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EXERESIS PULMONAR MINIMA 

F. BELASCOAIN. 
J<'fe rl<'l Servicio de Clrugia Torácica. 

A. PARRA. 
Jel<' del Servicio de Radlologla. 

Sn nnto•·io rl<' la Marina. Los MolinoH. 

I NTRODUCCIÓN. 

La exéresis pulmonar scgmentaria es el avan­
ce más resonante y efectivo de la cirugía de la 
tuberculosis pulmonar cubre el summum de la 
cirugía mutilante "extirpar el componente le­
siona!, respetando la mayor cantidad de parén­
quima respirante". 

BOSQUEJO HISTÓRICO. 

La resección pulmonar es una práctica qui­
rúrgica antiquísima que fracasó en la era pre­
estrcptomicínica. 

En este siglo se abre el camino a la cirugía 
intratorácica con las aportaciones de: 

SAUERBRUCH = baronarcosis. 
BRUNS - aspiración pleural postoperatoria. 
RIENHOFF = disección y tratamiento aislado 

de las estructuras en el hilio. 
D OMAGK ) FLEMING y WAKSMANN quimiote-

rápicos y antibióticos. 
En 1939 CHURCHILL y BLADES ejecutan la pri­

mera exéresis segmentaría, reglada en la língu­
la afecta de bronquiectasias; más tarde, en 
1946, CLAGET y DETERLING la realizan por vía 
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Los tres "grandes" medicamentos antimicro­
bianos : estreptomicina (1947), PAS (1949) y 
HAI (1951) son la clave del éxito de las resec­
ciones parcelarias, que si fracasaron antes de 
ellos fue por faltarles su acción estabilizadora y 
de cobertura operatoria. 

Al tratar la tuberculosis pulmonar con losan­
t imicrobianos, disminuimos la mortalidad ; pero 
en bastantes casos perpetuamos lesiones necró­
ticas irreversibles, cerradas o cavitadas abier­
tas, de apariencia benigna por estar libres de 
los síntomas clásicos de impregnación tóxica, 
Potencialmente peligrosas, no recuperables mé­
dicamente; pel o sí por la mutilación mínima, 
que a l curar la enfermedad realiza la profilaxis 
de las recidivas. 

1 

retrógrada, del hilio a la periferia, disecando 
el plano intersegmentario, por tracción y despe­
gue, sin clamps, pleuralizándolo. Al mismo 
tiempo, ÜVERHOLT comunica su t écnica, aplica­
ble a cualquier segmento; pero se diferencia de 
la anterior en que no pleuraliza el lecho cruen­
to de la resección. Son finalmente RAl\ISAY y 
BOYDEN) en 1948, los que puntualizan la impor­
tancia de las venas intersegmentarias para lo­
calizar y disecar por el plano de clivaje inter­
segmentario. 

CRiTICA. 

El diagnóstico precoz, seguido de interna­
miento en sanatorio para dirigir el tratamiento 
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ｾｩ ｧｰ＠ l.-Esquema. Resección unisegmenlaria I Derecha 
ｲ｡ｴｯｲｬ［｡ｾｴ｡ｾ ｡＠ rellena en arandela. A. Radiograf!a preope: 

· · omografla. C. Detalle tomográtlco. E. Pieza 
operatoria. 

mediante reposo, alimentación y antimicrobia­
nos HAI y PAS principalmente, o con la triple 
｣ｯｮｾｴｩｮ｡｣ｩￓｮ＠ en otros casos, es de tal utilidad, 
que no tiene discusión. En cambio, ｾｵＭｾｮ､ｯ＠ la 
enfermedad no es controlada ror el tlswlogo 0 
los tratamientos son ambulatorios, pecan mu-
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Fig. :l.-Esquema. Rellecctóll ｵｮ•＾ｾ･ｧｭ｣ｮｬ｡､｡Ｎ＠ II. ｄ･ｲ･｣ｾ｡Ｎ＠
1'. P. Tuberculoma. A. Tomog..afla preopet·atoria. B. RadtO­
grafla operatoria control <le la reexpnnHión. C. Radiogra-

f!a poslopera tot·ia. D. Pi!'za ope ratoria. 

