Cir. pEL. URuGUAY, V. 49, N? 6:

TECNICA QUIRURGICA

Coordinador:
Ponentes:
Mario V. Brandolino y

El tema se encara considerando las dificul-
tades técnicas que se le presentan al cirujano
general durante el transcurso de las reseccio-
nes pulmonares mas frecuentes o factibles: las
resecciones parciales atipicas, y las lobectomias
superiores derecha e izquierda.

Se puntualizan las particularidades anatomi-
cas de cada operacion y de acuerdo con ellas
se describen las maniobras a realizar.

Posteriormente se indica la conducta a se-
guir en el caso de hemorragia por rotura de
un grueso vaso: el control intrapericardico de
los vasos pulmonares y las medidas a tomar
por el cirujano cuando ocurre una inundacion
inesperada e incontrolable de la via de aire:
el abordaje directo de ambos bronquios fuen-
tes y su oclusion.

El Dr. Mezzera al desarrollar el tema Resec-
ciones Parciales Atipicas, en sus indicaciones
cada vez mas frecuentes, tanto terapéuticas
como diagnoésticas, enfatiza gque una operacion
simple como ésta, si no se tienen en cuenta
determinados detalles, puede generar compli-
caciones de entidad. Detalla la técnica de la
reseccion en cuna y la de la reseccion parcial
con diseccion perilesional. Para la primera pro-
pone un tipo de sutura continua que es hemos-
tatica, aerostatica y que no determina frunci-
miento del tejido suturado.

El Dr. Brandolino analiza las disposiciones
anatomicas del lobulo superior derecho que
pueden provocar dificultades técnicas o acci-
dentes: las cisuras incompletas, que obstaculi-
zan el abordajie de las ramas arteriales 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 pulmon.

Para el caso de cisura horizontal inexistente,
detalla la técnica de la lobectomia superior de-

Presentado como Mesa Redonda de Técnica Quirur-
gica al 259 Congreso Uruguayo de Cirugia. Piriapo-
lis, diciembre de 1978.

Director del Centro de Cirugia Toracica de la Aso-
ciacion Espafiola de Montevideo. Prof. Agregado de
Cirugia Fac. Med. Montevideo, Cirujanos de Toérax de
la Asoc. Espanola, Profesor Agregado de Cirugia y
Meédico Jefe de Cirugia de Toérax y Cardiovascular del
Ministerio de Salud Publica.

+ Direccion: Juan M. Ferrari 1442, Montevideo (Dr. V.
Crosa).

516-544, noviembre/diciembre 1979

Resecciones pulmonares

Dr. Valentin L. Crosa Dorado
Dres. Julio R. Mezzera, Jorge Nin Vivo,
Anibal Sanjinés

recha con bronquio primero con exposicion de
la cara superior y posterior de la arteria pul-
monar derecha con sus ramas. Seguidamente
explica la diseccion retrograda de la cisura in-
completa.

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

Como scluciéon expone las ventajas de la di-
seccion previa del tronco de la arteria pulmo-
nar y su control temporario con lazo de cat-
gut grueso o cinta. Esto facilita la diseccion
de los vasos, al quitarles tension y permite la
sutura del desgarro, sin apremios, en el caso
que éste se produzca. A continuacion explica
los distintos tiempos de la reseccion lobar su-
perior izquierda.

El Dr. Sanjinés destaca las virtudes del con-
trol intrapericardico de los vasos pulmonares;
en caso de desgarros vasculares, en la cirugia
del cancer avanzado con invasion de estructu-
ras cardiovasculares y en las resecciones itera-
tivas por fistula bréonquica con ocultamiento de
los elementos vasculares pediculares por fibro-
sis pleural mediastinal.

Desde el punto de vista anatomico analiza
las relaciones de los distintos vasos con el pe-
ricardio y destaca el hecho, que a pesar de que
las arterias pulmonares son extrapericardicas,
su dominio en caso de hemorragia, se ve faci-
litado por la apertura del pericardio.

Detalla la diseccion y el control de ambas
arterias pulmonares y del sector venoso. En la
mevilizaciéon y oclusion de los vasos destaca la
conveniencia de ampliar la diseccion de los va-
sos, hasta el sector extrapericardico, aprove-
chando la continuidad del plano subadventicial,
para poder ligar los vasos en la horqueta de di-
vision, el lugar mas seguro para ser ligados.
Senala ademas su preferencia por la diseccion
digital frente a la instrumental.

A continuacion describe las maneras de ce-
rrar la brecha pericardica cuando se ha reali-
zado el abordaje intrapericardico de los vasos
del pediculo. Para los casos de reseccion am-
plia del pericardio por carcinoma invasor, des-
pués de referirse a diferentes técnicas, des-
cribe la que €l emplea, el enrejado de catgut.
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El coordinador deja sentado, que cuando so-
breviene una inundacion de la via aérea in-
controlable por los procedimientos de aspira-
cion, es mision del cirujano, el detenerla. Para
ello debe abordar de inmediato el bronquio
fuente y ocluirlo.

Hace una resena de la anatomia 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 peguena zona de
contacto con la arteria; b) a ese nivel existe
entre ambos un amplio espacio celulcganglio-
nar, y c¢) la arteria esta protegida por una
vaina de pericardio fibroso.

Seguidamente explica los distintos pasos a se-
guir para completar la circunvalacion del bron-
quio sin riesgos.

Después de describir las relaciones anatomi-
cas y disposicion de los distintos sectores de la
arteria pulmonar izquierda, con el bronquio

Introduccion
Dr. Valentin Crosa

La intencién 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 practico. De acuerdo con ello, se trata-
ran las situaciones de riesgo que suelen presen-
tarse en el transcurso de las resecciones pul-
monares de mayor frecuencia. Se explicara la
manera de evitarlas y para el caso de que ellas
se produzcan, se indicard el modo de resol-
verlas.

Por la manera que se encare la tematica, es
probable que cirujanos con poca experiencia en
Cirugia Toracica, no valoren en su justa di-
mension el alcance de los problemas que seran
analizados. La mayor receptividad del tema a
tratar, se encontrara, sin duda, entre aquellos
técnicos de experiencia, los que sin estar en
contacto diario con la Cirugia Toréacica, operan
con cierta frecuencia, pacientes con patologia
toéraco - pleuro - pulmonar.

Sin dejar de reconocer los adelantos que en
materia de técnica se han registrado en los ul-
timos anos en la Cirugia del Térax, debemos
dejar aclarado que éstos se produjeron princi-
palmente en el campo de la cirugia traqueo -
bronquial y en el de la cirugia del cancer con
resecciones ensanchadas con compromiso de
grandes vasos, situaciones que no seran anali-
zadas por estar fuera del encare de esta mesa.
En cuanto a técnica de las resecciones lobares
o pulmonares tipicas, 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
bronquio fuente izquierdo debe ser abordado en
el punto en que emerge 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 detras, esta en contacto con la ar-
teria en el sector que se encuentra reforzada
por el pericardio fibroso.

A continuacion se describen las maniobras
de circunvalacion del bronquio izquierdo, evi-
tandce la rama profunda de la vena pulmonar
superior.

Finaliza proponiendo un medio rapido, scgu-
ro y atraumatico de oclusion temporaria del
bronquio.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Lung Surgery / Lung Neoplasms.

inicie en estos momentos, puede leer en los mis-
mos libros, en que personalmente 1o hiciéra-
mos hace veinticinco anos. Por otra parte, no
consideramos que 1la capacidad y eficiencia en
este tipo de intervenciones, que exhibieron
nuestros mayores Victor Armand Ugon, Ale-
jandro Victorica y Hamlet Suarez en su mo-
mento, hayan sido notoriamente superadas.

Sin embargo, las cifras de estadisticas actua-
les son muy diferentes en materia de morbi-
mortalidad a las de aque€llos tiempos. El gran
avance se ha registrado en el campo de cien-
cias o disciplinas estrechamente vinculadas a la
Cirugia Toracica. Los progresos en cuantQ a
conocimientos de Fisiologia y Fisiopatologia
respiratoria han sido realmente importantes.

El cirujano moderno debe tener suficiente
informacién en esta materia, como para poder
evaluar con exactitud la repercusién funcional
que va a tener una operaciéon planeada. No
podemos olvidar que la respiracion es una fun-
ciéon de importancia tal, que un error en su
valoracion 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 analisis
parecia fuera de los recursos quirurgicos; o
bien, no excederse en un enfermo con funcién
global en el limite normal, pero en el que la
intervencion va a incidir en un sector de la
funcién que se encuentre particularmente com-
prometido.

El cirujano debe tener conocimientos neumo-
l6gicos sélidos. La Cirugia Toracica frecuente-
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mente enfrenta patologia secuelar. Se debe co-
nocer las posibilidades de las terapéuticas mé-
dicas en diversas patologias, asi como los re-
sultados de 1los tratamientos conservadores,
para poder balancear los riesgos y beneficios
de una conducta u otra y brindarle al paciente
la mejor solucion.

Se debe conocer los variados matices de la
riquisima semiologia radiolégica toracopulmo-
nar, para llegar a un diagnostico 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 inexperiencia. En la actua-
lidad, en nuestra opinién habla mas en favor de
un 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 €l aporte que en materia de se-
guridad ofrecen la fibrobroncospia diagnéstica,
la fibroaspiracién, la anestesiologia especiali-
zada, la fisioterapia, la enfermeria entrenada
en este tipo de postoperatorio, es sin duda, un
hecho dificil de admitir.

Esta disquisicion tiene su fundamento:

Frecuentemente vemos llegar cirujanos jo-
venes, con la intencion de iniciarse en la es-
pecialidad. Ya han leido 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 quirurgica. Terminado
el acto quirurgico, se retiran. Al cabo de dos
o tres meses, tal vez, han presenciado o han
ayudado en un numero elevado de operacio-
nes; sin embargo no han visto hacer ninguna
fibroscopia, no han visitado el laboratorio de
exploracion funcional... En fin, desconocen
el complejo proceso por el cual han pasado los
pacientes, para llegar a la intervencion en la
que ellos han ayudado o han visto realizar.

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

Esto 1o vemos frecuentemente, a través de
los pacientes que nos Ilegan sobrellevando
complicaciones, no por intervenciones mal eje-
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cutadas, sino por carencia de los recursos antes
mencionados.

Como lo expresaramos al principio, el tema
no podra ser agotado en su totalidad. Se ana-
lizaran las resecciones pulmonares mas impor-
tantes por su frecuencia o factibilidad de eje-
cucion.

Las lobectomias inferiores, tanto derecha
como izquierda, no se comentaran por no pre-
sentar mayores problemas.

La lobectomia media, aunque ofrece algunos,
no sera tratada por ser poco frecuente.

Las resecciones segmentarias, que exigen do-
minio de la Anatomia de los complejos pe-
diculos segmentarios y manejo preciso de los
problemas postoperatorios, asi como las resec-
ciones ensanchadas (que por sus riesgos y mor-
bilidad requieren ser realizadas en Centros muy
bien equipados) no seran analizadas por no
encuadrar dentro del criterio con que esta Mesa
Redonda fue encarada.

Sobre estos temas se podra encontrar infor-
macion amplia en publicaciones nacionales y
extranjeras.

Los integrantes de esta Mesa son técnicos de
experiencia; formados todos en el Instituto de
Enfermedades del Térax, bajo la conduccion de
nuestro maestro, el Prof. Victor Armand Ugén.

En cada una de sus intervenciones dejaran
aclarados unos pocos conceptos, muchos de los
cuales quizds no podran ser encontrados en
ninguna publicacion. Pero todos ellos seran de
utilidad y valor practico, pues fueron elabora-
dos durante la experiencia diaria de muchos
anos de actividad continuada.

