. La vía intrapericá'rdica nos proporcionaba mayor seguridad en las maniobras quirúrgicas, más comodidad para realizar el vaciamiento ganglionar mediastinal y el tiempa operatorio se reducía sustancialmente. Actualmente, fuera de los casos que sólo pueden ser resecados con la técnica de A'lli­son, en resecciones pulmonares por cáncer u otra etiología, empleamos con frecuencia elcontrol de los vasos ,pulmonares por vía intra­pericárdica, aún cuando su oclusión definitiva pueda ser realizada por fuera del pericardio. Consideramos a esta vía de indiscutible uti­lidad, en las situaciones de emergencia a raíz de ciertos desgarros de 'los vasos pulmonares, así como en algunas reintervenciones quirúr­gicas. En suma, fuera de la neumonectomía con li­gadura de los vasos pulmonares por vía intra­pericárdica en el cáncer que invade estructuras mediastinaJes, el control de los vasos por vía intrapericárdica puede ser imperativo, conve­niente o necesario en otras situaciones. Es imperativo en la mayoría de los casos de desgarro de un grueso vaso pulmonar. Es con­

venie-nte o necesario en determinadas situacio­nes de hilios pat'lógicos con severas altera­ciones en la disposición de sus distintas estruc­turas, como las que encuentran al realizar cier­tas rein tervenciones: resecciones pulmonares iterativas o la cirugía de la fístula brónquica. Un desgarro vascular tiene distinta repercu­sión según sea venoso o arterial, del tronco del vaso o de sus ramas de división, de lo impre­visto del accidente, de la omisi,ón de tener bajo control la arteria pulmonar ,cuando se rea'liza una lobectomía y por último, lo fundamental, según la experiencia del cirujano. Puede provocar situaciones de emergencia de variado dramatismo y no pocas veces de con­secuencias fatales. Muchas veces el cirujano se ve obligado a extender los límites de la resec-
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c10n propuesta, no siempre tolerada o sólo a 
costa de una invalidez funcional definitiva. 

Exceptuando 'l caso de injuria de una rama 
de división que pueda ser fácil y seguramente 
controlada por pinzamiento, un desgarro del 
tronco vascular no debe ser pinzado y menos 
casi o totalmente a ciegas en un verdadero lago 
de sangre. El reflejo instintivo de querer pin­
zar la "zona" que sangra, si no es reprimido, 
sólo contribuirá a agravar la situación, a veces 
de modo irreparable: se aumentará el desga­
rro inicial o se producirán nuevas laceraciones 
del vaso. 

Para cohibir la hemorragia se debe ejercer 
compresión local. De ser posib'le se ocluirá el 
vaso entre dos dedos, mientras rápidamente se 
le moviliza y controla a distancia. Con el cam­
po exangüe se hará un correcto balance lesio­
na!, sutura del desgarro y la intervención pla­
neada podrá llegar a ser realizada. 

Si la movilización a nivel del hilio presenta 
dificultades o ello entorpece las maniobras qui­
rúrgicas posteriores, no debe dudarse en ir a 
controlar el tronco vascular por vía intraperi­
cárdica. 

En cirugía cancerológica, ya fueron analiza­
das las indicaciones del control de los vasos por 
vía intrapericárdica en 'la neumonectomía. Su 
indicación de necesidad es menos frecuente en 
lobectomías, en especial la superior izquierda 
por infiltración de la vena pulmonar superior. 

La conveniencia·· de tener siempre dominado 
el tronco de la arteria pulmonar cuando se 
realiza una lobectomía y más aún si se prevén 
dificultades, nos lleva muchas veces a contro­
larlo por dentro de la cavidad pericárdica, cuan­
do sea riesgosa su movilización a nivel de1 
hilio. 

Las dificultades en la disección de los vasos 
en el hilfo pulmanar nos lleva a controlarlos, 
por lo menos transitoriamente, a través de la 
cavidad pericárdica. Estas mismas dificultades 
podrían quitarle total seguridad a una ligadura 
rea'lizada a ese nivel, en cuyo caso el vaso será 
ligado o seccionado por vía intrapericárdica. 

a 1 

FIG. 11.-Distintas formas de oclusión de un vaso pul­
monar (ver texto): a) Ligaqura en la. horqueta vascu­
lar; b) Ligadura y transfixión; c) Sección y sutura. 

V. L. CROSA DORADO Y COL. 

Consideramos totamente segura la ligadura 
de un vaso pulmonar, cuando sus ramas de di­
visión fueron disecadas y el tronco pudo ser 
ligado a nivel de la horqueta vascular (fig. 11). 

Cuando un tronco principal no pudo ser li­
gado en la horqueta y más aún, cuando seccio­
nado el vaso, por su brevedad no permite la 
colocación de varias ligaduras adicionales, ha­
cemos sección y sutura (fig. 11). 

En reintervenciones con el fin de comp'letar 
una neumonectomía (lobectomía iterativa) o 
tratar una fístula brónquica, es de real conve­
niencia o absoluta necesidad -controlar los vasos 
pulmonares por dentro del pericardio, como 
maniobra previa a la disección a nivel de la 
zona patológica. La fibroesclerosis siempre pre­
sente, que engloba las estructuras broncovascu­
lares, dificulta, imposibilita, o hace riesgosa 1la
disección. Es alta la incidencia de desgarros 
vasculares al proceder a liberar un bronquio 
fistulizado o movilizar vasos englobados en una 
atmósfera fibroesclerosa. 

ASPECTOS ANATOMICOS 

Los distintos puntos de técnica resultan de 
la disposición y relación que los vasos pulmo­
nares, venas cavas y aorta, contraen con el 
pericardio. 

El pericardio está constituido por 'la lámina 
fibrosa y la serosa; ésta a su vez con dos hojas: 
parietal y visceral. 

La serosa tapiza por dentro el pericardio fi­
broso, al cual adhiere íntimamente su hoja pa­
rietal. La visceral que tapiza el corazón y los 
grandes vasos, se refleja a nivel de las venas 
pulmonares y cavas, a las que recubre de tal 
modo que unas resultan ser sesiles y otras pe­
dicüladas (fig. 12). 

Del punto de vista quirúrgico tiene gran im­
portancia el diferente comportamiento de los 
vasos pulmonares con la cavidad pericárdica. 

Las venas son elementos intrapericárdicos, 
recorren su cavidad. 

Las arterias, aún cuando en situación yuxta­
pericárdica, están fuera de la cavidad, hacia 
la cual sólo hacen procidencia recubiertas por 
el pericardio. 

Cuando los vasos emergen de la cavidad pe­
ricárdica, el pericardio se confunde con su vai­
na propia. Esta disposición hace que al inci­
dir la reflexión pericárdica, la disección pueda 
continuarse en sentido distal, quedando de este 
modo movizados en su sector intra y extra­
pericárdico. 

Las venas cava y pulmonares superiores son 
sesiles. Incidiendo la serosa que las recubre 
se penetra en la vaina y se las moviliza de­
colando la zona de adherencia. 

Las inferiores, pulmonares y cava, son pe­
diculadas; para su control se deben perforar 
me sos ( fig. 13). 

El trayecto intrapericárdico de las venas .es 
corto, de uno o dos centimetros, siendo menor 
el de las inferiores. A pesar de ello pueden ser 
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FIG. 13.- (Modificado de Milhiet y Jager) Disposición 
general de la cavidad pericárdica ( vista derecha) : 
1) Arteria pulmonar y lo bar superior o mediastinal an­
terior; 2) Foseta laterocava, donde abomba la arteria 
pulmonar; 3) Vena pulmonar superior; 4) Vena pul'­
monar inferior; 5) Surco interauricular; 6) Mesocava 

inferior. 

ligadas con seguridad en la mayoría de los 
casos, extendiendo la disección al sector extra­
pericárdico. 

