CORRELATO.

ANATOMIA QUIRURGICA
DE LA DECORTICACION PULMONAR* **

(Pleuras. Fascia endotoracica. Domo pleural)

Dr. A. RUIZ LIARD

La forma anatdémica que obliga a la decorticacion pulmonar
es consecuencia de un proceso patologico complejo, situado en la
cavidad pleural. Por su forma de presentarse no posee una ana-
tomia unica, variara con el proceso causal. con la antigliedad del
mismo, etc.

Consideraremos las estructuras normales que permitan situar
topograficamente, el plano en que actuara el cirujano.

El aparato respiratorio se origina en el intestino primitivo,
cara anterior de la porcion cefalica. Un acumulo celular mayor
a derecha se observa desde las primeras etapas; la oblicuidad
mas marcada del bronquio derecho y la horizontalidad del brote
bronquial izquierdo es de diferenciacién precoz. En embriones
de 10 mm., se observan las diferenciaciones de los futuros bro-
tes lobares. Al crecer hacia el celoma de la cavidad toracica
arrastran consigo el mesénquima ambiental; en él se desarro-
llarda rechazandolo hacia afuera, la porcidon bronquioalveolar de-
finitiva del pulmon. Hacia la pared externa del celoma se des-
arrollan los brotes costales de atrds hacia adelante. Entre éstos
y la cavidad del celoma se interpone tejido mesenquimatico que
sera comprimido, laminado en su consistencia por el desarrollo

* XNuestro reconocimiento al Prof. Dr. W. Buno, por su asesoramiento

cmbrioldgico.

** Trabajo realizudo en ol Departamento de Anatomia Normal de la Fa-
cultad de Medieina de Montevideo.
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broncoalveolar. Asi, pleuras y pulmones se encuentran revesti-
dos por un tejido mesenquimatico que inicialmente esta situado:
para el pulmoén, como elemento ambiental; para la pleura pa-
rietal, formado por el mesénquima de la somatopleura.

El cierre inferior de ambos hemitérax corresponde a la em-
briologia del diafragma: septum transversum, brote mesentéri-
co, pilares de Uskow, brotes parietales, etc.; estas formaciones
se dirigen hacia la parte central de la base del hemitérax y cie-
rran los conductos pleuroperitoneales.

El tabicamiento cércivotoracico se hace a expensas del te-
jido mesenquimatico y participan las formaciones vasculares de-
pendientes de los arcos respectivos que daran origen a ambas
subclavias, arterias y venas. Rodeados por tejido mesenquima-
tico, sujetos a tracciones, son los encargados de dar las diferen-
ciaciones conjuntivas, ligamentosas y musculares del septum.

Sobre estas formaciones derivadas del mesénquima, los mo-
vimientos respiratorios ejerceran influencia sobre su morfologia
y ésta en definitiva, depende de la morfologia final del &arbol
broncoalveolar.

La morfologia de la pleura y de la fascia endotoracica, es
funcién del juego alternativo respiratorio.

Existen diferencias netas entre el pulmén del feto a térmi-
no y el del recién nacido que ha respirado. Luego del nacimiento,
importantes modificaciones aparecen a nivel del pulmén: desple-
gamiento de los alvéolos y modificaciones canaliculares.

El pulmédn del recién nacido no es el pulmén en miniatura
de un adulto. En el hombre la evolucién pulmonar se efectta en
dos fases: a) hasta los 7 ahos, se caracteriza por la dilatacion
de los alvéolos preexistentes; los bronquiolos de transicidon se
desalveolizan y se transforman en bronquiolos verdaderos; b) de
7 a 20 anos, el pulmoén toma todas las caracteristicas estructurales
del adulto.