El Prof. Julio Mezzera se referira a los pro-
blemas técnicos de las Resecciones Atipicas que
tan frecuentemente se realizan y tanta yatro-
genia determinan. El Dr. Jorge Nin Vivo, co-
mentara las particularidades técnicas y tacti-
cas de la Lobectomia Superior Izquierda. El
Dr. Mario Brandolino explicara las dificulta-
des técnicas de la Lobectomia Superior Dere-
cha y la manera de manejarlas.

El Prof. Anibal Sanjinés tratara Control In-
trapericardico de los Vasos Pulmonares y el
subscripto el Abordaje Directo de los Bron-
quios. En estas dos ultimas exposiciones se ex-
plicard las maniobras a realizar cuando sobre-
vienen dos de los accidentes de mayor grave-
dad, que pueden ocurrir en el transcurso de
una reseccidn pulmonar, la hemorragia grave
por rotura de un vaso pedicular importante y
la inundacion imprevista e incontrolable de la
via aérea por pus o sangre.

Resecciones parciales atipicas de pulmoén

Dr. Julio R. Mezzera

Podria parecer poco justificado incluir en
una mesa redonda de cirugia pulmonar, un
tema aparentemente de tan poca jerarquia
como parecen ser las resecciones parciales o re-
secciones atipicas.

Sin embargo, a pesar de su aparente senci-
llez, pueden tener complicaciones insospecha-
das en su evolucion 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 indicacion, realizacion
técnica prolija y cuidados postoperatorios que
deben ser considerados y tenidos en cuenta en
las mas complejas resecciones pulmonares.

Sera el cumplimiento de estas directivas lo
que ha de impedir la desagradable sorpresa de
complicaciones postoperatorias.

De la ararente facilidad de realizacién de
este tipo de resecciones, puede surgir la posibi-
lidad de aue ellas sean realizadas por quienes
recién se inician en este tipo de cirugia o bien
también practicadas por aquellos que pensando
en su misma sencillez y facil realizacion, des-
cuiden los detalles de su técnica.

De lo que antecede surge claro que no podra
subestimarse este tipo de resecciones y todas
las directivas y principios generales de cirugia
torécica deberan ser celosamente cumplidos.

DEFINICION

Se trata de resecciones periféricas, habitual-
mente destinadas a extirpar focos corticales o
sub - corticales de pulmon, sin tener en consi-
deracién el control previo del pediculo bronco -
vascular: del territorio correspondiente.

Son habitualmente resecciones en cufa o
“Wedge Resections’” de. los autores anglo-
sajones.

Todos los autores estan acordes en limitar
este tipo de resecciones en cuna a aquellos
casos en gue no se percibe un pediculo bronco -
vascular evidente, prefiriendo en este ultimo
caso realizar una segmentectomia o sub - seg-
mentectomia con diseccién y tratamiento pre-
vio del pediculo bronco - vascular.

Queda pues este tipo de reseccion para aque-
llas lesiones limitadas, habitualmente cortica-
les o sub - corticales y que distan del hilio una
distancia no menor de 4 6 5 centimetros.

INDICACIONES
a) Indicaciones de eleccion

Se encuentran claramente indicadas en aque-
llos casos de lesiones pulmonares limitadas, de
topografia periférica y de etiologia conocida.

Son multiples las oportunidades en que e - as
circunstancias aparecen.

—Tumores benignos de pulmén 1 en especial
los hamartornas.

—Quistes hidaticos hialinos o alterados mil-
tiples pequefios y periféricos que deben rese-
carse con el minimun de sacrificio de tejido
pulmonar.

—Cuerpos extranos pulmonares, en especial
el caso de proyectiles que deben resecarse con
el area de tejido pulmonar vecino alterado.

b) Indicaciones de necesidad

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

Esta situacion debe ser considerada cuando
ellos asientan en enfermos con condiciones ge-
nerales o wvalores de insuficiencia respiratoria
que limitan o contraindican una resecciéon mas
ambiciosa . En algunas situaciones asi plantea-
das se realizan aun en tumores irresecables con
la finalidad de disminuir el volumen tumoral
que ha de ser irradiado secundariamente.

c) Biopsias

La indicacién de la biopsia pulmonar es cada
dia mas frecuente en los Servicios de Cirugia.

Actualmente muchas terapéuticas modernas
que constituyen indudablemente una importan-
te agresion, necesitan previamente una confir-
macién diagndstica anatomo - patologica.

De esto surge pues que las biopsias de pul-
moén sean solicitadas por médicos o cirujanos
cuando al término de investigaciones exhausti-
vas no ha sido posible determinar la natura-
leza exacta de la lesion, pero cuyo caracter
de malignidad se desea establecer con anterio-
ridad a la eleccién de una terapéutica agre-
siva de cobalto o quimioterapia.

TECNICA

Deben ser seguidos todos los principios ge-
nerales que rigen la cirugia de las resecciones
pulmonares sin subestimar ningan detalle.

a) Abordaje

Creemos que el abordaie para este tipo de
resecciones pulmonares debe tener como direc-
tivas fundamentales ser suficiente y poco mu-
tilante.

Debe ser suficiente para explorar céomoda-
mente todo el pulmon, las estructuras medias-
tinales y la cupula diafragmatica.

Esta exploracion debera ser realizada con
ambas manos bajo el control visual directo.

El abordaje deberid ser de una manera tal
que permita su ampliacion facil en aquellos
caso en los que, una vez realizado el inven-
ario lesional, considerando su naturaleza y su
extension, nos veamos obligados a cambiar
nuestro esquema terapéutico.

Por estas razones preferimos realizar una to-
racotomia postero - lateral o dntero - lateral, co-
locando al paciente en un angulo de inclina-
cién gue nos permita facilmente prolongar la
incision hacia la axila.

Respetamos en todo lo que sea posible las es-
tructuras osteo - musculares del térax, seleccio-
nando el espacio intercostal adecuado a la to-
pografia radiolégica previa de la lesién a re-
secar.

Realizado el abordaje y la exploracion mi-
nuciosa de todas las estructuras, preferimos,
salvo dificultades evidentes, liberar la totali-
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F1c. 1.— Se inicia la seccion del parénquima.

dad del pulmoén. Creemos que con esta con-
ducta facilitamos la méas completa exploracién
y la reexpansion pulmonar post - operatoria.

b) Reseccion cuneiforme tipica

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

Habitualmente la reseccion se realiza entre
pinza de Kocher o Kelly curvas de largo apro-
piado a la extension lesional (fig. 2).

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

Fic. 2.— Se completa la reseccién punto comisural.
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F16. 3.— Sutura autoapoyada.

han de resecarse lesiones quisticas alteradas
0 supuradas.

Personalmente preferimos colocar ambas pin-
zas de Kelly de un lado solamente de la zona
a resecar (fig. 2). Seccionamos entre ambas
con bisturi o electro - bisturi. Al llegar con la
seccion al extremo hiliar de la pieza a resecar,
colocamos cuidadosamente uno o dos puntos
transfixiantes separados de hemostasis, ya que
ese angulo puede resultar dificil de controlar
una vez terminada la reseccién por retraccion
de los elementos vasculares.

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

La lesién ha sido asi extirpada en block y
nos queda tan solo realizar el cierre de la brecha
quirurgica.

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

Debe tener como condicién ser completamen-
te aerostatica y¥ hemostatica, con especial cui-
dado de evitar su corrimiento al producirse la
reexpansion pulmonar.

Esta sdélo podra ser lograda con una sutura
tan hermética y resistente como sea posible.

En el Congreso Uruguayo de Cirugia de 1967,
ya afirmidbamos que de la completa y mante-
nida reexpansién pulmonar postoperatoria de-
pendia, en buena parte, la normal evolucion de
los resecados pulmonares.

Son muy variados los procedimientos que
pueden ser utilizados para cerrar la brecha ope-
ratoria pulmonar y casi podria 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. Cro-
sa, con una rama fija anudada al comienzo
del punto de sutura con la otra, mas larga, que
lleva la aguja y que ird 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 la reseccion por disecciéon perilesional.

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

d) No pliega ni arruga la sutura, permi-
tiendo una reexpansion uniforme del 16-
bulo remanente.

Aun asi creemos util asegurarlo con dos o
tres puntos totales independientes de anclaje.

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

No tenemos experiencia pero puede ser una
indicacién en estos casos, el empleo de las ma-
quinas de sutura parénquima por agrapadoras
automaticas como ser la Stapler o la HK.L.HO.

c¢) Reseccion parcial por diseccion
peri - lesisnal

Se plantea su realizacién en aquellos casos
de lesiones relativamente limitadas, pero que
involucran mas de un segmento y, eventual-
mente, mas de un 1l6bulo pulmonar.

Su indicacién se basa en el principio de ci-
rugia 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 incluia varios
segmentos pulmonares.

Lezius procede a la liberacion previa de la
arteria y vena pulmonar y al pasaje de una cin-
tilla de seguridad hemostatica de emergencia
mientras dura el tiempo de reseccion.

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

Se toma la pleura visceral en el vértice de
la zona a resecar con pinza de Duval, y se con-
tornea la pleura con bisturi pasando pruden-
cialmente alejado de la lesién.

Se profundiza luego progresivamente la di-
seccion ligando independientemente las venas
que aparecen en los sectores inter - lobulillares.
Se practica asi una progresiva diseccion en
cono a veértice 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.



d) Lavado de la cavidad pleural y libera-
cién del parénquima pulmonar remanente en el
sentido de favorecer por todos los medios, la
reexpansion completa del pulmon.

e) Drenaje clasico de térax.

COMPLICACIONES

a) Hemorragia operatoria importante:

Puede deberse a fallas técnicas importantes
0 a una mala indicacién, ya que por tratarse
de lesiones proéximas al hilio, se debié pre-
ferir una resecciéon pulmonar tipica.

b) Hemo - neumotérax postoperatorio:

De excepcional aparicion si se han cumplido
las directivas fundamentales que se han se-
nalado.

Lobectomia superior izquierda

Dr. Jorge Nin Vivo

Para la realizacion de esta lobectomia hay
que tener en cuenta no sélo los principios ge-
nerales que rigen la técnica quirargica de las
lobectomias, sino también detalles particulares,
fundamentalmente anatomicos del pediculo y
del 16bulo superior izquierdo.

La existencia de esas particularidades ana-
tomicas del 16bulo superior izquierdo determi-
naron hace ya unos cuantos anos, el concepto
de que la lobectomia superior izquierda era im-
practicable (Kent y Blades, anho 1942).

En el curso de esta exposiciéon trataremos de
sefialar esas caracteristicas anatémicas, y de
demostrar del modo mas practico posible, la
forma en que habitualmente superamos esas
dificultades, con lo cual esta lobectomia pasa
a ser para €l cirujano especializado una lo-
bectomia maés.

JERARQUIZACION DE CIERTOS
HECHOS ANATOMICOS

1) El 16bulo superior izquierdo es de mayor
volumen que el derecho. Representa a iz-
quierda, al lébulo superior y medio dere-
chos. Ello explica las dificultades de re-
lleno de la cavidad pleural izquierda, ma-
yores que a derecha, luego de 1a reseccién
lobar superior.

2) El lébulo superior izquierdo nunca recibe
una arteria lobar, y todas las ramas que le
llegan de la arteria pulmonar son ramas
uni o bisegmentarias (Ruiz Liard).