Mientras que el borde inferior de la vena 
pulmonar izquierda es libre, a ·derecha está 
unido a la cava inferior por el mesocava, que 
debe ser perforado para acceder a la cara pos­
terior del plano venoso. 

La embocadura de las venas pulmonares en 
la aurícula; se hace a nivel de un prolonga-
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FIG. 12.- (Modificado de Milhiet y 
Jager) Relación de la serosa con la 
porción intrapericárdica de los vasos: 
a) Vaso libre (recorre aisladamente 
la cavidad pericárdica rodeado total­
mente por la serosa); b) Vaso sesil 
( revestido sólo parcialmente por la
serosa, parte del vaso queda acolado 
al pericardio fibroso); c) Vaso pe­
diculizado ( rodeado casi totalmente 
por la serosa, que le forma un meso 
a nivel de la zona desprovista d,e 
serosa) . - Ps. Pericardio seroso; 
Pf. Pericardio fibroso; m. Meso. -
1, zona desprovista de serosa; 2, lí­
nea de reflexión longitudinal' del pe­
ricardio seroso; 3, reflexión transver­
sal, periférica del pericardio seroso. 

miento diverticular de la cámara cardíaca: el 
divertículo pulmonar. A este nivel las venas 
abocan aisladamente o por un tronco común. 

El divertículo pulmonar izquierdo se presen­
ta al abrir la cavidad pericárdica y hacia él 
converge el repliegue de Marshall. 

El divertículo derecho no se "muestra" a:1 
exponer la cavidad pericárdica. Para su in­
dividualización debe ser disecado el tabique 
interauricular, es decir realizar el clivaje del 
plano de acolamiento de ambas aurículas. 

Tal acolamiento determina que cuando se ex­
pone 'la cavidad pericárdica, tanto las venas 
•cavas como las pulmonares aparenten todas
confluir en una única ,cavidad auricular. El
surco interauricular, entre el sector anterior
cavo y el posterior pulmonar, marca la zona
donde debe iniciarse la disecdón del tabi­
que (fig. 13).

·En relación con el tronco de la arteria pul­
monar y sus ramas de división, el pericardio
sólo rodea totalmente a'l tallo vascular for­
mado por aorta y tronco pulmonar. Cuando
éste se bifurca, se produce a ese nivel la re­
flexión del pericardio. •Es así, que aún cuando
sus ramas de división son extrapericárdicas, por
su situación yuxtapericárdica, abomban o ha­
cen relieve en el interior de la cavidad peri­
cárdica.

La serosa que recubre, rodea, o se insinúa
entre los distintos elementos vasculares, deli­
mita zonas de distinta importancia quirúrgica,
destacadas por Allison, denominándolas rece­
sos intervasculares.

El receso retrocava y el intercavoaórtico,
así ·como el repliegue de Marshall, son de gran
importancia quirúrgica para el contro' de las
ramas de división del tronco pulmonar.

El receso o foseta retrocava, por detrás de
la cava y por encima de la vena pulmonar su­
perior, está demarcado arriba por la arteria
pulmonar (fig. 13). Reclinando la cava hacia
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FIG. 14.- (Modificado de Milhiet y Jager) Disposición 
general de la cavidad pericárdica (vista izquierda): 
1) Tronco de la arteria pulmonar; 2) Su rama izquier­
da; 3) Pliegue de Marshall'; 4) Su cuerno· o extremo 

superior; 5) Vena pulmonar superior. adentro y adelante y seccionando el pericardio que recubre la arteria, se penetra en su vaina y es movilizada con toda facilidad. El receso intercavoaórtico tiene como piso la aurícula izquierda, por encima de la cual abom­ba la rama derecha de la arteria pulmonar que emergiendo detrás de la aorta, dirigiéndose ha­cia el hilio, pasa por detrás de la cava. El repliegue de MarshalL de enorme impor­tancia para el -control de la arteria pulmonar izquierda, lo forma el pericardio seroso que recubre el ligamento de Marshall, cordón fi­broso que resulta de la atrofia de la vena cava izquierda en el curso de la vida embrionaria. El repaiegue de Marshall, más o menos desarro­llado pero constante, se extiende de la cara anterior del origen de la rama izquierda de la arteria pulmonar hasta la embocadura de la aurícula de la vena pulmonar superior (fig. 14). Su extremo o cuerno superior es referencia para penetrar en la vaina arterial. 
ASPECTOS TECNICOS La diferente disposici<ón del pericardio a nivel de c�da uno de los vasos pulmonares, la pre­sencia de las venas cavas y el acolamiento de las aurículas, hace necesario considerar sepa­radamente el abordaje de los sectores derecho e izquierdo de la cavidad pericárdica. 
Abordaje iquierdo El pericardio se incinde longitudinalmente por detrás del nervio frénico, que no tiene por que se; sacrificado, aún cuando pueda ser con­veniente su movilización. El extremo superior V. L. CROSA DORADO Y COL. de la incisión debe alcanzar la bifurcación del tronco pulmonar. Por debajo se incurva hacia atrás contor­neando el hilio pulmonar. Sus bordes y en es­pecial el externo, son transfixiados con punto de sutura independientes, de suficiente longi­tud para que el propio peso de las pinzas que se colocan en cada uno de sus extremos, que­dando fuera del campo operatorio, permitan una amplia exposición de la región. La hemostasis se hará por electrocoagulación o ligadura.Expuesta 'la cavidad pericárdica, se ofrecenpara un fácil control: el tronco de la pulmo­nar, las venas pulmonares, el divertículo pul­monar y el repliegue de Marshall. Para acceder a la rama izquierda de la ar­

teria, el tronco pulmonar es rechazado hacia adentro y la vena pu'lmonar · hacia abajo. El repliegue de Marshall se distiende y a nivel de su extremo superior se percibe el abomba­miento de la arteria o se la identifica por pal­pación, luego de rechazar fuertemente hacia abajo la vena pulmonar (fig. 15).Debe ser destacado que mientras el tronco de la pulmonar, intrapericárdico, se muestra claramente, su rama izquierda extrapericárdica, queda oculta, disposición constante que debe ser "medulizada" .por el -cirujano a fin de evitar las desagradables consecuencias de tomar como rama izquierda al tronco pulmonar común. La arteria oculta, recubierta por pericardio exige que se vaya a su búsqueda, dada su si� tuación yuxta y por tanto extrapericárdica. El pericardio sólo le adhiere laxamente y una vez incindido, la movilizadón del vaso es fácil (fi­guras 15 y 16). Al disecar la arteria debe cesar toda tracción sobre el ,pulmón, pues el tironeamiento de11 vaso dificulta o hace riesgosa su liberación. 
FIG, 15.- (Modificado de Milhiet y Jager) Pliegue de 
Marshall (zona de penetración en la vaina de la ar­
teria pulmonar izquierda): 1) Vena pulmonar supe­
rior; 2) Pliegue de Marshall; 3) Tronco de la arteria 
pul'mo'nar; 4) Zona de la bifurcación, con la reflexión 
pericárdica. Se aprecia el abombamiento del origen de 
la pulmonar izquierda en la cavidad pericárdica; 5) ·Li-

gamento arterial; 6) Aorta. 



RESECCIONES PULMONARES 

FIG. 16.- (Mo'dificado de Milhiet y Jager) Movilización 
de la rama izquierda de la arteria: 1) Se ha inci.dido 
la serosa a nivel ·del cuerno superior del pliegue de 
Marshall y luego .de penetrar en la vaina de la arteria 
se continuó la disección en sentido distal. El pasahilos 
carga la arteria y se aprecian sus primeras colaterales. 
La vena pulmonar superior está fuertemente despla-

zada hacia abajo. 