El aumento de la caja toracica se efectia en sentido radiario
y excéntrico; este crecimiento ejercera una traccion periférica
de adentro afuera sobre el pulmdn por intermedio de la pleura y
fascia endotoracica. Repercute asi sobre la morfologia definitiva
del pulmén. A este estimulo de traccion, el pulmén responde
con crecimiento que se traduce por alargamiento del sistema
brénguico. El mecanismo de este alargamiento no esta aun defi-
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nido, se explicaria por: 1°) crecimiento de los neumdmeros de
Bender, situados en los canales broncoalveolares del pulmén fe-
tal; 2°9) puntos de crecimiento situados en la extremidad de los
canales alveolares que avanzan progresiva y excéntricamente en
el mesénquima ambiental. En el curso de este crecimiento, exis-
te una bronquiolizaciéon de los canales y la zona de transicidn
que corresponde a esta bronquiolizaciéon no es otra que el bron-
quiolo respiratorio.

Sobre estas estructuras entraran en juego la serie de ele-
mentos sobre los cuales el cirujano actia cuando realiza la de-
corticacion. Las modificaciones morfoldgicas regionales sobre las
que las distintas fuerzas mecanicas (mediastinales, costales y de
ambos diafragmas) en relacién con el proceso causal acttan,
crean las condiciones para la decorticacion.

PLEURAS

En independencia embrioldgica. pero en una homogeneidad
y simultaneidad de desarrollo, ambas pleuras tienen su fisiologia
sincronizada. Fuera del dominio de la voluntad, la inspiracion
cumple el rol fisiolégico en ambas pleuras simultaneamente. Esta
condicion esta alterada para la incursion de la amplitud respira-
toria, por las condiciones patoldgicas que crean los procesos pleu-
rales o pleuropulmonares. Cuando un proceso patolégico existe
en un hemitoérax, la inspiracion y la funcién de fuelle pulmonar
se cumple de una manera simultanea en ambos hemitoérax hasta
un momento determinado de la incursién respiratoria, limitacion
que crea el proceso patologico, mientras que la incursién respira-
torio continda hacia su amplitud maxima en el hemitérax su-
puesto sano.

En nimero de dos, independientes y a ambos lados del me-
diastino, se distingue:

19) Pleura visceral.— Recubre y adhiere a la cortical lo-
bar, salvo a nivel del pediculo pulmonar y de la implantacion
del ligamento triangular. Se refleja en el borde externo de las
cisuras para tapizar sus caras. De aspecto liso y brillante, su

— 103 —



adherencia al pulmon se hace por intermedio de una delgada capa
de tejido conjuntivo perilobar con potencialidad de tejido con-
juntivo joven que se prolonga hacia el parénquima con la trama
intersticial.

2V) Pleura parietal.— Distinguiremos:

a) Costal: Se extiende de las goteras laterovertebrales al
esterndn, tapizando costillas, musculos intercostales, cartilagos y
triangular. Se relaciona: en la parte anterior con los vasos ma-
marios y atras con los elementos intercostales, vena azigos y ca-
dena simpatica. Las venas intercostales se relacionan a la pleu-
ra. por intermedio del tejido subpleural a nivel de las goteras
costovertebrales.

El borde inferior de las costillas responde a acumulos de te-
jido adiposo que se designan con el nombre de bandas adiposas.
Su eje mayor sigue la orientacion costal y estan conectadas a ella,
a la fascia y a la pleura, por tractus cortos de tejido fibroso. Es-
tas bandas grasosas paralelas se observan cuando se realiza el
decolamiento extrafascial y quedan contra la pleura diafragma-
tica.

b) Diafragmatica: Mas delgada que la costal, tapiza la cu-
pula diafragmatica y adhiere a ella intimamente hacia el centro
frénico. A derecha: recubre el centro frénico hasta el borde de-
recho del orificio de la vena cava inferior. A izquierda: los dos
tercios posteroexternos del foliolo izquierdo y el diafragma si-
tuado adelante, afuera y detras de él.