3) La arteria pulmonar izquierda describe un
cayado aplicado a la parte distal del bron-
quio fuente y al d&ngulo supero - interno de
origen del bronquio lobar superior, para
adosarse a su cara posterior y al llegar a
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c) Como consecuencia de las anteriores y
fundamentalmente por la falta de reexpansion
pulmonar completa y mantenida, debe contarse
con la posible aparicion del empiema y fistula
bronquial.

En suma:

—Se precisa la técnica y las indicaciones de
las resecciones pulmonares atipicas.

—Se enfatiza en que su aparente facilidad
de realizacion no debe llevar a:

—Indicaciones incorrectas.
—Subestimar los detalles de la técnica en
su ejecucién.

la cisura colocarse en la cara externa de:
bronquio.

4) En términos generales los ganglios linfa-
ticos del pediculo lobar se disponen entre
las ramas arteriales (Armand Ugon).

5) El bronquio®lobar superior es corto y pre-
senta una intima relacién con ‘la arteria
pulmonar izquierda.

VIA DE ABORDAJE

No plantearemos en este momento las distin-
tas vias de abordaje, sino desarrollaremos el
abordaje y la técnica que habitualmente em-
pleamos.

Toracotomia péstero lateral izquierda.

Sélo excepcionalmente utilizamos la gran to-
racotomia poéstero lateral de Crafoord.

Usamos cada vez mas la ‘“‘pequena toracoto-
mia poéstero ‘lateral” de los franceses (6), con
el agregado de la secciéon parcial de trapecio
y romboides, con lo cual posibilitamos la mo-
vilizacion necesaria de la escapula.

Al serrato mayor lo seccionamos de acuerdo
a las necesidades. En algunas situaciones lo
respetamos integramente, mientras que en otras
hacemos secciones parciales o totales.

Esta toracotomia nos permite un manejo co6-
modo, teniendo la ventaja de un cierre del to-
rax maés ajustado y sencillo, ademas de acortar
sensiblemente el tiempo de duracién del acto
quiruargico.

La entrada al térax la hacemos sistematica-
mente por el borde superior de la costilla, ha-
bitualmente por el quinto espacio. En los casos
en que sea necesario dominar mas ampliamente
el vértice del 16bulo, y en las lobitis retractiles
penetramos por el cuarto espacio.
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LIBERACION PULMONAR

Abierta la pleura debe procederse a la libe-
racién total del lobulo.

Pueden existir adherencias pleurales, de es-
pesor y firmeza wvariables, que hacen dificul-
tosa y riesgosa 1la liberacién pulmonar.

El avance en la liberacién pulmonar puede
hacerse con gasa montada, tijera, con el dedo,
bisturi eléctrico y hasta con rugina.

De acuerdo con la firmeza de las adheren-
cias, puede ser necesario utilizar la via extra
pleural, par evitar no sélo 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 decolamiento extra pleural se inclu-
yan colgajos de periostio costal con fibras de
los musculos 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,
mas frecuentemente la vena, que plantean si-
tuaciones dramaticas.

Otras estructuras anatomicas pueden herirse,
como son: el eso6fago, conducto toracico, plexo
braquial, frénico, neumogastrico, recurrente, etc.

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

Por ultimo debemos senalar que los decola-
mientos extra pleurales son en general muy
hemorragicos, 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 reintervencion.

EXPLORACION QUIRURGICA

Debe ser hecha sistematicamente:
de la exploraciéon visual y palpatoria de:
lesiéon; 2) el pulmoén; 3) el mediastino;
hilio pulmonar.

No se debe iniciar la resecciéon lobar hasta
que la exploracién quirurgica no haya confir-
mado el diagnéstico y ademéas que la exéresis
es posible.

compren-
1) la
4) el

EXERESIS LOBAR

La lobectomia superior izquierda comprende
varios tiempos, uno de los cuales es previo a
todos: tiempo pedicular pulmonar. Consiste
en la individualizacién y diseccién del tronco
de la arteria pulmonar izquierda. Su aisla-
miento puede verse dificultado por la presen-
cia de adenopatias que deben ser extirpadas.
No se debe olvidar el pasaje del nervio neumo-
gastrico, 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 interrupcién temporaria del flujo san-
guineo.

Esta maniobra de seguridad, preconizada en
nuestro medio por Armand Ugoén, la realizamos
sistematicamente. También 1la realizamos en
aquellos casos, que sin existir accidente vascu-
lar, dificultades en la diseccién de las ramas
destinadas al 16bulo, obligan a disminuir su
calibre para facilitar su diseccion.

Tiempo pedicular lobar. Comprende: a) abor-
daje anterior; seccién de la pleura pedicular
que tapiza la cara anterior del pediculo, 1o que
permite exponer la vena lobar superior con sus
venas tributarias, que constituyen el elemento
mas anterior del pediculo (8). Identificacion,
ligadura y seccién de la vena tributaria supe-
rior. La seccion de esta vena permite un ac-
ceso adecuado a la primera rama arterial para
el 16bulo superior. Se continuia con el tiempo
venoso completando la liberacién de la vena
lobar superior y sus tributarias remanentes.
Ligadura y seccion de las venas con transfixion
de la vena lobar superior. -

b) abordaje superior: permite la exposicion
de las arterias que se originan de la arteria
pulmonar por encima del bronquio lobar. Son
las ramas arteriales de mas dificil liberacién.
Se caracterizan por su corta longitud y por
estar frecuentemente rodeadas de adenopatias.
Son en general dos, pero pueden variar en su
numero. Ligadura, transfixién y secciéon de las
mismas.

c) abordaje cisural: este tiempo presenta
dificultades variables en relacion con la presen-
cia o ausencia de cisura completa. Cuando la
cisura no es completa, 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.

Identificacién, ligadura, transfixién y seccién
de las arterias colaterales: dorsal cisural y
lingular que pueden variar en su numero.

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 del munén bronquial.
La sutura del munén bronquial la hacemos con
Dexon 00 6 000, o material de sutura simi-
lar, asegurando que no quede ningun fondo
de saco.

Pleuralizacion. Una vez terminada la sutura
del munoén bronquial y teniendo en cuenta que
la cicatrizacién se hace a expensas de los teji-
dos peribrénquicos, procedemos a cubrir el mu-
noén con pleura parietal. Esta pleuralizacién no
la hacemos hermética, pues no somos partida-
rios de dejar el munén brénquico en un espa-
cio cerrado, sin posibilidades de drenar hacia
la pleura, cualquier coleccién peribrénquica.
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RELLENO DE LA CAVIDAD PLEURAL

Luego de la exéresis lobar superior, el 16bulo
inferior debe llegar hasta las proximidades del
vértice del térax. Para ello se deben tener en
cuenta varios factores:

a) reconstitucion del vacio pleural. La her-
meticidad de la sutura brénquica y el cierre
de la pared toracica deben ser perfectos, asi
como no debe existir pérdida de aire del 16bulo
remanente. Se dejan en la cavidad pleural dos
drenajes encargados de drenar el aire y las co-
lecciones sanguineas;

b) conservacién de la elasticidad pulmonar
del 16bulo remanente. Puede contribuir a una
mejor reexpansion pulmonar, la seccion del li-
gamento triangular;

¢) via canalicular libre; un 1lébulo pulmo-
nar elastico no se distiende para llenar la ca-
vidad pleural residual, si el aire no llega li-
bremente a llenar sus alvéolos.
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Ulteriormente si no se consigue una reexpan-
sion pulmonar completa, y en caso de que la
cavidad pleural empiece a provocar problemas,
puede ser necesario efectuar una plastia supe-
rior complementaria.

CONSIDERACIONES FINALES

Deseamos para finalizar agregar un concepto
que tenemos intimamente arraigado: En este
momento wuna Treseccion lobar mo debe ser
mortal.

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

No olvidemos que una reseccién lobar es muy
raramente una intervencién de urgencia; que
ella exige una preparacion preoperatoria, anes-
tesia y técnica quirurgica adecuadas, junto a
un manejo del postoperatorio, en que no se
deben admitir los errores.

Lobectomia superior derecha
Consideraciones técnicas

Dr. Mario V. Brandolino

ABORDAJE DEL BRONQUIO PRIMERO

Se utiliza habitualmente un2 toracotomia
posterolateral penetrando por quinto espacio,
menos cominmente el cuarto espacio.

Hecha 'la toracotomia y liberado el pulmén
de sus adherencias pleuroparietales, el préxi-
mo paso es la’diseccion del hilio.

Tiempo brongquial

Se comienza con el tiempo mediastinal pos-
terior, en procura de una rapida oclusiéon bron-
quial. Por razones anatdémicas es conveniente
comenzar por la diseccion del bronquio fuente
para luego continuar con el bronquio lobar. La
arteria 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 estan separados por prolongaciones fi-
brosas del pericardio fibroso y por tejido ce-
luloganglionar. El espesor de esta vaina peri-
bréonquica es mayor en su porcién proximal y
disminuye hacia la periferia; donde el con-
tacto entre el bronquio y la arteria es mas es-
trecho.

Dos puntos importa destacar: la identifica-
cién del bronquio fuente y el espoléon de divi-
sién entre €l bronquio del l6bulo superior y el
bronquio intermediario.

Se secciona la pleura pedicular bien distal,
casi en su reflexiéon parenquimatosa, desde el

borde superior de la vena pulmonar inferior
hasta el borde inferior del cayado de la vena
acigos. Se reclina hacia atras el nervio vago
conjuntamente con el tejido celulolinfatico de
la cara posterior del bronquio. Es necesario
seccionar 1los 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 separaciéon con el bron-
quio intermediario. Existe un ganglio constan-
te situado en este angulo que es necesario re-
secar.

A partir del borde inferior del cayado de la
vena A4cigos, se libera el borde superior del
bronquio fuente; se extirpan los ganglios del
grupo subacigos cuando existen. Se diseca a
tijera introduciéndose por este borde, dirigién-
dose por la cara anterior del bronquio, entre
ella y el tejido celuloganglionar peribrénquico,
manteniéndose en estrecho contacto con el bron-
quio hasta producir una brecha suficiente para
introducir el pulpejo del dedo indice de 1la 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 mas estre-
chas. Teniendo el dedo indice como guia y
proteccidn de los vasos del hilio, se introduce
un pasahilos de Semb por el borde inferior
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Fi1c. 5.— Vista del hilio por su cara posterior. Forma
de bloquear la luz bronquial con una cinta de hilera
v 2 tubos de goma.

del bronquio lobar, en estrecho contacto con
la carina del bronquio intermediario y se ter-
mina de rodear el bronquio.

Abriendo con precaucién las ramas del pasa-
hilos se amplia 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 pa-
sar al tiempo mediastinal anterior.

2. Secciéon y sutura bronquial continuan-
do con el tiempo mediastinal anterior.

3. Seccidén y sutura bronquial continuando
la diseccion del pediculo en forma retrégrada,
ligando y seccionando las arterias cisurales y
por ultimo los vasos mediastinales, todos ellos
abordados por su cara posterior.

Nuestra conducta es la primera.

Tiempo mediastinal anterior
Tiempo venoso

El elemento maéas superficial del hilio es la
vena pulmonar superior, la que oculta el tron-
co de la arteria pulmonar y gran parte de la
arteria lobar. La mayor dificultad se halla
en la diseccién de su cara posterior que esta
apoyada en el lomo del tronco arterial inter-
mediario, del que sélo la separa la vaina peri-
vascular y recibe su rama mas 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 pulmén y el ayudante con
traccién suave y sostenida lo mantiene hacia
el “zenit” (Victorica; comunicaciéon personal).
Esta forma de presentar el pediculo, tiene la
ventaja de no adosar la cara posterior de la
vena contra la arteria.