El dedo es el mejor "instrumento" para mo­
vilizar los vasos ,pulmonares. La agudeza tác­
til que adquiere el dedo de un cirujano expe­
rimentado suple la imposibilidad de visualizar 
estructuras ocultas. Esta agudeza táctil permite 
hablar de un nuevo sentido: "la visualización 
táctil" (fig. 17). 

El modo más seguro para acceder a la arte­
ria, es la penetración directa en el plano de 
clivaje luego de incindir el extremo superior 
del pliegue de Marshall. El repliegue, inser­
tá'ndose en la zona de adherencia yuxtapericár­
dica, marca el origen del vaso, del mismo modo 

FrG. 1 7 .- La visualización táctil. Un nuevo sentido que 
aporta la "visión" que adquiere el dedo de un cirujano 

experimentado. 
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que lo hace el ligamento arterial cuando se 
procede a la movilización de la arteria por vía 
extrapericárdica (fig, :16). 

•En su movilización el dedo debe trabajar ha­
cia afuera siguiendo, la dirección de la arteria, 
es decir alejándose de la zona de bifurcación 
del tronco pulmonar, por lo que [a maniobra 
se facilita empleando el índice izquierdo. Sin 
tomar estas precauciones en la disección de la 
arteria, se puede llegar a rodear la totalidad 
del tronco de la pulmonar a nivel de su bifur­
caci-ón. 

Si existe un abombamiento notorio de la ar­
teria, el dedo podrá ser insinuado por encima 
y detrás del vaso y emerger a nivel de su borde 
inferior recubierto por la serosa a la que arras­
tra durante la maniobra, que una vez incindida 
permite completar la total liberación. 

Para la oclusión definitiva de la arteria po­
drá ser empleada la ligadura o la sección y 
sutura (fig. 11). 

La seguridad -que ofrece la ligadura en la 
"horqueta" (fig. 11 a) hace innecesaria la trans­
fixión del vaso. 

Para la ligadura proximal se debe emplear 
catgut de mediano o grueso calibre que per­
mite su ajuste sin posibilidad de injuria parie­
tal. Lo aue se busca no es la seguridad defi­
nitiva coñ esta ligadura inicial, sino el colapso 
de la arteria. Distalmente serán colocadas dos 
suturas con lino que serán las realmente oclu­
sivas, siendo innecesario un ajuste excesivo 
dado el bajo régimen tensional de la pulmonar 
y el riesgo de "fractura" de un vaso de pare­
des frágiles. 

Si la ligadura en la horqueta no pudo ser 
realizada y el tronco es de longitud suficiente, 
puede dar seguridad la doble o triple ligadura 
y transfixión ( fig. 11 b) . 

Ante la mínima duda en la seguridad de la 
ligadura no se debe dudar; la arteria será' sec­
cionada y ocluida con una doble sutura con­
tinua: a primera en guarda griega y la se­
gunda simple (fig. 11 c). 

Las venas pulmonares en general son de con­
trol fácil, pero cuando son muy cortas pueden 
aparecer dificultades. 

Cuando se trabaja en la cara profunda del 
plano venoso, existe la posibilidad de injuria 
-del divertículo pulmonar, por lo cual la disec­
dón debe alejarse de esta zona trabajándose
de preferencia hacia la periferia, contra e'l pe­
ricardio.

En la oclusión de las venas procedemos igual
que con la arteria: ligadura en horqueta, li­
gadura y transfixión o sección y sutura.

La infiltración de las paredes venosas puede
obligar al ,control del divertículo pulmonar, que
será pinzado, seccionado y suturado.

Abordaje derecho 

La presencia de las venas cavas y el acola­
miento de las aurículas, puede determinar va­
riantes en alguna de las maniobras de control 
.de los vasos pulmonares. 

El pericardio se incinde por delante del fr­
nico en la mayoría de los· casos. El extremo 
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Frn. 18.- (Modificado de Milhiet y Jager) Ligadura de 
la arteria en la feset, laterocava: 1) Vena cava supe­
rior rechazada hacia adentro y adelante; 2) Tronco de 
l '  arteria pulmonar derecha; 3) Arteria lobar superior 

o mediastinal anterior; 4) Vena pulmonar superior. 

superior de la incisMn deja al descubierto el 
ángulo que forman la cava con el abomba­
miento de la arteria pulmonar. 

El abordaje de la arteria se realiza por fuera 
o por dentro de la cava. En la �ayoría de los
casos la zona de elección es el receso o foseta
retrocava. El receso intercavoaórtico es de
elección cuando la arteria sufre un desgarro en
su movilización en la foseta retrocava.

En esta zona, la arteria abomba entre cava 
y vena pulmonar superior. Incindido e1 peri­
cardio es disecada con maniobras digitales y 
fácilmente rodeada. 

Se debe estar advertido de la frecuencia con 
que la arteria lobar superior o mediastinal an­
terior nace profundamente en el mediastino. 
En estos casos puede creerse haber controlado 
la totalidad del tronco de la arteria pulmonar, 
cuando sólo fue movilizada la arteria lobar. 
Para acceder al tronco, a disección debe pro­
fundizarse por detrás y mismo por dentro de 
la cava. 

La oclusión · de la arteria será realizada 
como ya ha sido expuesto, destacando que 
aquí la ligadura en la horqueta es más acce­
sible que a izquierda pues el nacimiento má's 
proximal de su rama lobar hace innecesaria una 
extensa disección (fig. 18). 

En la emergencia de un desgarro, la arte­
ria es fácilmente controlada comprimiéndo.a 
entre dos dedos a nivel del receso intercavo­
a•órtico, donde abomba nítidamente por enci­
ma del plano ,de la aurícula. Dominada la si­
tuación, para movilizarla y rodearla, se debe 
reclinar fuertemente la aorta hacia adentro y 
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la cava hacia afuera. Incindido el pericardio, 
el dedo la aisla y rodea con facidad y sirve 
de guía para el pasaje del pasahilos de Semb 
(fig. 19). 

Las venas ulmonares pueden ser controla­
bles con mayor dificultad que a izquierda. Para 
rodear la vena inferior, se debe perforar el 
mesocava (ig. 20). 

Una vez liberado su borde inferior, el dedo 
pasando por detrás puede insinuarse entre· am­
bas venas pulmonares, o rodearlas totalmente, 
recubierto -por la serosa que arrastra en su 
avance (fig. 21). 

La vena superior no ofrece dificultades ma­
yores. Ocasionalmente presenta un trayecto 
muy verticalizado casi paralelo a la cava, por 
lo que ambas, perdiendo individualidad, pare­
·cen tratarse de un único vaso. Basta sin em­
bargo incindir la serosa para que queden per-
fectamente individualizadas.

Cuando el control deba ser realizado a nivel 
del divertículo pulmonar por tratarse de venas 

Frc. 19.- (Modificado de Milhiet y Jager) Abordaje 
de la arteria en el receso intercavo·aórtico: 1) Aorta; 
2) Cava superior; 3) Arteria (incindido el pericardio 

se penetra en su vaina); 4) Aurícula izquierda. 

Frc. 20.- (Modificado de Milhiet y Jager) Perfora­
ción del mesocava inferior. El dedo, rodeando parci-al­
mente la cava inferior (1), pone en tensión el meso (2), 

que será perforado. 
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Frc. 21.- (Modificado de Milhiet y Jager) Control de 
las venas pulmonares derechas. Perforado el meso·cava 
el dedo contornea la vena inferior ( 1) y hace prociden­
cia en la parte inferior de la foseta laterocava ( 2) 
arrastrando la serosa, que luego de incindida, permite 

rodear ambas venas. 

infiltradas o de muy breve trayecto intraperi­
cárdico, se procederá a la separación de ambas 
aurículas. La disección del tabique se inicia 
a nivel del surco interauricular ( fig. 2.2). 