¢) Mediastinica: Delimita a ambos lados el mediastino y se
continta con la costal, formando los fondos de saco mediastino-
costal anterior y posterior. Abajo, se contintia con la pleura que
tapiza el diafragma; su linea de reflexion, determina el fondo
de saco mediastinodiafragmatico. Arriba, se continua insensible-
mente sin reflexion angular con el domo pleural. Encima del
pediculo pulmonar, la pleura se extiende desde el esternon a la
columna dorsal y presenta los relieves de los drganos medias-
tinales. A izquierda y atras se insinua arriba de la porcion hori-
zontal del cayado de la aorta: foseta retrosupraaortica. A de-
recha, forma una foseta inconstante supraazigos de Sencert. A
nivel del pediculo pulmonar, la pleura mediastinal se refleja ha-
cia la visceral, constituye la vaina pleural del pediculo pulmonar.
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La implantacion del ligamento triangular sobre el mediastino,
determina dos porciones, pre y retroligamentosa, ambas presen-
tan las irregularidades de las formaciones mediastinales a este
nivel (Soto Blanco, 1943).

A derecha, de adelante a atras se relaciona con: vasos dia-
fragmaticos; corazon y pericardio; aorta ascendente; tronco arte-
rial braquiocefalico derecho y el origen de la subclavia y caro-
tida primitiva; tronco venoso braquiocefalico, vena cava superior
y nervio frénico, relacionado a la pleura por tractus fibrosos que
la deprimen, constituyendo un meso (Lagoutte y Durand), meso
que hace saliencia en la cavidad pleural. Se relaciona también
con la traquea, con el cayado de la gran vena azigos, cayado a
doble concavidad (inferior e interna), con la vena cava inferior
y, por ultimo, con el borde derecho del eséfago y neumogastrico.

A izquierda, de adelante a atras, responde: al corazéon y pe-
ricardio, vasos diafragmaticos superiores, frénico y su meso. por-
cion horizontal del cayado de la aorta y aorta descendente, neu-
mogastrico izquierdo y recurrente contra el cayado, arteria caro-
tida primitiva izquierda; traquea y borde izquierdo del eséfago,
en el angulo traqueoesofagico el nervio recurrente izquierdo y su
cadena ganglionar.

La pleura mediastinica se aplica sobre estos elementos y se
insinda en los intersticios, determinando asi depresiones pleurales.

d) Pedicular: Es la reflexion de la pleura parietal hacia la
visceral a nivel del pediculo pulmonar; aplicaindose directamente
en las caras superior, anterior y posterior; al llegar a la vena
pulmonar inferior de ambos lados. se continua hacia abajo por
el ligamento triangular. Estamos en desacuerdo con Paturet
cuando dice que los ligamentos triangulares estan constituidos
por cuatro hojas pleurales. Consideramos que el ligamento trian-
gular del pulmoén tiene dos hojas, puesto que para observarlos
es necesario: 19) estar situado en la cavidad pleural, 2¢) trac-
cionar el l6bulo hacia afuera, arriba y algo atras.

Se les distingue: un vértice, situado en la vena pulmonar
inferior; un borde externo parenquimatoso sobre el lobulo infe-
rior; un borde de insercion mediastinal y una base libre, delgada
y cortante. Menos frecuentemente ésta se inserta en el diafrag-
ma por su tercio interno y raramente adhiere al diafragma en su
totalidad. En él se alojan elementos ganglionares, nerviosos,
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vasculares y tejido conjuntivo ambiental que conecta y prolonga
el tejido conjuntivo mediastinal con el intersticial del lébulo in-
ferior.

FONDOS DE SACO

Se da el nombre de fondos de saco pleurales, al seno del
angulo de reflexion de los sectores de la pleura parietal. Los
fondos de saco pleurales estan configurados bajo la forma de un
angulo agudo al corte, otros bajo la forma de gotera ensanchada.
La pleura coslal se refleja detras del estern6n para tapizar el
mediastino, determinando un angulo. Por el contrario, detras, a
los lados de la columna dorsal esta reflexidn es menos aguda. el
angulo es mas abierto, el fondo de saco es redondeado. La pleura
costal se continua con la diafragmatica formando un angulo agudo
al nivel del seno costodiafragmatico; la reflexion de la diafrag-
matica sobre la mediastinica se hace casi en angulo recto.

a) Mediastinico anterior.— Retroesternal. Corresponde a la
reflexion de la pleura costal con la mediastinica. Se extiende de
la articulacion condroclavicular al 7° cartilago costal, donde se
continua con el fondo de saco inferior. Se relaciona con el es-
terndn, cartilagos costales y musculos triangulares.