El tratamiento de la vena debe seguir un
orden: la diseccién debe comprender toda su
cara anterior, la de sus ramas e inclusive la
vena lobar media, incluyendo sus bordes; libres
éstos, se contintia con la cara posterior.

El acceso a esta cara se dificulta cuando las
ramas venosas desembocan muy cerca del pe-
ricardio y la vena lobar es corta con su base
ancha. En estos casos se puede comenzar con
la seccién de su rama superior (vena hilio mar-
ginal). Traccionando de este mufién proximal
se rota el borde superior de la vena, separan-
dola de la arteria, mejorando la presentacion
de su cara posterior; liberada ésta se liga y sec-
ciona la vena lobar superior, efectuando dos
ligaduras proximales y una distal en cada una
de sus ramas.

Cuando la cisura se presenta completa es
facil esta maniobra. Con una cisura incomple-
ta la vena que transcurre en el esbozo de ci-
sura (vena ventrocisural) recibe ramos prove-
nientes de ambos 16bulos. En este caso se ligan
s6lo las colaterales provenientes del 16bulo su-
perior.

Tiempo arterial

La seccién de la vena amplia la visibilidad
de la arteria lobar y el tronco arterial inter-
mediario que se hallaba oculto.

Se debe en este tiempo dirigir bien central-
mente, liberando con tijera. o torunda el re-
ceso entre la vena cava superior y el hilio pul-
monar. Se identifica la arteria lobar. Habién-
dose disecado previamente el bronquio, es facil
la ligadura y secciéon 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
sitian en el angulo diedro entre la arteria lobar
v el tronco intermediario. Para extirpar este
grupo ganglionar se debe penetrar en el plano
perivascular ‘“‘adventicia” de ambas arterias y
extender su diseccién en forma centrifuga.

El tratamiento de la arteria sera el habitual
con una o dos ligaduras prcximales (en opor-
tunidades alguna ligadura por transfixién y una
distal en sus ramas.

Antes de pasar al tiempo cisural es conve-
niente seguir el tronco arterial intermediario
y descartar la existencia de otra arteria me-
diastinal (arteria ventromediastinal).

Tiempo cisural

El tronco arterial intermediario cruza casi
perpendicularmente el fondo de la cisura hori-
zontal en su unién con la cisura oblicua. En
caso de cisura completa es facil su localizacion.
Se sueltan las pinzas de Duval, se permite al
pulmén recostarse en el mediastino; se colocan
las pinzas en el borde cisural del 16bulo supe-
rior, que un ayudante traccionara suavemente
en direccion cefalica. El segundo ayudante con
una o dos valvas de Allison separard en di-
reccién caudal el 16bulo medio e inferior, pro-
tegido con una compresa de gasa.
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Fi1c. 6.— Vista del hilio por su cara posterior. El bron-

quio lobar superior esta bloqueado distalmente con una

pinza de Price Thomas, el dedo indice de la mano iz-

quierda soporta la cara anterior del bronquio y lo se-

para de la arteria pulmonar. La seccion y los puntos

tractores los colocamos mas proximales que lo que
indica la figura.

Asi expuesta la cisura, se seccionarad en su
fondo la unién pleural en toda su extension,
coagulando o ligando los pequefios vasos veno-
sos que la cruzan; recién entonces se profun-
diza en busca de la arteria, en la unién de la
cisura horizontal con la oblicua.

Habitualmente el primer vaso que se encuen-
tra es una vena, el origen del tronco cisural
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 16bulo medio y del
segmento de Nelson que nacen casi a la misma
altura; las arterias para el 16bulo superior
(nunca mas de dos) se reconocen por su di-
reccién ascendente, se disecan, ligan y sec-
cionan.

Con pequenos golpes de torunda se certifica
que todo €l tronco arterial esta libre.

Los pequefnos puentes de parénquima pul-
monar que todavia puedan unir el 16bulo su-
perior al resto del pulmén se seccionan a bis-
turi eléctrico, prestando especial atencién en
no lesionar los vasos pulmonares.

Sutura bronquial

Resta la seccion y sutura del bronquio lobar;
preferimos efectuarla a cielo abierto. Se colo-
can dos puntos totales uno en cada comisura,
se secciona con bisturi, proximal y a raz de la
pinza comenzando por la cara posterior, recor-
dando que la membrana tiende a retraerse, de
modo que la secciéon sera algo mas distal en
ella que en la cara anterior (fig. 6).
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Se retira la pieza y se aspira en el bronquio
ampliamente abierto, las secreciones o sangre
que contenga. Se efectua la sutura con pun-
tos separados y totales con Dexon 000 enhe-
brado en aguja atraumatica, efectuando tomas
gruesas sin estrechar el bronquio fuente. Com-
probada la hermeticidad del munoén, se le pleu-
raliza, efectuando para ello puntos que unen
entre si los restos de la pleura pedicular que se
dispondrda en forma de tienda hasta cubrirlo
totalmente. A veces esto no es posible. Se toma
entonces un pequenio colgajo pediculado de
pleura parietal que se sutura con dos o ftres
puntos al pericardio fibroso y cara anterior del
munén bronquial.

Las fugas aéreas parenquimatosas se obli-
teran con puntos en X. al igual que los vasos
que sangran en el fondo del plano cisural.

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

Se efectiia el bloqueo de los nervios inter-
costales desde el segundo al noveno, inyectando
tres a cuatro centimetros cubicos de cloruro
de sodio al 14 % en cada uno de ellos. Esto
nos asegura una analgesia de treinta a cua-
renta dias.

DIFICULTADES TECNICAS
I. Cisura incompleta o sinfisada

En general es posible abordar la arteria a
través de la cisura; el maximo de acolamiento
se encuentra en los extremos cisurales. Con di-
seccion cuidadosa es posible separar los 16bu-
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) Seccionandolos con bisturi eléctrico;

b) Por traccion y ‘“‘peeling”’ luego de sec-
cionar el bronquio lobar;

a) Seccion cen bisturi eléctrico
Del sector dorsal

Por la cara mediastinal posterior se ha dise~
cado el angulo de division entre el bronquio
del 16bulo superior y el bronquio intermedia-
rio; se coloca el dedo indice de la mano iz-
quierda insinuandolo primero y luego disecan-
do en profundidad. Se reclina el pulmoén hacia
atrds y se presenta el fondo de la cisura; con
un pasahilos que se introduce ypor fuera y por
detras del tronco arterial intermediario (antes
del nacimiento de la arteria del segmento de
Neison) se le dirige hacia el pulpejo del dedo
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Lébulo Superior

Fic. 7.— Vista por su cara cisural.

Se ha ligado una arteria dorsocisural de la cual se aprecia el mufidn, el dedo

indice de la mano izquierda esta en el angulo de unidén entre el bronquio del 16bulo 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 divulsién se atra-

viesa el parénquima pulmonar qgue en esta zona es avascular hasta que se contacte con el dedo; pasando luego
una cinta de hilera.

indice 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; comunicaciéon
personal). Con bisturi eléctrico se secciona el
parénquima de la zona correspondiente a la
cisura; los pequenos vasos que sangran Se coa-
gulan y las fugas aéreas se cierran con pun-
tos en X (fig. 8).

Del sector Ventral

Se efectia una maniobra semejan e. Se in-
troduce el dedo indice de la mano derecha de -
lizdndolo por el lomo del tronco ar erial inter-
mediario bajo control visual; desde la cara
cisural 1o vemos insinuarse. Con un pasahilos
que introducimos por delante del tronco ar-
terial intermediario y por encima del naci-
miento de la arteria del l6bulo medio, los po-
nemos en contacto. Se pasa un lazo y se pro-
cede de igual manera qgue en el sector dorsal.

Tenemos como control del limite entre ambos
lébulos, el esbozo de cisura, o en su defecto se
sigue la vena ventrocisural de facil reconoci-
miento en la cara mediastinal del pulmon.

Fic. 8— Vista por su cara cisural. Se ha pasado Ia

cinta de hilera, se 1a mantiene tensa por sus extremos,

separando el parénquima pulmonar del hilio. Con bis-

turi eléctrico se secciona el pulmoén siguiendo la direc-

ciébn de la cisura acolada. Los vasos venosos que la
cruzan se coagulan o ligan.

b) Traccion “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 1ébulo traccionan-
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dolo a partir del remanente bronquial dirigién-
dolo hacia adelante y arriba. El anestesista
mantiene insuflado el pulmoén, para delimitar la
zona ventilada de la no ventilada. Con ma-
niobras de digitoclasia (entre los dedos indice
y pulgar de la mano derecha) y tracciéon sua-
ve mantenida, se disgrega el parénquima de
la zona de transicién.

II. Cisura totalmente ausente

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

Este tiempo ha de efectuarse con mucho cui-
dado por el peligro de confundir la arteria del
segmento de Nelson con una arteria dorsal,
o creer que la arteria del 1lébulo medio co-
rresponde al segmento ventral.

IITI. Abordaje intrapericardico de los vasos

Es expuesto por el Dr. Sanjinés.

LOBECTOMIA SUPERIOR DERECHA
CON RESECCION - ANASTOMOSIS

Lobectomia en manguito o ‘“‘Sleeve resection”.
En ciertos casos de patologia tumoral (neo-
plasma, adenoma) la lesién se extiende hasta
el origen del bronquio lobar superior. La sec-
cion con suficiente margen de seguridad obli-
garia a la resecciéon de una porcién del bron-
quio fuente, provocando la sutura, su estrecha-
miento.

En estas circunstancias es preferible efectuar
una reseccién 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.

Varia el tiempo bronquial. Se libera y car-
ga con un lazo el bronquio fuente; de ser po-
sible sin seccién de los vasos bronquiales, sin
ser €llo 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 direccién medial es de mas
dificil reconocimiento; a menudo nace enfren-
tando con el bronquio del segmento de Nelson.

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

V. L. CROSA DORADO Y COL.
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Fic. 9.— La seccion debe ser perpendicular al bronquio

fuente respetando el ler. anillo bronquial si la exten-

sion tumoral lo permite y oblicuo en el bronquio inter-

mediario de manera tal que ambas circunferencias de
seccion sean semejantes.

Se comienza la sutura en la cara mediasti-
nal en la zona de unién de la membrana con los
anillos cartilaginosos, efectuando puntos tota-
les y separados con Dexon 000, enhebrado con
aguja atraumatica. No ponemos especial cui-
dado en la situacién 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 tensién. 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 via para ventilar por
separado ambos pulmones. Previo a la seccion
bronquial, el anestesista hiperventila el pacien-
te. Esto nos da un tiempo de apnea de algu-
nos minutos, suficientes para la seccién bron-
quial y colocacién de algiin 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 quirargico y mantenerlo
seco. La accidn coordinada entre €l anestesista
y el equipo quirturgico, que alterna tiempos de
apnea cortos y de hiperventilacién, permite
efectuar la sutura sin dificultad.

Los tiempos siguientes son iguales a la re-
seccién comun. Esta exéresis exige una vigi-
lancia muy estrecha del paciente, debiendo
efectuarse una o mas broncoaspiraciones en el
rostoperatorio, por la dificultad que presentan
las secreciones de sobrepasar la zona de su-
tura en la primera semana.

RESUMEN

En la lobectomia superior derecha, cuando
se comienza tratando el bronquio en primera
instancia, es conveniente iniciar la diseccién
por la cara posterior del bronquio fuente, y
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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 iden-
tificar las que se dirigen al 16bulo medio e in-
ferior. Los puentes de parénquima pulmonar
se cortardn a bisturi eléctrico, protegiendo los
elementos del hilio con una cinta de hilera trac-
tora que se ha pasado previamente.