La necesidad de realizar esta maniobra es 
de excepción; en genera'! las venas son bien 
controladas, aisladamente o a nivel de un tron­
co -común, disposición frecuente. Si la sección 
se realiza en el propio divertículo pulmonar, la 
aurícula será ocluida ,con una doble sutura 
continua (fig. 22,). 

535 Conducta con la cavidad pericárdiea 
Distinta situación plantea una simple peri­

cardiotomía, que la resección parcial del saco 
pericárdico. 

El simple hecho de abrir !la cavidad peri­
cárdica provoca la reacción exudativa de la 
serosa y posibilita la acumuladón de sangre 
en su interior. La solucMn de continuidad del 
pericardio y en particular la brecha resultante 
de una resección parcial, puede facilitar la pro­
trusión cardíaca con graves o fatales conse­
cuencias. 

La incisión de pericardiotomía será ocluida 
a puntos separados, sin hermeticidad, de modo 
de permitir que el liquido acumulado en el saco 
pericárdico pueda evacuarse en la cavidad pleu­
ral. Si el cierre fuera hermético, el avenamien­
to de la cavidad se obtendrá resecando un 
"medallón" de pericardio en la región apexia-
na (fig. 23): 

La brecha pericárdica en principio debe ser 
siempre eliminada. Con mayor facilidad que 
la simple pericardiotomía posibilita la hernia 
del -corazón y su estrangulación. A derecha 
el vólvulo -cardíaco es la más temible compli­
cación, con desenlace fatal en contados minu­
tos. 

La falta de contención del pulmón al despla­
zamiento del corazón fuera del saco pericár­
dico, aumenta la incidencia de estas complica­
ciones luego de la neumonectomía. 

Una amp'lia brecha pericárdica aleja a iz­
quierda la posibilidad de estrangulación de un 
corazón herniado, pero todo lo contrario sucede 
a derecha. La sístole cardíaca con la rotación 

FIG. 22.- (M:dificado de Milhiet y Jager) Clivaje del plano de acolamiento auricular: a) Disección del tabi­
que interauricul3r; b) El' divertículo pulmonar ha sido" pinzado. La arteria pulmonar fue seccionada y suturada. 
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e 
Frc. 23.-Oclusión de la pericardiotomía: a) La cavidad pericárdica abierta y las ligaduras de los vasos; b) Cie­
rre a puntos separados ( sin hermeticidad); c) Sutura hermética. Resección de un "medallón" de pericar­

dio ( ver texto) . del ,corazón en el sentido de las agujas del re­loj, favorece su volvulación alrededor del eje que forman las venas cavas. En suma, por distintas razones, toda brecha pericárdica debe ser ocluida aún cuando sin hermeticidad. No debe recurrirse a suturas que aproximen sus bordes, que pueden determinar constric­ción cardíaca. Han sido utilizados autoinjertos, pleura y fascia'lata, material sintético, así como la fija­ción de los bordes del pericardio al epicardio. En el momento actual nuestras preferencias hacen del "enrejado" con catgut ( 10·), el pro­cedimiento de elecc�ón (fig. 2.4). Las firmes adherencias cardiopericárdicas que muy rápidamente se establecen, impiden toda posibilidad de protrusión cardíaca aún luego de la reabsorción del catgut. 
Alteraciones del ritmo cardíaco Las alteraciones que provoca la simple peri­cardiotomía son en general poco significativas, 

d e 

Frc. 24.-Oclusión de la brecha de pericardiectomía 
(ver texto): a) Colocación de una prótesis; b) El "en­

rejado" con catgut. 

transitorias y de fácil control. No sucede lo mismo con la resección de pericardio, con máxi­ma incidencia en la neumonectomía intraperi­cárdica. En pacientes de mediana o avanzada edad, las resecciones pulmonares y en particular la neumonectomía, se acompañan de elevado nú­mero de arritmias. La fibrilación auricular se produce en más del 50 % de las neumonecto­mías intrapericárdicas, aún en .pacientes con co­razón "aparentemente sano" que van a la in­tervención con el clásico informe de "electro­cardiograma dentro de los límites normaJes". Sin entrar en argumentaciones ya conocidas y en general ampliamente aceptadas, nuestra experiencia nos ratifica en la digitalización pro­filáctica que venimos empleando desde largo tiempo atrás (16). 
CONCLUSIONES La indicación de controlar los vasos pulmo­nares por vía intr;pericárdi-ca es imperativa en la neumonectomía por cáncer de pulmón con invasión de las estructuras cardiovasculo.peri­cárdicas y en ciertos tipos de desgarros vascu­lares. Es además de gran utilidad o imprescindible, frente a dificultades en la disecci-ón de los va­sos a nivel del hilio pulmonar, de modo muy particular en ciertas reintervenciones, como lo­·bectomías iterativas y cirug�a de la fístulabrónquica.iDel punto de vista anatómico, en relación con la distinta disposición que el pericardio adopta con los vasos pulmonares y las venas cavas, debe destacarse la situación extraperi­cárdica de las arterias pulmonares, pero que, siendo yuxtapericárdicas, son fácilmente acce­sib'les a través de la cavidad pericárdica. Dentro de los puntos de técnica debe �er destacada la importancia que adquiere el cuer­no superior del repliegue de Marshall en el 
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abordaje de la arteria pulmonar izquierda. 
A derecha la arteria es movilizada en la fo­

seta retrocava y en el receso inter,cavoa,�r­
tico. 

El abordaje derecho del sector venoso pre­
senta algunas particularidades: necesidad de 
perforar el mesocavo para controlar la vena 
pulmonar inferior y la disección del tabique 
interauricu'lar para acceder al divertículo pul­
monar de la aurícula. 

En la disección, movilización y oclusión de 
los vasos, merecen ser destacados dos puntos. 

En primer lugar, la conveniencia de ampliar 
la disección movilizando. los vasos en su sector 
extrapericárdico, a nivel de sus ramas de divi­
sión. De este modo se podrá realizar la liga­
dura que ofrece máxima seguridad, en la hor­
·queta vascular. La sección y sutura. de los va­
sos debe ser reaüzada cuando una ligadura no
ofrezca total seguridad.

El otro punto a destacar, es el valor de ma­
niobras digitales en la disección y control de 
los elementos vasculares. El dedo de un ciru­
jano experimentado llega a adquirir la visón 
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que le está' vedado al ojo en determinadas cir­
cunstancias. 

Con el fin de oponerse a diversas complica­
ciones, la solución de continuidad del saco pe­
ricárdico debe ser eliminada. 

La oclusión de la incisión de pericardiotomía 
debe permitir que el ,contenido de la cavidad 
pericárdica pueda evacuarse hacia la cavidad 
pleural. 

La posibilidad de complicaciones se acrecien­
ta con la resección parcial del pericardio: her­
nia del corazón, estrangulación y vólvulo car­
díaco. 

El cierre de la brecha debe evitar que el co­
razón resulte comprimido dentro del saco peri­
cárdico y a la vez permitir el avenamiento de 
la cavidad pericárdica. El "enrejado" con cat­
gut ofrece todas las garantías y debe ser con­
siderado el pro.cedimiento de elección. , 

Se destaca por último la frecuencia de apa­
rici-ón de trastornos del ritmo cardíaco, de. má­
xima incidencia en la neumonectomía y la ní­
tida indicación de una digita'lización "profi­
láctica". 