chas veces de insuficientes, cortos, interrumpi­
dos o unilaterales, teniendo el grave inconve­
niente de que los enfermos, al verse libres de 
síntomas alarmantes, se descuidan y lo abando· 
nan; además, los controles tomo gráficos y bron­
cográficos son caros y molestos, por lo que mu­
chos médicos y pacientes se conforman con la 
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simple radiografía anteroposterior, que casi 
siempre es el único documento que nos presen­
tan, sin darse cuenta que ella es sólo una parte 
insuficiente de la exploración; lo mismo ocurre 
con las baciloscopias que, al negativizarse se 
consideran curados, a pesar de persistir cavita­
ciones con l aredes más o menos gruesas. Son 
estos enfermos los que frecuentemente llegan 
a destiempo, porque sus lesiones, no estabiliza­
das, han rebasado las barreras segmentarias o 
lobarcs, invadiendo un pulmón, destruyéndole o, 
lo que es peor, bilateralizándose. 

Estos casos mal tratados aún pueden benefi­
ciarse de la exéresis con las amplias mutilacio­
nes; pero cuanto más extensas, mayores serán 
los riesgos, complicaciones e invalidE:ces. Por 
eso, la verdadera indicación de la exére::;is es la 
lesión pequeña "focalizada" en los segmentos I , 
JI y VI, según confirman tan expresivamente 
los estudios histopatológlcos de MEDLAR, que en­
contramos muchísimas más veces de lo que se 
cree, siendo las causantes de tantas reactivacio­
nes. 

Es preciso convencer y demostrar a los clíni-
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cos que la exéresis segmentaría mínima es hoy 
una intervención sin complicaciones (empiemas, 
fistulas y reactivaciones), sin riesgos y que los 
postoperatorios cursan con la benignidad de 
cualquier otro procedimiento de la cirugía ge­
neral. 

Para el diagnóstico torcográfico lesiona! son 
elementos valiosos las broncoscopias, bronco­
grafías y laminografías en diferentes proyec­
ciones; incluso en casos dudosos, las angioneu­
mografías. 

Anatómicamente, el segmento pulmonar está 
unido al lóbulo por cuatro estructuras: bron­
quio, arteria, venas y pleura. El acierto en la 
exéresis mínima depende de su aislamiento; 
para ello es imrrescindible dominar el hilio ter­
ciario, las anomalías broncovasculares y poseer 
un ágil sentido espacial para identificar las re­
laciones anatómicas y dinámicas del segmento 
problema, que en muchos casos están desdibu­
jadas por fibrosis residual, adherencias parieta­
les, sínfisis cisurales y por las íntimas retrac­
ciones del propio segmento, rebasado por la ex-
1 ansión compensadora de los adyacentes. 
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Fig. 3. - Esquema resección subsegmentn•·ia. ll. lZC)UlCI'da. T. P . cavitaria. A. Rad10grafln ni ingreso. B . Detalle l :.l· 
mogrlltlco preoperatorio. C. Radiografla postoperatoria. D Pieza operatona . 
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Las tácticas de insuflación o deflación dife­
rencial, con bronquio ¡:inzado ｾｾ｡ｶ･ｭ･ｮｴ･［＠ ｾ ｬ＠
tacto del cirujano, la comprobaciOn de los llml­
tes del segmento en superficie y profundidad, la 
visualización de las venas intersegmentarias Y 
la suavidad de las maniobras del "arrancamien­
to" nos facilitan la exéresis. 

En las resecciones unisegmentarias hay que 
eliminar el segmento enfe!'mo sin entorpecer el 
aporte y desaglie de las estructuras vasculares 
remanentes y conseguir, en el mismo momento 
del cierre parietal operatorio, la reexpansión del 
parénquima restante. 