En caso de cisura ausente o sinequeada, se
efectia una lobectomia retrograda, ligando los
vasos desde su cara mediastinal posterior. El
anestesista insuflando el pulmén delimitari las
zonas que ventilan de las que no ventilan.
Traccionando del mufnén distal del bronquio,
con maniobras de digitoclasia se desprende €l
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16bulo de sus adherencias cisurales. Los vasos
de este lecho cruento seran hemostasiados con
bisturi eléctrico o con puntos en X al igual que
las fugas aéreas de origen bronquiolar.

En la lobectomia superior derecha con re-
seccion circunferencial de bronquio fuente y
anastomosis (lobectomia en manguito; Sleeve
Resection) la seccién del bronquio fuente debe
ser transversal y a la altura de la carina y
oblicua en el bronquio intermediario, a efec-
tos de adecuar ambas circunferencias a sutu-
rar. 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 via intrapericardica

Dr. Anibal Saniinés

En el ano 1946 Allison (1) realiza una con-
tribucién trascendente en la historia de la Ci-
rugia Toréacica: el abordaje intrapericardico de
los vasos pulmonares en el tratamiento del can-
cer de pulmon.

The Journal of
Thoracic Surgery

Vou. 15 Avri, 1946 No. 2

Original Communications

INTRAPERICARDIAL APPROACI TO THE LUNG ROOT IN THU®
TREATMENT OF BRONCHIAL CARCINOMA BY
DISSECTION PNEUMONECTOMY

P. R. Anusox, FRCS.

pma, [Fid

Fi1G. 10.— Descripcion original (Allison) del abordaje
intrapericardico de los vasos pulmonares.

Diez afios mas tarde, la obra de ‘lhiet
Jager (12) de ‘“Anatomia y Cirugia del Peri-
cardio” pasa a ser consulta obligada para todo
cirujano.

AUn cuando el tema est4d ampliamen e trata-
do en ambas publicaciones nuestra experien-
cia en esta via de abordaje de los vasos pul-
monares, nos lleva a considerar algunos as-
pectos.

La ligadura o seccion de los vasos por via
intrapericardica, la realizamos durante largo
tiempo en la mayoria de las neumonectomias
por cancer. No solamente frente a la invasion
de estructuras mediastinales, sino también en
neumonectomias tipicas, cuando se presentan
dificultades en la disecciéon de las estructuras
hiliares.

La wvia intrapericardica nos proporcionaba
mayor seguridad en las maniobras quirurgicas,
mas comodidad para realizar el vaciamiento
ganglionar mediastinal y el tiempo operatorio
se reducia sustancialmente.

Actualmente, fuera de los casos que sdélo
pueden ser resecados con la técnica de Alli-
son, en resecciones pulmonares por cancer u
otra etiologia, empleamos con frecuencia el
control de los vasos pulmonares por via intra-
pericardica, aiin cuando su oclusion definitiva
pueda ser realizada por fuera del pericardio.

Consideramos a esta via de indiscutible uti-
lidad, en las situaciones de emergencia a raiz
de ciertos desgarros de los vasos pulmonares,
asi como en algunas reintervenciones quirur-
gicas.

En suma, fuera de la neumonectomia con li-
gadura de los vasos pulmonares por via intra-
pericardica en el cancer que invade estructuras
mediastinales, el control de los vasos por via
intrapericardica puede ser imperativo, conve-
niente o0 necesario en otras situaciones.

Es imperativo en la mayoria de los casos de
desgarro de un grueso vaso pulmonar. Es con-
veniente o necesario en determinadas situacio-
nes de hilios patolégicos con severas altera-
ciones en la disposicion de sus distintas estruc-
turas, como las que encuentran al realizar cier-
tas reintervenciones: resecciones pulmonares
iterativas o la cirugia de la fistula brénquica.

Un desgarro vascular tiene distinta repercu-
sion segun sea venoso o arterial, del tronco del
vaso o de sus ramas de division, de lo impre-
visto del accidente, de la omisién de tener bajo
control la arteria pulmonar cuando se realiza
una lobectomia y por ultimo, lo fundamental,
segun la experiencia del cirujano.

Puede provocar situaciones de emergencia de
variado dramatismo y no pocas veces de con-
secuencias fatales. Muchas veces el cirujano se
ve obligado a extender los limites de la resec-
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cion propuesta, no siempre tolerada o so6lo a
costa de una invalidez funcional definitiva.

Exceptuando €1 caso de injuria de una rama
de divisiéon que pueda ser facil 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,
s6lo contribuiri a agravar la situacion, a veces
de modo irreparable: se aumentara el desga-
rro inicial o se producirdn nuevas laceraciones
del vaso.

Para cohibir la hemorragia se debe ejercer
compresion local. De ser posible se ocluiri el
vaso entre dos dedos, mientras rapidamente se
le moviliza y controla a distancia. Con el cam-
po exangiie se hard un correcto balance lesio-
nal, sutura del desgarro y la intervencion pla-
neada podra llegar a ser realizada.

Si la movilizacién a nivel del hilio presenta
dificultades o ello entorpece las maniobras qui-
rurgicas posteriores, no debe dudarse en ir a
controlar el tronco vascular por via intraperi-
cardica.

En cirugia cancerolégica, ya fueron analiza-
das las indicaciones del control de los vasos por
via intrapericardica en 1a neumonectomia. Su
indicacién de necesidad es menos frecuente en
lobectomias, en especial la superior izquierda
por infiltracién de la vena pulmonar superior.

La conveniencia de tener siempre dominado
el tronco de la arteria pulmonar cuando se
realiza una lobectomia y mas aun si se prevén
dificultades, nos lleva muchas veces a contro-
larlo por dentro de la cavidad pericardica, cuan-
do sea riesgosa su movilizacion a nivel del
hilio.

Las dificultades en la diseccion de los vasos
en el hilio pulmonar nos lleva a controlarlos,
por lo menos transitoriamente, a través de la
cavidad pericardica. Estas mismas dificultades
podrian quitarle total seguridad a una ligadura
realizada a ese nivel, en cuyo caso el vaso sera
ligado o seccionado por via intrapericardica.

s

F1c. 11.— Distintas formas de oclusién de un vaso pul-
monar (ver texto): a) Ligadura en la horqueta vascu-
lar; b) Ligadura y transfixién; c¢) Secciéon y sutura.

-
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Consideramos totalmente segura la ligadura
de un vaso pulmonar, cuando sus ramas de di-
vision 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 mas aun, cuando seccio-
nado el vaso, por su brevedad no permite la
colocacién de varias ligaduras adicionales, ha-
cemos seccion y sutura (fig. 11).

En reintervenciones con el fin de completar
una neumonectomia (lobectomia iterativa) o
tratar una fistula broénquica, es de real conve-
niencia o absoluta necesidad controlar los vasos
pulmonares por dentro del pericardio, como
maniobra previa a la disecciéon a nivel de la
zona patologica. La fibroesclerosis siempre pre-
sente, que engloba las estructuras broncovascu-
lares, dificulta, imposibilita, o hace riesgosa 1la
diseccion. Es alta la incidencia de desgarros
vasculares al proceder a liberar un bronquio
fistulizado o movilizar vasos englobados en una
atmaésfera fioroesclerosa.

ASPECTOS ANATOMICOS

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

El pericardio estd constituido por 1a lamina
fibrosa y la serosa; ésta a su vez con dos hojas:
parietal y visceral.

La serosa tapiza vor dentro el pericardio fi-
broso, al cual adhiere intimamente su hoja pa-
rietal. La visceral que tapiza el corazéon 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-
diculadas (fig. 12).

Del punto de vista quirurgico tiene gran im-
portancia el diferente comportamiento de Ilos
vasos pulmonares con la cavidad pericardica.

Las venas son elementos intrapericardicos,
recorren su cavidad.

Las arterias, aun cuando en situacion yuxta-
pericardica, estan fuera de la cavidad, hacia
la cual sélo hacen procidencia recubiertas por
el pericardio.

Cuando los vasos emergen de la cavidad pe-
ricardica, el pericardio se confunde con su vai-
na propia. Esta disposiciéon hace que al inci-
dir la reflexion pericardica, la diseccion pueda
continuarse en sentido distal, quedando de este
modo movilizados en su sector intra y extra-
pericardico.

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
mesos (fig. 13).

El trayecto intrapericardico 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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Fi1c. 13.— (Modificado de Milhiet y Jager) Disposicion

general de la cavidad pericardica (vista derecha):

1) Arteria pulmonar y lobar 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 mayoria de los
casos, extendiendo la diseccién al sector extra-
pericardico.

Mientras que el borde inferior de la vena
pulmonar izquierda es libre, a ‘derecha esta
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 auricula, se hace a nivel de un prolonga-

Fic. 12.— (Modificado de Milhiet y
Jager) Relacion de la serosa con la
porcion intrapericardica de los vasos:
a) Vaso libre (recorre aisladamente
la cavidad pericardica rodeado total-
mente por la serosa); b) Vaso sesil
(revestido so6lo 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 de
serosa). — Ps. Pericardio seroso;
Pf. Pericardio fibroso; m. Meso. —
1, zona desprovista de serosa; 2, li-
nea de reflexién longitudinal del pe-
ricardio seroso; 3, reflexion transver-
c sal, periférica del pericardio seroso.

miento diverticular de la cdmara cardiaca: el
diverticulo pulmonar. A este nivel las venas
abocan aisladamente o por un tronco comun.

El diverticulo pulmonar izquierdo se presen-
ta al abrir la cavidad pericirdica y hacia él
converge el repliegue de Marshall.

El diverticulo derecho no se ‘“muestra” al
exponer la cavidad pericardica. Para su in-
dividualizaciéon debe ser disecado el tabique
interauricular, es decir realizar el clivaje del
plano de acolamiento de ambas auriculas.

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

En relacién con el tronco de la arteria pul-
monar y sus ramas de division, el pericardio
s6lo rodea totalmente al tallo vascular for-
mado por aorta y tronco pulmonar. Cuando
éste se bifurca, se produce a ese nivel la re-
flexion del pericardio. Es asi, que atn cuando
sus ramas de divisién son extrapericardicas, por
su situacién yuxtapericardica, abomban o ha-
cen relieve en el interior de la cavidad peri-
cardica.

La serosa que recubre, rodea, o se insinua
entre los distintos elementos vasculares, deli-
mita zonas de distinta importancia quirirgica,
destacadas por Allison, denominandolas rece-
sos intervasculares.

El receso retrocava y el intercavoaortico,
asi como el repliegue de Marshall, son de gran
importancia quirurgica para el control de las
ramas de divisién del tronco pulmonar.

El receso o foseta retrocava, por detras de
la cava y por encima de la vena pulmonar su-
perior, estd demarcado arriba por la arteria
pulmonar (fig. 13). Reclinando la cava hacia
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Fi1c. 14.— (Modificado de Milhiet y Jager) Disposicion
general de la cavidad pericardica (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 intercavoadrtico tiene como piso la
auricula izquierda, por encima de la cual abom-
ba la rama derecha de la arteria pulmonar que
emergiendo detras de la aorta, dirigiéndose ha-
cia el hilio, pasa por detrdas de la cava.

El repliegue de Marshall de enorme impor-
tancia para el control de la arteria pulmonar
izquierda, lo forma el pericardio seroso que
recubre el ligamento de Marshall, cordon fi-
broso que resulta de la atrofia de la vena cava
izquierda en el curso de la vida embrionaria.
El repliegue de Marshall, mas o menos desarro-
llado pero constante, se extiende de la cara
anterior del origen de la rama izquierda de la
arteria pulmonar hasta la embocadura de la
auricula de la vena pulmonar superior (fig. 14).