Abordaje directo de los bronquios fuentes 

Dr. Valentín L. Crasa Dorado 

Una situación de emergencia que se puede 
presentar en el transcurso de una resección pul­
monar, es la inundación inesperada de la vía 
canalicular por sangre o pus, incontrolable por 
los procedimientos disponibles de aspiración. 
Insistimos en la condición de inesperada de la 
situación, porque si el incidente estuviera den­
tro de lo previsto, sus consecuencias se podrían 
evitar por los procedimientos de intubación se-
1ectiva, después de haber agotado en el pre­
operatorio las medidas terapéuticas dirigidas a 
eliminar - la causa. 

Con el paciente en decúbito lateral, el pul­
món ubicado en posición declive, recibe el 
material que le obstruye el árbol brónquico. 
De inmediato se crean áreas de pulmón sin ven­
tilación, con perfusión conservada, con la con­
secuencia inmediata de la caída de la PO 2 ar­
teria'!. 

La situación debe ser detenida de inmediato 
y el cirujano está en condiciones de hacerlo. 
La· primer medida es bloquear el bronquio de 
donde vie.e el pus o la sangre. 

Generalmente, este accidente ocurre al co­
menzar la operación, en el momento en que 
la pleura se abre y el pulmón se colapsa o· bien 
durante las maniobras de liberación del pul­
món de 'la pared; es decir con el pedículo sin 
disecar. 

Las maniobras dirigidas a ocluir el bronquio 
deben ser realizadas con rapidez. En ese mo­
mento se tiene acceso directo sólo a la cara 
posterior de1 bronquio. Su ·cara anterior en re­
la;eión con los elementos vasculares,· debe ser 
disecada a ciegas. 

Dicho tiempo operatorio, así explicado, apa­
renta ser extremadamente riesgoso. 

Sin embargo, teniendo en cuenta algunos de­
talles anatómicos y siguiendo ciertas directi­
vas técnicas y tácticas, se transforma en manos 
experimentadas, en una maniobra racional y 
segura. 

De acuerdo con nuestra experiencia, el me­
jor instrumento para realizar esta maniobra, es 
el dedo índice. En muchas publicaciones se re­
comienda para este tiempo operatorio, el uso 
de distintos instrumentos. 

Consideramos que la disección digital, en 
este caso, presenta ventajas sobre la instru­
mental. 

a) El pulpejo del dedo es mucho menos
agresivo, para las estructuras vasculares, que 
la punta de un instrumento. 

b) Nos permite además, durante las manio­
bras a ciegas palpar estructuras anatómicas, 
que debido a su yolumen y caracteres propios, 
sori fácilmente reconocibles. 

c) Desdé el ni omento en que se comienza
'la disección podemos ir comprimiendo el bron­
quio con el dedo y de ese modo disminuir el 
flujo de las secreciones por su luz. 

ABORDAJE DEL BRONQUIO DERECHO 

Consideraciones anatómicas 

El •bronquio fuente derecho es corto. Mide 
alradedor de 20t mm. desde la carina hasta el 
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FrG. 25.- Esquema que muestra, en proyecc10n anteroposterior, las relaciones de la bifurcación traqueal y am­
bos bronquios fuentes con la vena cava superior, la azigos ( señalada como un óvaio punteado), las arterias pul­

monares, el cayado aórtico y la línea de ref'exión del pericardio ( señalada con línea continua gruesa). 

nacimiento del bronquio lobar superior y pre­
senta un diámetro similar al de la tráquea 
(fig. 25). Está situado en un plano más poste­
rior que el bronquio izquierdo y su trayecto es 
algo más vertical que el de éste. Se dirige des­
de su nacimiento hacia abajo, afuera y atrás, 
para constituir junto con 11a vena pulmonar in­
ferior ( de la que se encuentra separada), el 
plano más posterior del pedículo pulmonar de­
recho. 

La arteria pulmonar derecha nace un poco 
a la izquierda del comienzo del bronquio fuen­
te izquierdo (fig. 25). En su recorrido ligera­
mente oblícuo hacia atrás, abajo y a la dere­
cha, su borde superior cruza a la bifurcación 
traqueal, unos milímetros por encima de la pro­
yección del espolón. 

A ese nivel está separada del bronquio de­
recho por un espacio célulo - grasoso de varios 
milímetros de espesor, en el que· se encuen-
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tran alojados los ganglios 'linfáticos Peribrón-
quicos. . . 

En ese sector, la arteria· pú1monar se en­
cuentra envuelta en una hoja de pericardio fi­
broso, que se extingue un poco antes de ingre­
sar _el hilio· y adosarse el bro,quio. 

Esta formación fibrosa le ,confiere una re­
sistencia especial a la tracción y · fricción. 
. . El cayado de la vena azigos, que cruza . la 
cara derecha pe la tráquea en dirección antero­
posterior, marca aproximadamente la zona de 
nacimiento del bronquio fuente derecho. 

De lo expresa'do debemos retener como he­
_chos de interés, que a nivel de la carina, la ar­
teria se proyecta sólo en una pequeña super­
.ficie sobre el bronquio fuente derecho, y que 
'se encuentra separada de éste por un espacio 
celuloganglionar franco. En ese sector la pared 
arterial se encuentra reforzada por la hoja fi-
_brosa del p_· 

En consecuencia el lugar por donde se 
abordar el bronquio derecho, es en ·su naci­
,miento, que está señalado exteriormente 
el cayado de la vena 

Hay una tendencia por parte de los 
de intentar de circunvalar el bronquio en ple­
no pedículo pulmonar. Probablemente la vi­
sión de la cara posterior del bronquio les 
mayor sensaéión de seguridad, que la 
de una maniobra a ciegas en pleno 
Sin embargo, el hflio es, justamente, la 
de 

La arteria pulmonar derecha da, antes 
llegar al pedículo· pulmonar, una rama 
el lóbulo superior, la que apenas alcanza 
zona pedicular, se adosa al bronquio. Esa 
es frágil, por no estar reforzada por el 
fibroso pericárdico y como está fijada estrecha­
mente al tejido peribrónquico, es fácil de 
.en las maniobras de liberación .y 

TECNICA·-

Se reclina el pulmón hacia adelante, ligera­
mente, traccionado en forma firme en sentido 
vertical con pinzas de Duval, en el caso de 
que la zona pinzada no sea incluida en la re­
sección o con pinzas de corazón en el caso con-
,frario. · · 

Queda así expuesta 'la caca posterior del pe­
dículo pulmonar con el bronquio fuente ha­
ciendo relie·ve y el cayado de la azigos cruzando 
por encima de su porción inicial (fig. 2,6). 

Se incinde la pleura mediastinal de abajo ha­
cia arriba en la zona. de emergencia del bron­
quio del mediastino: Se comienza. la incisión 
a,.un .centímetro por debajo del límite inferior 
,del-bronquio, se cruza éste, poco antes de llegar 
a ·.la ·azigos, se incurva .la incisi-ón hacia ade­
lante y se la termina sobre la vena cava su­
perfor. 
,,:.-Se levanta con una .pinza atraumática, asida 
;on- la ·marro izquierda, el cayado de la azigos. 
quedando; expuesta ··de.· este modo l, cara la­
,tera- de ·la tráquea .. iSe introduce el dedo -ín­
dce de la- mano dereéha ·poLdebajo de la •azi­
gos, de abajo hacia arrba y de afuera, hacia 
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FrG. 26.- Vista posterior del pedículo pulmonar .dere­
cho. En el preparado .se ha extirpado· la pleura medias­
tinal y el tejido celular hiliar. De derecha a izquierda 
se observan: Ia vena inferior, separada del bronquio; 
la arteria viniendo de la izquierda; los bronquios dere­
cho e izquierd�; la vena· "cava superior y el cayado de 
la azigos. Nótese la pequeña zona de arteria, en rela-

ción con el bronquio derecho·, en su nacimiento. 