El papel de las venas intersegmentarias ha 
cobrado gran valor desde que se confirmó que 
la ligadura en el hilio era un error, ya c¡ue en 
ellas drenan no solamente el segmento proble­
ma, sino también los vecinos, traduciéndose por 
la congestión pasiva en la circulación residual. 
origen de infartos, atelectasias, infecciones y 

pequeñas hemoptisis del postoperatorio. 
Es sin duda de la mayor importancia la pre-

A 
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coz y total reexpansi6n del pulmón remanente 
para rellenar el espacio pleural deshabitado, pu­
diéndose afirmar que en todas las resecciones 
mínimas en que se ｣ｯｮｾｩｧｵ･＠ una recxpansión 
completa las complicaciones no se presentan. 

La reexpansién ¡ ulmonar, dentro de los líml­
tes permisibles, ofrece las siguientes ventajas: 

a) Al rellenar toda la cavidad pleural, colo­
ca el plano cruento en inmediato contacto con 
la pleura parietal, basal, mediastínica o con los 
segmentos o lótulos adyacentes, según el seg­
mento resecado, con lo cual conseguimos una 
sínfisis firme que evita las pequeñas fugas al­
veolares. 

b) Cubre al muñón bronquial, hermcti7:ín­
dole mejor que cualquier otra est ructura. 

e) Realiza la más ¡ erfecta hrmostasia pa-
renquimatosa y parietal. 

d) Sirve de soporte al mediastino 
e) y apenas altera la capacidad funcional. 
La reexpansión forzada con pulmón residual 

enfermo. rígido !atclectasia. enfisema. fi hrosis 1 

Ftg. 4·-Esquema Reseccton 
bra derecha ; cavidad ｩｺｱｵｩ･ｲｊｾＮ｢ｾｧｾ･ｮｴ｡ｲｩ｡Ｎ＠ l. Izquierda.. T. P. cavttarta . 

· etalle tomográllco preoperatorto C ｒ｡ｾｬ＠ Radtugra.f¡¡¡ al ｭｧｲｴ＾Ｚｾｯ Ｌ＠ bilateral; stem-
torla, · · ograf¡a poHtoperatcll'in D. Pieza op<'ra-
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Fig. 6.- Esquema Resección unisegmentaria. 11. DE-recha. 
T. P . cavltarla. A . Radiogrnf!n al ingreso. B . Detalle to­
mográtlco preoperatorlo. C. Radiografia postoperatorla. 

D . Pieza operatoria. 

o con escaso parénquima es un grave error que 
debemos evitar por los peligros que ella entra­
ña (reactivaciónes, déficits funcionales, empie­
mas o fístulas). Esto no es problema en la re-

A 

D 

Fig. 6. E:;qu,•rna. Re:sección unist•gmenwru Yl. Izquter­
da. T. P. cnYitaria. A. Radiografla pr.:>opcratoría. B. De­
talle tomogt·ático preoperatorío. C . Radío¡;-rafla opcratona 
control de la rccxpansión. D. Radio¡::-rat!n postopcratoria, 

E. Pieza operatoria. 
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secc10n m1mma sub o unisegmentaria, en que 
la lesión, al ser eliminada, permite a los otros 
segmentos una postura más cómoda, mejoran­
do muchas veces la función. 

La aspiración pleural la aplicamos en el mismo 
quirófano por tres tubos de drenaje, dos coloca­
dos en el vértice y uno en la base para eliminar 
los flúidos aéreos y serohemáticos, comproban­
do la reex¡::ansión mediante controles manom6-
tricos y radiográficos. Si la presión negativa 
pleural normal es conseguida rápidamente. la 
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Fig. 7·-Esquema. Resección · . 
T. P. cavltarla A Detall umsegmentar1a. II. Derecha 
gráfico. C. Radiografla ｰ ｯ［ｴ﾿ｯｰｾｾｬｻｲ￡ｦｩ｣ｯｄＮ＠ B. petallc ｢ｲｯｮ｣ｯｾ＠

or•a. · P1eza operatoria 

reexpansión del parénquima residual es efec­
tiva. 