Su extremo o cuerno superior es referencia
para penetrar en la vaina arterial.

ASPECTOS TECNICOS

La diferente disposicion del pericardio a nivel
de cada uno de los vasos pulmonares, la pre-
sencia de las venas cavas y el acolamiento de
las auriculas, hace necesario considerar sepa-
radamente el abordaje de los sectores derecho
e izquierdo de la cavidad pericardica.

Abordaje izquierdo

El pericardio se incinde longitudinalmente
por detras del nervio frénico, que no tiene por
que ser sacrificado, aun cuando pueda ser con-
veniente su movilizacion. El extremo superior
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de la incision debe alcanzar la bifurcacion del
tronco pulmonar.

Por debajo se incurva hacia atras contor-
neando el hilio pulmonar. Sus bordes y en es-
pecial el externo, son transfixiados con punto
de sutura independientes, de suficiente longi-
tud para que el propio peso de las pinzas que
se colocan en cada uno de sus extremos, que-
dando fuera del campo operatorio, permitan
una amplia exposicion de la region.

La hemostasis se hara por electrocoagulacion
o ligadura.

Expuesta 1a cavidad pericardica, se ofrecen
para un facil control: el tronco de la pulmo-
nar, las venas pulmonares, el diverticulo pul-
monar 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 pulmonar hacia abajo. El
repliegue de Marshall se distiende y a nivel
de su extremo superior se percibe el abomba-
miento de la arteria o se la identifica por pal-
pacion, luego de rechazar fuertemente hacia
abajo la vena pulmonar (fig. 15).

Debe ser destacado que mientras el tronco
de la pulmonar, intrapericardico, se muestra
claramente, su rama izquierda extrapericardica,
queda oculta, disposicion constante que debe ser
“medulizada’ por el cirujano a fin de evitar las
desagradables consecuencias de tomar como
rama izquierda al tronco pulmonar comun.

La arteria oculta, recubierta por pericardio,
exige que se vaya a su busqueda, dada su si-
tuacién yuxta y por tanto extrapericardica. El
pericardio sélo le adhiere laxamente y una vez
incindido, la movilizacién del vaso es facil (fi-
guras 15 y 16).

Al disecar la arteria debe cesar toda traccion
sobre el pulmoén, pues el tironeamiento del vaso
dificulta o hace riesgosa su liberacion.

Fic. 15.— (Modificado de Milhiet y Jager) Pliegue de
Marshall (zona de penetracién en la vaina de la ar-
teria pulmonar izquierda): 1) Vena pulmonar supe-
rior; 2) Pliegue de Marshall; 3) Tronco de la arteria
pulmonar; 4) Zona de la bifurcacién, con la reflexion
pericardica. Se aprecia el abombamiento del origen de
la pulmonar izquierda en la cavidad pericardica; 5) Li-
gamento arterial; 6) Aorta.
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Fic. 16.— (Modificado de Milhiet y Jager) Movilizacion
de la rama izquierda de la arteria: 1) Se ha incindido
la serosa a nivel del cuerno superior del pliegue de
Marshall y luego de penetrar en la vaina de la arteria
se continud la diseccién en sentido distal. El1 pasahilos
carga la arteria y se aprecian sus primeras colaterales.
La vena pulmonar superior estid fuertemente despla-
zada hacia abajo.

El dedo es el mejor “instrumento” para mo-
vilizar los vasos pulmonares. La agudeza tac-
til que adquiere el dedo de un cirujano expe-
rimentado suple la imposibilidad de visualizar
estructuras ocultas. Esta agudeza tactil permite
hablar de un nuevo sentido: *la visualizacion
tactil” (fig. 17).

El modo mas seguro para acceder a la arte-
ria, es la penetracion directa en el plano de
clivaje luego de incindir el extremo superior
del pliegue de Marshall. El repliegue, inser-
tandose en 1a zona de adherencia yuxtapericar-
dica, marca el origen del vaso, del mismo modo

wA

N

—

Fic. 17.— La visualizaciéon tactil. Un nuevo sentido que
aporta la ‘“‘vision” que adquiere el dedo de un cirujano
experimentado.
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que lo hace el ligamento arterial cuando se
procede a la movilizacion de la arteria por via
extrapericardica (fig. 16).

En su movilizacién el dedo debe trabajar ha-
cia afuera siguiendo la direccién de la arteria,
es decir alejandose de la zona de bifurcaciéon
del tronco pulmonar, por lo que la maniobra
se facilita empleando el indice izquierdo. Sin
tomar estas precauciones en la diseccion de la
arteria, se puede llegar a rodear la totalidad
del tronco de la pulmonar a nivel de su bifur-
cacién.

Si existe un abombamiento notorio de la ar-
teria, el dedo podra ser insinuado por encima
y detras 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 liberacion.

Para la oclusién definitiva de la arteria po-
dra ser empleada la ligadura o la seccién y
sutura (fig. 11).

La seguridad que ofrece la ligadura en la
“horqueta’ (fig. 11 a) hace innecesaria la trans-
fixion 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 que se busca no es la seguridad defi-
nitiva con esta ligadura inicial, sino el colapso
de la arteria. Distalmente seran colocadas dos
suturas con lino que seran 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 fragiles.

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 transfixion (fig. 11b).

Ante la minima duda en la seguridad de la
ligadura no se debe dudar; la arteria sera sec-
cionada y ocluida con una doble sutura con-
tinua: 1a primera en guarda griega y la se-
gunda simple (fig. 11¢).

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

Cuando se trabaja en la cara profunda del
plano venoso, existe la posibilidad de injuria
del diverticulo pulmonar, por lo cual la disec-
cion debe alejarse de esta zona trabajandose
de preferencia hacia la periferia, contra el pe-
ricardio.

En la oclusion de las venas procedemos igual
que con la arteria: ligadura en horqueta, li-
gadura y transfixion o secciéon y sutura.

La infiltracién de las paredes venosas puede
obligar al control del diverticulo pulmonar, que
serd pinzado, seccionado y suturado.

Abordaje derecho

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

El pericardio se incinde por delante del fré-
nico en la mayoria de los casos. El extremo
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F1c. 18.— (Modificado de Milhiet y Jager) Ligadura de
la arteria en la foseta laterocava: 1) Vena cava supe-
rior rechazada hacia adentro y adelante; 2) Tronco de
1' arteria pulmonar derecha; 3) Arteria lobar superior
o mediastinal anterior; 4) Vena pulmonar superior.

superior de la incisién deja al descubierto el
angulo 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 mayoria de los
casos la zona de eleccién es el receso o foseta
retrocava. E! receso intercavoaodrtico es de
eleccion cuanco la arteria sufre un desgarro en
su movilizacion en la foseta retrocava.

En esta zona, la arteria abomba entre cava
v vena pulmonar superior. Incindido el peri-
cardio es disecada con maniobras digitales y
facilmente 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 sélo fue movilizada la arteria lobar.
Para acceder al tronco, 1a diseccion debe pro-
fundizarse por detrds y mismo por dentro de
la cava.

La oclusion de la arteria serd realizada
como ya ha sido expuesto, destacando que
aqui la ligadura en la horqueta es mas acce-
sible que a izquierda pues el nacimiento maés
proximal de su rama lobar hace innecesaria una
extensa diseccion (fig. 18).

En la emergencia de un desgarro, la arte-
ria es facilmente controlada comprimiéndola
entre dos dedos a nivel del receso intercavo-
aortico, donde abomba nitidamente por enci-
ma del plano de la auricula. Dominada la si-
tuacion, 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 facilidad y sirve
de guia para el pasaje del pasahilos de Semb
(fig. 19).

Las wvenas pulmonares pueden ser controla-
bles con mayor dificultad que a izquierda. Para
rodear la vena inferior, se debe perforar el
mesocava (fig. 20).

Una vez liberado su borde inferior, el dedo
pasando por detras 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 unico vaso. Basta sin em-
bargo incindir la serosa para que queden per-
fectamente individualizadas.

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

Fi1c. 19— (Modificado de Milhiet y Jager)

de la arteria en el receso intercavoadrtico: 1) Aorta;

2) Cava superior; 3) Arteria (incindido el pericardio
se penetra en su vaina); 4) Auricula izquierda.

Abordaje

Fig. 20— (Modificado de Milhiet y Jager) Perfora-

ciéon del mesocava inferior. El dedo, rodeando parcial-

mente la cava inferior (1), pone en tensién el meso (2),
que sera perforado.
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Fi1c. 21.— (Modificado de Milhiet y Jager) Control de

las venas pulmonares derechas. Perforado el mesocava

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-
cardico, se procedera a la separacion de ambas
auriculas. La diseccién del tabique se inicia
a nivel del surco interauricular (fig. 22).

La necesidad de realizar esta maniobra es
de excepcién; en general las venas son bien
controladas, aisladamente o0 a nivel de un tron-
co comun, disposicién frecuente. Si la seccion
se realiza en el propio diverticulo pulmonar, la
auricula serd ocluida con una doble sutura
continua (fig. 22).

535

Conducta con la cavidad pericardica

Distinta situaciéon plantea una simple peri-
cardiotomia, que la reseccion parcial del saco
pericardico.

El simple hecho de abrir 1a cavidad peri-
cardica provoca la reacciéon exudativa de la
serosa y posibilita la acumulacién de sangre
en su interior. La solucién de continuidad del
pericardio y en particular la brecha resultante
de una resecciéon parcial, puede facilitar la pro-
trusion cardiaca con graves o fatales conse-
cuencias.

La incision de pericardiotomia sera ocluida
a puntos separados, sin hermeticidad, de modo
de permitir que el liquido acumulado en el saco
pericardico pueda evacuarse en la cavidad pleu-
ral. Si el cierre fuera hermético, el avenamien-
to de la cavidad se obtendra resecando un
“medalléon” de pericardio en la region apexia-
na (fig. 23).

La brecha pericirdica en principio debe ser
siempre eliminada. Con mayor facilidad que
la, simple pericardiotomia posibilita la hernia
del corazén y su estrangulacién. A derecha
el vélvulo cardiaco es la mas temible compli-
cacién, con desenlace fatal en contados minu-
tos.

La falta de contencion del pulmén al despla-
zamiento del corazéon fuera del saco pericar-
dico, aumenta la incidencia de estas complica-
ciones luego de la neumonectomia.

Una amplia brecha pericardica aleja a iz-
quierda la posibilidad de estrangulaciéon de un
corazon herniado, pero todo lo contrario sucede
a derecha. La sistole cardiaca con la rotacion

Fic. 22.— (M:dificado de Milhiet y Jager)
gue interauricular;

Clivaje del plano de acolamiento auricular:
b) El diverticulo pulmonar ha sido pinzado. La arteria pulmonar fue seccionada y suturada.

a) Diseccion del tabi-
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F16. 23.— Oclusién de la pericardiotomia: a) La cavidad pericardica abierta y las ligaduras de los vasos; b) Cie-

rre a puntos separados (sin hermeticidad); c¢)

Sutura hermética.

Reseccién de un ‘“‘medallén” de pericar-

dio (ver texto).

del corazon en el sentido de las agujas del re-
loj, favorece su volvulacién alrededor del eje
que forman las venas cavas.

En suma, por distintas razones, toda brecha
pericardica debe ser ocluida aun cuando sin
hermeticidad.