·adentro, entre la tráquea y la cava (fig. 2.7).
Entramos en el plano del espacio ce1uloganglio­
nar peribrónquico que es fácilmente decolable.
Liberando suavemente con movimientos late­
rales y siempre haciendo presión· con el pul­
pejo del dedo sobre la pared de la tráquea, se
puede reconocer con claridad por palpación, la
•cara anterior de la tráquea, su cara izquierda
y el nacimiento del bronquio izquierdo. , Este
se reconoce además porque . girando e1 dedo
180- grados sentimos sobre el pulpejo los lati­
_dos inconfundibles de la aorta. En este punto
se continúa disecando hacia abajo y despUés
'de cruzar la cara anterior del bronquio, en su
nacimiento, es -posible reconocer fácilmente la. '· carma. 

� 
¡ 

/ 
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FIG .. 27 .- Forma ,n . la que se. debe col.oc ar el. índice 
der·ec,ho para-iniciar "la liberación- de la .cara ant.erior de 

la tráquea y carina. 
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FIG. 28.- El dedo índice izquierdo ha circunvalado el 
bronquio de arriba hacia abajo y emerge por la carina, 
desplazando con el dorso de la arteria pulmo·nar dere­
cha. La disección instrumental del tejido interbrón­
quico se puede realizar con toda seguridad entre el 

pulpejo y el bronquio. 

Hecho esto, continuamos liberando la cara 
anterior del bronquio derecho desde su naci­
miento hacia afuera, hasta crear un espacio 
que permita la movilización holgada del dedo. 
En este tiempo se siente latir 'la arteria pul­
monar derecha sobre el dorso del índice; es de­
cir que el dedo se encuentra interpusto entre 
la arteria y la cara anterior del bronquio. 

Retiramos la mano derecha. A partir de 
este momento utilizaremos el índice izquier­
do (fig. 28). Con el dedo incurvado, palpan­
do la carina, procedemos a circunvalar en ese 
punto al bronquio, atravesando la gruesa y 
resistente hoja conjuntiva interbrónquica o 
subcarinal, donde se encuentran alojados los 
ganglios del mismo no,mbre. 

A veces, este tejido puede ser lo suficiente­
mente resistente, principalmente en pacientes 
añosos o con patología pulmonar crónica, como 
para que la simple presión del dedo lo pueda 
disociar. 

En esos casos, haciendo presión hacia abajo 
y afuera con la punta del dedo, se la ve hacer 
saliencia por la cara inferior del bronquio re­
cubierto por dicho tejido. Insinuando un ins­
trumento romo o la punta de una tijera entre 
el pulpejo y el bronquio, nos ,podemos ir abrien­
do camino, sin temor, pues el dedo se encuen­
tra interpuesto entre e'l instrumento y la ar­
teria ( fig. 28). Cuando se ve aparecer el dedo 
apoyamos sobre el pulpejo, la punta de un de­
colador curvo y manteniendo siempre en con­
tacto el instrumento con el dedo, vamos reti­
rando la mano hasta ver aparecer el extremo 
del instrumento por delante de la cara externa 
del bronquio. 

El tiempo de liberación digital del bronquio 
derecho lleva a'lrededor de 1 minuto, enfati­
zando, el hecho que el bronquio está práctica­
mente ocluido desde que se inició la maniobra. 

Si la operación planeada es una neumonec­
tomía, el bronquio se secciona al ras de la 
carina, la que tenemos perfectamente eipuesta 
y se sutura, dejando el cabo distal pinzado. Si 
lo que se pensaba realizar era una resección 
parcial, el bronquio se ocluye en forma tran­
sitoria. 

V. L. CROSA DORADO Y COL. 

ABORDAJE DEL BRONQUIO IZQUIERDO 
Consideraciones anatómicas 

El bronquio fuente izquierdo es mucho más 
largo que el derecho; mide alrededor de 5- mm. 
de longitud. Su diámetro es asimismo menor, 
1. a 14 mm.

Presenta un trayecto sinuoso con una primera 
curva a concavidad superior y externa, que le 
imprime el cayado aórtico desde su nacimien­
to y a continuación otra curva a concavidad 
inferior e interna, al adaptarse a la convexidad 
cardíaca ( fig. 2-5). 

Su nacimiento, al -contrario de lo que ocurre 
con el bronquio derecho, está ubicado en la 
profundidad del mediastino, debajo del -cayado 
aórtico, constituyendo este hecho, una de las 
dificultades que presenta la neumonectomía 
izquierda. Luego de un pasaje intramediasti­
nal, realiza un recorrido ext:amediastinal o 
hi'liar de unos dos centímetros, para terminar 
dividiéndose en los dos bronquios lobares. 

La arteria pulmonar izquierda sigue, en su 
comienzo, la dirección del tronco de la arteria 
pulmonar, es decir, tiene un trayecto oblícuo 
hacia arriba y afuera. Rápidamente se acerca 
al bronquio fuente y asciende por su cara an­
terior en un recorrido envolvente. Al llegar a 
su -cara superior, se incurva hacia abajo y 
afuera -circunvalando al bronquio lobar supe­
rior en su nacimiento. En este punto comienza 
a dar las frágiles ramas para los distintos seg. 
mentos de'l lóbulo superior. Luego, adosada a 
la cara superior del bronquio lobar inferior se 
pierde en la profundidad de · dicho pedículo. 

La primera porción de la arteria izquierda 
está en relación -con la cara anterior del bron­
quio, en el sector en que éste emerge del me­
diastino y se encuentra envuelta en una vaina 
fibrosa que le provee el pericardio. La porción 
siguiente de la arteria entra en contacto con 
la cara superior del bronquio, a través de un 
plano de tejido conjuntivo laxo, fáci'lmente cli­
vable. 

La vena pulmonar inferior, que constituye 
con el bronquio, el plano más posterior del pe­
dículo pulmonar izquierdo, es perfectamente vi­
sible y se encuentra lo suficientemente separada 
de aquél como para no constituir ningún pro­

blema. La vena superior emerge del pericardio 
junto con la inferior, por delante y encima de 
ésta (fig. ;rn). 

Se dirige luego, hacia arriba y adelante, a'le­
jándose del bronquio. Suele dar, después de 
un corto recorrido, una rama profunda, que se 
dirige hacia atrás y transcurre cerca de la por­
ción terminal del bronquio. 

De lo expresado es importante retener que: 
el bronquio fuente izquierdo, en su nacimiento 
es inaccesible; en el sector de emergencia del 
mediastino. por delante del cayado de la aorta; 
su cara supérior, que está en relacMn con la 
primera porción extrapericárdica de la arteria 
pulmonar, se expone con facilidad, existiendo 
entre ambos un plano de clivaje franco; su cara 
anterior. no visible, en contacto con la porción 
de la arteria reforzada por la hoja fibrosa del 
pericardio. 
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FIG. 29.- Vista posterior del pedículo pulmonar iz­
quierdo. En el preparado se ha extirpado la pleura 
mediastinal' y el tejido conjuntivo hiliar. De izquierda 
a derecha se observan: las venas inferior y superior 
saliendo juntas del pericardio, el bronquio izquierdo, 
con restos del tejido interbrónquico emergiendo por 
delante del cayado aórtico y la arteria pulmonar sur­
giendo po·r delante del bronquio izquierdo y circunva-

lando el bronquio lobar superior en su nacimiento. 