Contenido: aloja el borde anterior del pulmén en la inspi-
racion mientras se aleja de él unos 2 cms. en la espiracién. La
presencia de la incisura cardiaca a izquierda, aleja el borde an-
terior del pulmén del fondo de saco: espacio complementario de
Gerhardt; la parte inferior del fondo de saco esta ocupada por la
lingula.

b) Mediastinico posterior.— Laterovertebral; ancha y pro-
funda gotera se extiende desde el cuello de la 12 costilla al 11°
espacio intercostal. En él se aloja la porciéon yuxtavertebral con-
vexa del territorio dorsal del pulmén. Se relaciona con la cadena
simpatica y el origen de los nervios esplacnicos. A nivel de los
cuerpos vertebrales y de las venas azigos, la pleura mediastinal
se continua con la hoja parietalcostal para determinar el verda-
dero fondo de saco mediastinovértebrocostal. Entre los fondos de
saco izquierdo y derecho, delante de la columna dorsal, se en-
cuentran el ligamento comun anterior, canal toracico, aorta tora-
cica descendente y la gran vena azigos.
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c) Costodiafragmdtico.— Se extiende desde el 7° cartilago
costal a la columna dorsal, termina a nivel de la 12? costilla. Se
moldea sobre los fasciculos musculares de inserciéon condrocos-
tales, costales e intercostales del diafragma, pero esta separado
por tejido celular; su trayecto es similar a derecha e izquierda;
para algunos autores, el fondo de saco derecho desciende a me-
nudo mas que el izquierdo. En este seno se aloja el borde inferior
circunferencial del 16bulo inferior. Los vértices de los angulos
parenquimatoso y pleural, estan separados por una ‘“zona muda”
(Huard y Montagne). En ella las hojas parietales diafragmatica
y costal, estan en contacto una con la otra y en la inspiracidon
profunda se abre para alojar el angulo parenquimatoso. La se-
paraciéon aumenta regularmente de adelante a atras hasta la linea
medioaxilar y disminuye gradualmente hacia la columna verte-
bral. Al corte frontal, tres angulos se presentan: parenquimatoso,
seroso y muscular.

d) Mediastinodiafragmdtico— Es la reflexiéon de la pleura
mediastinal sobre el diafragma; se extiende desde la cara poste-
rior del esternén a la extremidad posterior del 119 espacio inter-
costal. Poco profundo, sigue de adelante a atras la cupula dia-
fragmatica de la que toma su forma. Describe una curva a con-
cavidad interna e inferior, debido a la presencia de la vena cava.
En él se aloja el angulo mediastinodiafragmatico del 16bulo infe-
rior con sus porciones pre y retroligamentosas.

Fondos de saco de la pleura mediastinica.— A ambos lados
del esbéfago la pleura mediastinal se deprime en fondos de saco
que se insinuan por delante y detras.

Preesofdgicos: Inconstantes, cuando existen son poco acusa-
dos y se les observa mas en la parte inferior del mediastino, a
la altura de la 9 y 10% vértebra dorsal.

Retroesofdgicos: Derecho o inter-azigo-esofagico. Es el mas
importante y mas profundo; el izquierdo o inter-adrtico-esofagico
es generalmente menos profundo que el precedente. En su parte
inferior, los une un tejido conjuntivo algo fibroso que tapiza la
cara posterior del esdéfago (ligamento interpleural de Morossow).
Al parecer, la existencia de los fondos de saco es debida al movi-
miento en espiral de la aorta sobre el esdfago.
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