No debe recurrirse a suturas que aproximen
sus bordes, que pueden determinar constric-
cion cardiaca.

Han sido utilizados autoinjertos, pleura y
fascialata, material sintético, asi como la fija-
cion de los bordes del pericardio al epicardio.

En el momento actual nuestras preferencias
hacen del “enrejado’” con catgut (10), el pro-
cedimiento de eleccion (fig. 24).

Las firmes adherencias cardiopericardicas que
muy rapidamente se establecen, impiden toda
posibilidad de protrusién cardiaca aun luego
de la reabsorcion del catgut.

Alteraciones del ritmo cardiaco

Las alteraciones que provoca la simple peri-
cardiotomia son en general poco significativas,

I

Fic. 24— Oclusiéon de la brecha de pericardiectomia
(ver texto): a) Colocaciéon de una prétesis; b) El “en-
rejado” con catgut.

transitorias y de facil control. No sucede lo
mismo con la reseccion de pericardio, con maxi-
ma incidencia en la neumonectomia intraperi-
cardica.

En pacientes de mediana o avanzada edad,
las resecciones pulmonares y en particular la
neumonectomia, se acompafian de elevado ni-
mero de arritmias. La fibrilacion auricular se
produce en mas del 50 % de las neumonecto-
mias intrapericardicas, ain en pacientes con co-
razon ‘“‘aparentemente sano” que van a la in-
tervencién con el clasico informe de ‘‘electro-
cardiograma dentro de los limites normales”.

Sin entrar en argumentaciones ya conocidas
y en general ampliamente aceptadas, nuestra
experiencia nos ratifica en la digitalizacion pro-
fildctica que venimos empleando desde largo
tiempo atras (16).

CONCLUSIONES

La indicacién de controlar los vasos pulino-
nares por via intrapericirdica es imperativa en
la neumonectomia por cancer de pulmoén con
invasién de las estructuras cardiovasculoperi-
cardicas y en ciertos tipos de desgarros vascu-
lares.

Es ademas de gran utilidad o imprescindikle,
frente a dificultades en la diseccién de les va-
sos a nivel del hilio pulmonar, de modo muy
particular en ciertas reintervenciones, como lo-
bectomias iterativas y cirugia de 1a fistula
brénquica.

Del punto de vista anatémico, en relacién
con la distinta disposicién que el pericardio
adopta con los vasos pulmonares y las venas
cavas, debe destacarse la situacién extraperi-
cardica de las arterias pulmonares, pero que,
siendo yuxtapericardicas, son facilmente acce-
sibles a través de la cavidad pericardica.

Dentro de los puntos de técnica debe ser
destacada la importancia que adquiere el cuer-
no 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 intercavoadr-
tico.

El abordaje derecho del sector venoso pre-
senta algunas particularidades: necesidad de
perforar el mesocavo para controlar la vena
pulmonar inferior y la diseccién del tabique
interauricular para acceder al diverticulo pul-
monar de la auricula.

En la disecciéon, movilizacién y oclusion de
los vasos, merecen ser destacados dos puntos.

En primer lugar, la conveniencia de ampliar
la diseccion movilizando los vasos en su sector
extrapericardico, a nivel de sus ramas de divi-
sién. De este modo se podra realizar la liga-
dura que ofrece maxima seguridad, en la hor-
queta vascular. La secciéon y sutura de los va-
sos debe ser realizada cuando una ligadura no
ofrezca total seguridad.

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

Con el fin de oponerse a diversas complica-
ciones, la solucién de continuidad del saco pe-
ricardico debe ser eliminada.

La oclusion de la incisién de pericardiotomia
debe permitir que el contenido de la cavidad
pericardica pueda evacuarse hacia la cavidad
pleural.

La posibilidad de complicaciones se acrecien-
ta con la reseccion parcial del pericardio: her-
nia del corazon, estrangulacion y vdélvulo car-
diaco.

El cierre de la brecha debe evitar que el co-
razon resulte comprimido dentro del saco peri-
cardico y a la vez permitir el avenamiento de
la cavidad pericardica. El “enrejado” con cat-
gut ofrece todas las garantias y debe ser con-
siderado el procedimiento de eleccion..

Se destaca por ultimo la frecuencia de apa-
ricién de trastornos del ritmo cardiaco, de ma-
xima incidencia en la neumonectomia y la ni-
tida indicacion de una digitalizacién ‘“profi-
lactica”.

Abordaje directo de los bronquios

Dr. Valentin L. Crosa Dorado

Una situaciéon de emergencia que se puede
presentar en el transcurso de una resecciéon pul-
monar, es la inundacién inesperada de la via
canalicular por sangre o pus, incontrolable por
los procedimientos disponibles de aspiracion.
Insistimos en la condicion de inesperada de la
situacion, porque si el incidente estuviera den-
tro de lo previsto, sus consecuencias se podrian
evitar ror los procedimientos de intubacion se-
lectiva, después de haber agotado en el pre-
operatorio las medidas terapéuticas dirigidas a
eliminar la causa.

Con el paciente en dectbito lateral, el pul-
mon ubicado en posicién declive, recibe el
material que le obstruye el arbol brénquico.
De inmediato se crean areas de pulmén sin ven-
tilacién, con perfusién conservada, con la con-
secuencia inmediata de la caida de la PO 2 ar-
terial.

La situacion debe ser detenida de inmediato
y el cirujano estd en condiciones de hacerlo.
L.a primer medida es bloquear el bronquio de
donde viene el pus o la sangre.

Generalmente, este accidente ocurre al co-
menzar la operaciéon, en el momento en que
la pleura se abre y el pulmoén se colarsa o bien
durante las maniobras de liberacién del pul-
moén de la pared; es decir con el pediculo sin
disecar.

Las maniobras dirigidas a ocluir el bronquio
deben ser realizadas con rapidez. En ese mo-
mento se tiene acceso directo solo a la cara
posterior del bronquio. Su cara anterior en re-
lacion con los elementos vasculares, debe ser
disecada a ciegas.

fuentes

Dicho tiempo operatorio, asi explicado, apa-
renta ser extremadamente riesgoso.

Sin embargo, teniendo en cuenta algunos de-
talles anatomicos y siguiendo ciertas directi-
vas técnicas y técticas, 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 indice. En muchas publicaciones se re-
comienda para este tiempo operatorio, el uso
de distintos instrumentos.

Consideramos que la diseccion 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 ademas, durante las manio-
bras a ciegas palpar estructuras anatémicas,
que debido a su volumen y caracteres propios,
son facilmente reconocibles.

c) Desde el momento en que se comienza

1a diseccion 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 anatomicas

El bronquio fuente derecho es corto. Mide
alradedor de 20 mm. desde la carina hasta el
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Fic. 25— Esquema que muestra, en proyeccion anteroposterior, las relaciones de la bifurcaciéon traqueal y am-
bos bronquios fuentes con la vena cava superior, la azigos (sefialada como un 6valo punteado), las arterias pul-
monares, el cayado adrtico y la linea de reflexion del pericardio (sefialada con linea continua gruesa).

nacimiento del bronquio lobar superior y pre-
senta un didmetro similar al de la traquea
(fig. 25). Esta situado en un plano mas poste-
rior que el bronquio izquierdo y su trayecto es
algo mas vertical que el de éste. Se dirige des-
de su nacimiento hacia abajo, afuera y atras,
para constituir junto con ‘1a vena pulmonar in-
ferior (de la que se encuentra separada), el
plano més posterior del pediculo 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 oblicuo hacia atras, abajo y a la dere-
cha, su borde superior cruza a la bifurcacién
traqueal, unos milimetros por encima de la pro-
yeccion del espolon.

A ese nivel estd separada del bronquio de-
recho por un espacio célulo - grasoso de varios
milimetros de espesor, en el que se encuen-
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tran alojados los ganglios linfaticos peribrén-
quicos.

En ese sector, la arteria pulmonar 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 bronquio.

Esta formacién fibrosa le confiere una re-
sistencia especial a la traccién y friccion.

El cayado de la vena azigos, que cruza la
cara derecha de la traquea en direccién antero-
posterior, marca aproximadamente la zona de
nacimiento del bronquio fuente derecho.

De lo expresado debemos retener como he-
ches de interés, que a nivel de la carina, la ar-
teria se proyecta s6lo en una pequena 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 estd sefialado exteriormente
el cayado de la vena

Hay una tendencia por parte de los
de intentar de circunvalar el bronquio en ple-
no pediculo pulmonar. Probablemente la vi-
siéon de la cara posterior del bronquio les
mayor sensacién de seguridad, que la
de una maniobra a ciegas en pleno
Sin embargo, el hilio es, justamente, la
de

La arteria pulmonar derecha da, antes
llegar al pediculo pulmonar, una rama
el 16bulo superior, la que apenas alcanza
zona pedicular, se adosa al bronquio. Esa
es fragil, por no estar reforzada por el
fibroso pericardico y como esta fijada estrecha-
mente al tejido peribréonquico, es facil de
en las maniobras de liberacion y

TECNICA

Se reclina el pulmén 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-
seccion o con pinzas de corazén en el caso con-
trario.

Queda asi expuesta ‘la cara posterior del pe-
diculo pulmonar con el bronquio fuente ha-
ciendo relieve y el cayado de la azigos cruzando
por encima de su porcién inicial (fig. 26).

Se incinde la pleura mediastinal de abajo ha-
cia arriba en la zona de emergencia del bron-
quio del mediastino. Se comienza la incisidon
a. un.centimetro por debajo del limite inferior
del bronquio, se cruza éste, poco antes de llegar
a‘'la azigos, se incurva la incisién hacia ade-
lante y se la termina sobre la vena cava su-
perior.

Se levanta con una pinza atraumatica, asida
con la-mano izquierda, el cayado de la azigos,
quedando. expuesta - de -este modo la cara la-
teral de la traquea. Se introduce el dedo in-
dice de la mano derecha por debajo de la azi-
gos, de abajo hacia arriba y de afuera hacia
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Fi1G. 26.— Vista posterior del pediculo pulmonar dere-
cho. En el preparado se ha extirpado la pleura medias-
tinal y el tejido celular hiliar. De derecha a izquierda
se observan: la vena inferior, separada del bronquio;
la arteria viniendo de la izquierda; los bronquios dere-
cho e izquierdo; la vena cava superior y el cayado de
la azigos. Notese la pequefia zona de arteria, en rela-
ciéon con el bronquio derecho, en su nacimiento.

adentro, entre la traquea y la cava (fig. 27).
Entramos en el plano del espacio celuloganglio-
nar peribrénquico que es facilmente decolable.
Liberando suavemente con movimientos late-
rales y siempre haciendo presiéon con el pul-
rejo del dedo sobre la pared de la traquea, se
puede reconocer con claridad por palpacién, la
cara anterior de la traquea, su cara izquierda
y el nacimiento del bronquio izquierdo.  Este
se reconoce ademadas porque girando €l dedo
180 grados sentimos sobre el pulpejo los lati-
dos inconfundibles de la aorta. En este punto
se continta disecando hacia abajo y después
de cruzar la cara anterior del bronquio, en su
nacimiento, es posible reconocer facilmente, la
carina.

Fi1c.. 27.—Forma en 13 que se debe colocar el.indice
derecho para-iniciar la liberacion de la cara anterior de
la traquea y carina.
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Fi16. 28.—El dedo indice izquierdo ha circunvalado el

bronquio de arriba hacia abajo y emerge por la carina,

desplazando con el dorso de la arteria pulmonar dere-

cha. La diseccién instrumental del tejido interbron-

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 movilizacién holgada del dedo.
En este tiempo se siente latir la arteria pul-
monar derecha sobre el dorso del indice; 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 indice 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 interbrénquica o
subcarinal, donde se encuentran alojados los
ganglios del mismo nembre.