TECNICA 
Se reclina el pulmón Ugeramente hacia ade­

lante, traccionado verticalmente con las pinzas 
divergiendo. La actitud habitual del ayudante, 
para poder ver mejor las maniobras del ciru­
jano y tener una mano 'libre para poder pinzar 
o secar, es la de tomar las pinzas con una mano
y reclinar el pulmón decididamente hacia ade­
lante. De este modo los elementos vasculares
quedan adosados unos contra otros, dificultan­
do su disección. Muchas roturas vasculares in­
trapediculares, se deben a no tener en cuenta
este pequeño detalle técnico.

Se incinde ampliamente la pleura medias­
tinal un poco por de'lante de la aorta. 

Quedan así expuestos, yendo de abajo hacia 
arriba: a) la vena pulmonar inferior; b) el 
bronquio, y c) la arteria pulmonar ( fig. 29). 
La vena superior no se ve en la operación por­
que está oculta por el tejido celular pedicular. 
Con disección roma liberamos en toda su exten­
sión el sector visible de la cara inferior del 
bronquio. Hacemos lo mismo con la cara su­
perior, movi'lizando de arteria bajo visión di­
recta, en la mayor extensión posible, tanto la­
teralmente como hacia adelante. 

Se introduce el dedo índice izquierdo por la 
cara inferior del bronquio, en el ángulo que 
forma éste con la aorta. 

Se comienza a liberar la cara anterior del 
bronquio. En esta maniobra, se debe transitar 
por la zona intramediastinal o profunda del 
bronquio para luego salir a nivel del ángulo 
formado por su cara superior con la aorta. Esto 
significa que el pulpejo debe describir, en su 
avance, un arco cuya concavidad mira hacia el 
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Fm. 30.- El índice izquierdo ha entrado por el ángulo 
bronco aórtico inferior y después de un recorrido curvo 
a concavidad hiliar sal'e por el ángulo bro'ncoaórtico 
superior, evitando la rama profunda de la vena supe­
rior. El instrumento está colocado, pronto para ser pa­
sado por delante del bronquio protegido por el pulpejo'. 

FIG. 31.- Esquema de bronquio ocluido temporalmente 
con tubo de goma blando. 

pedículo. Esta maniobra tiene por objeto elu­
dir la rama posterior o profunda de la vena 
superior. 

Si cuesta terminar de rodear al bronquio por­
que el tejido peribrónquico está fibrosado o 
existen adenopatías, se puede, manteniendo el 
bronquio traccionado con el dedo hacia uno, 
reclinar la arteria con un instrumento romo 
hacia adelante, hasta poder visualizar el ex­
tremo del dedo (fig. 30). Apoyamos el extre­
mo de un pasahilos sobre el pulpejo y protejido 
por éste recorremos la cara anterior del bron­
quio, en sentido inverso. 

Se conocen muchos procedimientos para -blo­
quear un ·bronquio temporalmente. Casi todos 



542 son traumáticos o bien dejan en el campo ope­ratorio instrumentos o artefactos que luego mo­lestan o. dificultan las maniobras. Existe uno sin embargo, que no presenta estas caracterís­ticas. Consiste en colocar longitudinalmente, apoyado. sobre la parte membranosa, un trozo de tubo;, de· goma blanda de unos 3 cm. de largo v .. L. CROSA DORADO y cor:. y de un diámetro aproximado al de l� luz del bronquio. Luego se fija con. dos o tres ligadu­ras de seda trenzada o hilo grueso; no muy apretadas (fig. 31). De ese modo el bronquio. queda ocluido, no se traumatiza la pared y el pequeño artefacto no molesta la acción del cirujano. 
RESUME Exéreses pulmon�ires 

Le sujet est présenté de fa9on a analyser les diffi­
cultés techniques qui se présentent au chirurgien géné­
ral pendant les exéréses puimonaires plus frequentes: 
les exéréses partielles atypiques et les lobectomies su-
périeure¡ éiroites et gauches. 

O. souligne les p�rticularités anatomiques de chaqúe 
opé�-ati�n et lis. matioeuvres a réaliser. 

ón indiqu�· 1a· conduite a s.¡ivre dans les cas d'hémo­
r.ragíe par blessure d'un gros vai�seau: le controle in­
trapéricardique des vaisseaux puimonaires et !'es mesu­
res a prendre lorsqu'iI se produit une inondation inat­
tendue et in,ontrolable de la voie aérienne: l'abord 
direct des deux bronches souches et leur· clampage. 

Le Dr. Mezzera lorsqu'il développe le sujet "Exéréses 
partielles atypiques, ses indications chaque fois plus 
fréquentes, thérapeutiques ainsi que diagnostiques", 
sign·a1e que,malgré Ia simplicité de l'opération, la mise 
en valeur ou pas de certains détails peut produire des 
graves complications. Il décrit la technique de la résec­
tion cunéiforme et de la résection partiale avec-. dis­
section péri - lésionale. Pour la premiére, il propose 
un type de suture continue hémostatique, aérostatique 
et qui ne produit pas le froncement du tissu suturé. 

Le Dr. Braniolino analyse les dispositions anatomi­
ques du 'obe supérieur droit qui peuvent étre a !'ori­
gine des difficultés techniques ou accidents: les scissu­
res incomplétes qui obstaculisent l'abord des branches 
artérielles scissurales et l'étroit voisinage entre la veine 
pulmonaire supérieure et l'artére. 

Po·ur l'accés aux artéres scissurales, dans le cas d'une 
scissure horizontale incompléte, il expique les ma­
noeuvres a réaliser pour ouvrir le scissure, en utilisant 
des plans de clivage ·avasculaires du poumon. 

Dans les cas de scissure horizontale absente, il dé­
taille la technique de la lobectomie supérieure droite 
"bronche premiére", avec d'abord l'exposition des su­
périem:e et postérieure de I'artére pulmonaire droite 
et ses branches et ensuite, la réouverture rétrograde de 
la s.cissure incompléte. 

Le· Dr. Nin ·vivó, 'aprés une .reférence a l'histoire de 
la lobectomie sup_érieuré gauche, signale que le risque 
plus. grand pendant cette résection c'est la disposition 
des artéres des différents segments ou sous - segments 
du lobe supérieur gauche, qui naissent directement du 
'gros tron'c de l'artére pulmonaire. On risque done, de 
déchirer ou d'arracher ces branches. 

_II expose les avantages de la dissection préalable du 
tronc de l'artére pulmo·naire et son controle temporai­
re avec un !aes ou un gros catgut. On peut faire la 
disséction plus facilement lorsqu'on diminue la tens.ion 
et ·,a permet de suturer. la déchirure plus .facileinent, 

dans le cas oú elle se praduise, Il explique ensuite 
les différentes étapes de la résection lobaire supérieure 
gauche. 

Le Dr. Sanji,és souligne Ies avan_tages du contróle 
intrapricardiqúe . des vaisseaux pulmonaires: dáns les 
cas ' de dé�hirures vaséuiaires, dans la chirurgie du can" 
cer av�ncé ayee inv'asion des structurJs cardiovascu­
laires et dans les résections iteratives· par fistule bron­
chique av�c 0ccultation des élé:ents vasculaires péº 
diculaires par fibrose de la pléure médiastinale. 

Du point de vue anatomique il analyse les réiations 
des différents vaisseaux avec le péricarde et signale 
qu'on peut dominer l'hémorragie plus facilement 
lorsqu'on l'ouvre, malgré la position extrapéricardique 
des artéres pulmonaires . . ' ' 

Il décrit la dissection et le controle des d!ux artéres 
pulmonaires et du secteur veineux. Dans a mobili­
sation et l'occlusion des vaisseaux il so'uligne la con­
venance d'élargir. la dissection des vaisseaux, jusq'au 
secteur extrapéricardique, profitant de la continuité du 
pla', sous - adventicia!, pour pouvoir lier les vaisseaux 
dans la fourche de division qui est la place la plus 
süre. rr signale aussi sa préférence pour la dissection 
digital e. 

Il décrit ensuite les techniques de fermeture de la 
breche péricardique lorsqu'on a fait l'abordage intra­
péricardique d�s vaisseaux ._ du pédicule. Pour les cas 
de résection · élargie du péricarde par carcinome inva­
seur, il analyse Íes différentes techniques et décrit 
celle qu'il utilise: la grill'e de catgut. 

Le co·ordinateur affirme que lorsqu'il se produit une 
inondátion de la voie aérienne incontrolable par les 
procédés d'aspiration, le chirurgien doit l'arréter et 
pour cela il doit aborder. to.ut de suite la bronche sou­
che et réaliser son occIusion. 

11 fait une révision de- l'anatomie de la bronche sou­
che droite, de l'artere pulmonaire droite et des veines 
pulmonaires et ses rélations. 

Des éléments analysés, il conclue que la bronche 
droite, doit etre abordée a sa naissance, ou: a) elle 
une petite région de contact avec l'artere; b) a ce ni­
veau il y une grande coridre de tiss.u cellulo - ganglio­
naire entre les deux, et c) · l'artere est protégée par 
une gaine de péricarde fibreux. 

n explique ensuite les pas a suivre pour entourer 
completement la bronche avec sécurité. 

Apres la· description des relations anatomiques et de 
la disposition des différents secteurs de l'artere pulmo­
naire gauche, ave.e la bronche souche et de celle - ci 
avec les veines, l signaie que.li bronche souche gau-
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che dóit etre abordée dans le point ou elle sorte du 
médiastin par devant de l'ao·rte. Dans ce point la face 
inférieure de la bronche se trouve éloignée des veines, 
la face supérieure en contact avec la crosse de l'ar­
tére pulmonaire s'expose tres facilement, laissant en­
tre les deux un plan de clivage. Sa face antérieure, 
invisible par derriére, est en contact avec l'artére dans 
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le secteur ou elle se trouve renforcée par le péricarde 
fibreux. 

11 décrit les rianoeuvres de circonvallation de la 
bronche gauche, évitant la branche profonde de la 
veine pulmonaire supérieure. 

Enfin on propose un moyen rapide, sur et sans trau­
matismes d'occlusion temporaire de la bronche. 

SUMMARY 

Pulmonay Resections 

The subject is approached from the viewpoint of the 
general surgeon faced with technical difficulties during 
the course of the more frequent or feasible puimonary 
resecti:ms: atypical parcial resections and right and 
left upper lobectomies. 

The anatomical characteristics of each operation and 
the corresponding procedures be performed, are des­
cribed. 

When there is hemorrhage due to rupture of a large 
vessel the conduct which should be observed includes 
intrapericardial control of pulmonary · vessels and the 
measures to be applied by the su.geon in case of unex­
pected and uncontrollable fooding into the air tract; 
direct approach of both source bronchi and their oc­
clusion. 

Dr. Mezzera, in developing the subject of Atypical 
Partial Resections and their increasingly frequent indi­
cations, both therapeutic and diagnostic, stressed the 
fact that a simple operation such as this may generate 
grave complications of certain details are overlooked. 
He described in detail the technique for wedge rese-­
tion, as welI as that of partial resection with peri­
lesional dissection. In the former he proposed a type 
of continous suture which is hemostatic, aerostatic 
and does not give rise to· folds in sutured tissue. 

Dr. Brandolino analyzed anatomical traits of right 
upper lobe which may give rise· to technical difficul­
ties or accidents such as incomplete incisure -which 
constitutes an obstacle to approach of incisura! arte­
rial branches- and closeness of upper pulmonary vein. 
Access to incisura! arteries with incomplete horizontal 
incisure requires procedures -which he described-­
for completing incisure using avascular areas of lung. 

In the case of non existent horizontal incisures he 
gave a detailed account of the technique for right 
upper lobectomy with first bronchium, exposing supe­
rior and posterior face of right pulmonary artery and 
its branches. He then proceeded to explain retrograde 
dissection or incomplete incisure. 

Dr. Nin Vivó referred briefly to the history of left 
superior lobectomy and stated that the greatest risk 
during this resection lies in artery layout of different 
segments or subsegments of left superio·r lobe, origina­
ting directly from the thick trunk of pulmonary ar­
tery. As a result this branch is torn or otherwise im­
paired with rerative frequency. His proposed solution 
consisted in prior dissection of pulmonary arterial trunk 
and its temporary control with thick catgut o·r knot. 
This facilitates dissection of vessels by removing ten­
sion and permits suture of tear, should there be one, 
without urgency. He then proceeded to explain the 
different stages of left superior lobe resection. 

Dr. Sanjinés pointed out the advantages or intrape­
ricardial co·ntrol of pulmonary vessels: in cases of 
vascular tearing, in the surgery of advanced cancer 
with invasion of cardiovascular structures and in ite­
rative resections due to bronchial fistula hiding pedicu­
lar vascurar elements because, of mediastinal pleural 
fibrosis. Concerning anatomy he analyzed the relation 
of the different vessels with the pericardium and poin­
ted out that, in spite of the fact that pulmonary arte­
ries are extrapericardial, their predominance in cases 
of hemorrhages is facilitated by opening of pericardium. 
He then proceeded to describe in detail dissection and 
control of both pulmonary arteries and. of the venous 
sector. With respect to mobilization and occlusion of 
V'essels he pointed out the convenience of extending 
dissection of vessels up to extrapericardial sector, ma­
king use of the continuity of subadventitial plane, to 
possibilitate Iigation of vessels in fork of division, 
which is the safest place for their ligation. 

He furthermore indicated his preference for digital, 
rather than instrumental, dissection. Then he descri­
bed the manner o'f closing the pericardial gap in cases 
of intrapericardial approach of pedicle vessels. With 
respect to those cases in which there is extended re­
section of pericardium by reason of invasive carcino­
ma, he first described the various existing techniques 
and then referred to his own: catgut grill. 

The coordinator stated that when there is flooding 
of air tract which cannot be co·ntrolled by aspiration 
procedures, it is the surgeon's mission to stop it. He 
should consequently immediately approach the source 
bronchus and occiude it. He then proceeded to make 
a brief review of anatomy of right bronchus, right pul­
monary artery, pulmo·nary veins and their relationship. 
On the basis of these elements he concluded that the 
right bronchus should be approached where it origi­
nates and: a) there is a small contact area with ar­
tery; b) between them there is a wide celuloganglio­
nar space at this leve!, and c) the artery is protected 
by a continuation of fibrous pericardium. Next he 
explained the different steps to be followed in working 
round bro·nchus without risk. There followed a des­
cription of ánatomic relationships and layout of diffe­
rent sectors of left pulmonary artery with respect to 
source bronchus and between the latter and the veins 
and indicated that the left soürce bronchus should be 
approached at the point in which it emerges from 
mediastine, in front of aorta. At this point the infe­
rior face of bronchus is far from the veins, the supe­
rior face, in c�ntact with the arch of pulmonary ar'ery 
is easily exposed and there exists between both ele-



544 

ments a frankly sloping plane. The anterior face, in­
visible from behind, is in co·ntact with the artery in 
the sector which is reinforced by fibrous pericardium. 

V. L. CROSA DORADO Y COL. 

left bronchus ·and avoiding the deep branch of supe­
rior pulmonary vein. Finally he proposed a quick safe 
�md atraumatic means for temporary occ'uding brons 

He then referred to the procedures for wcrking round chus. 
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