A veces, este tejido puede ser lo suficiente-
mente resistente, principalmente en pacientes
afnosos o con patologia pulmonar crénica, como
para que la simple presiéon del dedo lo pueda
disociar.

En esos casos, haciendo presiéon 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 el 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 liberacion digital del bronquio
derecho lleva alrededor de 1 minuto, enfati-
zando el hecho que el bronquio estd practica-
mente ocluido desde que se inicié la maniobra.

Si la operacién planeada es una neumonec-
tomia, el bronquio se secciona al ras de la
carina, la que tenemos perfectamente expuesta
v se sutura, dejando el cabo distal pinzado. Si
lo que se pensaba realizar era una reseccién
parcial, el bronquio se ocluye en forma tran-
sitoria.

V. L. CROSA DORADO Y COL.

ABORDAJE DEL BRONQUIO IZQUIERDO
Consideraciones anatomicas

El bronquio fuente izquierdo es mucho mas
largo que el derecho; mide alrededor de 50 mm.
de longitud. Su didmetro es asimismo menor,
12 a 14 mm.

Presenta un trayecto sinuoso con una primera
curva a concavidad superior y externa, que le
imprime el cayado adrtico desde su nacimien-
to y a continuacién otra curva a concavidad
inferior e interna, al adaptarse a la convexidad
cardiaca (fig. 25).

Su nacimiento, al contrario de lo que ocurre
con el bronquio derecho, estd ubicado en la
profundidad del mediastino, debajo del cayado
aoértico, constituyendo este hecho, una de las
dificultades que presenta 1la neumonectomia
izquierda. Luego de un pasaje intramediasti-
nal, realiza un recorrido extramediastinal o
hiliar de unos dos centimetros, para terminar
dividiéndose en los dos bronquios lobares.

La arteria pulmonar izquierda sigue, en su
comienzo, la direccién del tronco de la arteria
pulmonar, es decir, tiene un trayecto oblicuo
hacia arriba y afuera. Rapidamente 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 fragiles ramas para los distintos seg-
mentos del 16bulo superior. Luego, adosada a
la cara superior del bronquio lobar inferior se
pierde en la profundidad de dicho pediculo.

La primera porciéon de la arteria izquierda
estd en relacién 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 porcion
siguiente de la arteria entra en contacto con
la cara superior del bronquio, a través de un
plano de tejido conjuntivo laxo, facilmente cli-
vable.

La vena pulmonar inferior, que constituye
con el bronquio, el plano méas posterior del pe-
diculo pulmonar izquierdo, es perfectamente vi-
sible y se encuentra lo suficientemente separada
de aquél como para no constituir ningin pro-
blema. La vena superior emerge del pericardio
iunto con la inferior, por delante y encima de
ésta (fig. 29).

Se dirige luego, hacia arriba y adelante, ale-
jandose del bronquio. Suele dar, después de
un corto recorrido, una rama profunda, que se
dirige hacia atras y transcurre cerca de la por-
cién terminal del bronquio.

De lo expresado es importante retener que:
el bronquio fuente izquierdo, en su nacimiente
es inaccesible; en el sector de emergencia del
mediastino. por delante del cayado de la aorta;
su cara superior, que estd en relacién con la
primera porciéon extrapericardica 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 porcién
de la arteria reforzada por la hoja fibrosa del
pericardio.
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Fic. 29.— Vista posterior del pediculo 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 interbrénquico emergiendo por
delante del cayado aértico y la arteria pulmonar sur-

giendo por delante del bronquio izquierdo y circunva-
lando el bronquio lobar superior en su nacimiento.

TECNICA

Se reclina el pulmén ligeramente 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 pulmén decididamente hacia ade-~
lante. De este modo los elementos vasculares
quedan adosados unos contra otros, dificultan-
do su diseccion. Muchas roturas vasculares in-
trapediculares, se deben a no tener en cuenta
este pequeno detalle técnico.

Se incinde ampliamente la pleura medias-
tinal un poco por delante de la aorta.

Quedan asi 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 operacién por-
que esta oculta por el tejido celular pedicular.
Con diseccion roma liberamos en toda su exten-
siéon el sector visible de la cara inferior del
bronquio. Hacemos lo mismo con la cara su-
perior, movilizando de arteria bajo visiéon di-
recta, en la mayor extensién posible, tanto la-
teralmente como hacia adelante.

Se introduce el dedo indice izquierdo por la
cara inferior del bronquio, en el angulo 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 angulo
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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F1c. 30.— El indice izquierdo ha entrado por el angulo
bronco aértico inferior y después de un recorrido curvo
a concavidad hiliar sale por el angulo broncoaértico
superior, evitando la rama profunda de la vena supe-
rior. El instrumento estd colocado, pronto para ser pa-
sado por delante del bronquio protegido por el pulpejo.

Fic. 31.— Esquema de bronquio ccluido temporalmente
con tubo de goma blando.

pediculo. 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 peribronquico esta fibrosado o
existen adenopatias, 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
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son traumaticos o bien dejan en €l campo ope-
ratorio instrumentos o artefactos que luego mo-
lestan o dificultan las maniobras. Existe uno
sin embargo, que no presenta estas caracteris-
ticas. 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 COL.

y de un didmetro aproximado al de la luz del
bronquio. Luego se fija con dos o tres ligadu-
ras 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 pequeio artefacto
no molesta la accion del cirujano.

RESUME

Exéreses pulmonaires

Le sujet est présenté de fagcon a analyser les diffi-
cultés techniques qui se présentent au chirurgien géné-
ral pendant les exéréses pulmonaires plus fréquentes:
les exéreéses partielles atypiques et les lobectomies su-
périeures droites et gauches.

On souligne les particularités anatomiques de chaque
opération et les manoeuvres a réaliser.

On indique la conduite a suivre dans les cas d’hémo-
rragie par blessure d’'un gros vaisseau: le contrdle in-
trapéricardique des vaisseaux puimonaires et les mesu-
res a prendre lcrsqu’il se produit une inondation inat-
tendue et incontrélable de la voie aérienne: 1’abord
direct des deux bronches scuches et leur clampage.

Le Dr. Mezzera lorsqu’il développe le sujet ‘“Exéréses
partielles atypiques, ses indications chaque fois plus
fréquentes, thérapeutiques ainsi que diagnostiques”,
signale que malgré la 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 premieére, il propose
un type de suture continue hémostatique, aérostatique
et qui ne produit pas le froncement du tissu suturé.

Le Dr. Brandolino analyse les dispositions anatomi-
ques du lobe supérieur droit qui peuvent étre a 1l’ori-
gine des difficultés techniques ou accidents: les scissu-
res incomplétes qui obstaculisent 1’abord des branches
artérielles scissurales et I’étroit voisinage entre la veine
pulmonaire supérieure et 1’artere.

Pour l'accés aux artéres scissurales, dans le cas d’'une
scissure horizontale incompléte, il explique 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, i1 dé-
taille la technique de la lobectomie supérieure droite
“bronche premiere”, avec d’abord l’exposition des su-
périeure et postérieure de 1’artére pulmonaire droite
et ses branches et ensuite, la réouverture rétrograde de
la scissure incompléte.

Le Dr. Nin Vivé, aprés une reférence a l’histoire de
la lobectomie supérieure 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 tronc de l’'artére pulmonaire. On risque donc, de
déchirer ou d’arracher ces branches.

I1 expose les avantages de la dissection préalable du
tronc de l’artére pulmonaire et son contrdle temporai-
re avec un lacs ou un gros catgut. On peut faire la
dissection plus facilement lorsqu’on diminue la tension
et ca permet de suturer la déchirure plus facilement,

dans le cas ou elle se produise. Il explique ensuite
les différentes étapes de la résection lobaire supérieure
gauche.

Le Dr. Sanjinés souligne les avantages du controle
intrapricardique des vaisseaux pulmonaires: dans les
cas de déchirures vasculaires, dans la chirurgie du can-
cer avancé avec invasion des structures cardiovascu-
laires et dans les résections itératives par fistule bron-
chique avec occultaticn des éléments vasculaires pé-
diculaires par fibrose de la pléure meédiastinale.

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

I1 décrit la dissection et le contrdle des deux artéres
pulmonaires et du secteur veineux. Dans la mobili-
sation et l’occlusion des vaisseaux il souligne la con-
venance d’élargir la dissection des vaisseaux, jusq’au
secteur extrapéricardique, profitant de la continuité du
plan sous - adventicial, pour pouvoir lier les vaisseaux
dans la fourche de division qui est la place la plus
stire. Il signale aussi sa préférence pour la dissection
digitale.

I1 décrit ensuite les techniques de fermeture de la
bréche péricardique lorsqu’on a fait l’abordage intra-
péricardique des vaisseaux .du pédicule. Pour les cas
de résection élargie du péricarde par carcinome inva-
seur, il analyse les différentes techniques et décrit
celle qu’il utilise: 1la grille de catgut.

Le coordinateur affirme que lorsqu’il se produit une
inondation de la voie aérienne incontrdlable par les
procédés d’aspiration, le chirurgien doit l’arréter et
pour cela il doit aborder tout de suite la bronche sou-
che et réaliser son occlusion.

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

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

I1 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’artére pulmo-
naire gauche, avec la bronche souche et de celle-ci
avec les veines, il signale que la bronche souche gau-
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che doit étre abordée dans le point ou elle sorte du
médiastin par devant de 1’aorte. 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 trés 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.

I1 décrit les manoeuvres de circonvallation de la
bronche gauche, évitant la branche profonde de la
veine pulmonaire supérieure.

Enfin on propose un moyen rapide, sir et sans trau-
matismes d’occlusion temporaire de la bronche.

SUMMARY

Pulmonary 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 pulmonary
resections: 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 surgeon in case of unex-
pected and uncontrollable flooding 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 resec-
tion, as well 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 incisural arte-
rial branches— and closeness of upper pulmonary vein.
Access to incisural arteries with incomplete horizontal
incisure requires procedures —which he describea-—
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 Vivé referred briefly to the history of left
superior lobectomy and stated that the greatest ris's
during this resection lies in artery layout of different
segments or subsegments of left superior lobe, origina-
ting directly from the thick trunk of pulmonary ar-
tery. As a result this branch is torn or otherwise im-
paired with relative frequency. His proposed solution
consisted in prior dissection of pulmonary arterial trunik
and its temporary control with thick catgut or 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 control 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 vascular 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
vessels he pointed out the convenience of extending
dissection of vessels up to extrapericardial sector, ma-
king use of the continuity of subadventitial plane, to
possivilitate ligation 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 of 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 controlled by aspiration
procedures, it is the surgeon’s mission to stop it. He
should consequently immediately approach the source
bronchus and occlude it. He then proceeded to make
a brief review of anatomy of right bronchus, right pul-
monary artery, pulmonary 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 level, and c) the artery is protected
by a continuation of fibrous pericardium. Next he
explained the different steps to be followed in working
round bronchus without risk. There followed a des-
cription of anatomic 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 source 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 contact with the arch of pulmonary artery
is easily exposed and there exists between both ele-
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ments a frankly sloping plane. The anterior face, in-
visible from behind, is in contact with the artery in
the sector which is reinforced by fibrous pericardium.
He then referred to the procedures for wcrking roand

10.
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left bronchus and avoiding the deep branch of supe-
rior pulmonary vein. Finally he proposed a quick safe
and atraumatic means for temporary occluding bron-
chus.
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