Fuimos ¡:artidarios de la pleuralización de la 
superficie cruenta, es decir, del lecho de la re­
sección. adosando los bordes pleural('s con su­
tura continua; hoy no la practicamos; la ex­
experiencia nos demostró que algunas compli­
caciones tenían su origen en ella: ejemplos: 
ar risionaba zonas parenquimatosas limítrofes 
forzaba malposiciones en estructuras ｢ｲｯｮｱｵｩ｡ｾ＠
les o vasculares, creaba infartos o hematomas 
a tensión. 

Extirpado el seg-mento, respetadas las venas 
segmentarías de los adyacentes, tratado el bron­
quio con la doble sutura de Klinkcnl:ergh, no 
pleuralizamos ni siquiera el muñón tronquial. 
dejando su cobertura a cargo de la reex1Jansión 
1 or el tejido vivo, plástico, ¡1crfcctamente \'as­
cularizado del pulmón remanente, que evita 
cualquier fallo parcial eventual de la sutura. 

El levantamiento I recoz y los t'jC'rcicios ven­
tilatorios en los primeros días de l }Josto¡wl'<lto­
rio facilitan la expectoración y amplitud n•spi­
ratoria al mismo tiempo que impickn att>kcta­
sias y adhesiones altas del diafragma, tan JlPr­
niciosas 1 ara conseguir una buena capacidad 
funcional. ｐ｡ｾ｡､ｯｳ＠ los primeros días indicamos 
ref;OSO absoluto durante dos mCS(1S para ｓｬ Ｇ Ｑ ｾＱＱￍｉＧ＠

una movilización 1 or dapas "in crcscen<lo". 
Al resecado lo ｴｲ｡ｴｾｭｯｳ＠ un año ron :.wn mi­

Hglamos de HAI y 5 gr:s. lk 1 .\S dwn< m< tll< 
para consolidar la curación, r evisándole cada 
seis meses, durante cuatro años, bajo contro1es 
clínicos. tacteriológicos y radiográficos. 

E STADÍSTICA. 

De 100 resecciones segmentarías realizadas 
en marinos tuberculosos, la tercera parte son 
exéresis mínimas: 12 subsegmentarias y 18 uni­
segmentarias. 

DIAGNÓSTICO PREOPERATORIO. 

Cavidades t·esiduales, 27. 
Tuberculomas mayores rlP 2 cm cte diámetro. 3. 

BACTERIOL8 GÍA. 

Preopera torto. 

Baciloscopia ... ... .. .... { Positivas .. .. ........ .. 
Negativas . . ........ .. .. 

fl 

21 

Siembras ( Positivas .. .. .. . .. .. .. . 7 
... · .... · · .. .. · .. 1 NPgalivas .. ... .. .. .. .. . 23 

P ostoperatorio. 

Baciloscopias y siembras negativas, excepto un ope­
rado con stembra positiva por tener lesiones contrala­
terales que se negativizó con t ratamien to médico. 

Estudio de la8 piezo8. 

Bacilosco · d' t { Positivas ... .. . .. . .. . .. .. . 18 pta trec a ... .. N t' 2 ega 1vas .. ......... .. .... 1 

Siembras { Positivas ... .. .. .. .. .. .. .. .. . 12 
· · · · ·.. .... .. ....... Negativas .. .. .. ..... ... .. 18 
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RESUMEN. 

Se presentan treinta casos de exércsis mim­
ma sin mortalidad ni complicaciones. En la ac­
tualidad, los treinta operados son negativos en 
baciloscopia y siembra. Doce, prestando servi­
cio activo en "la mar"; dieciocho, pendientes de 
revisiones para su clasificación definitiva. 

El tratamiento de la tuberculosis pulmonar 
exige un diagnóstico precoz, tratamiento sana­
torial largo, estabilizador, y la coordinación de 
la tisiología con la cirugía, únicamente conse­
guida por el trabajo en equipo, capaz de condu­
cir al enfermo a la simple curación médica o a 
la reducción del área exudativa al foco mínimo 
irreversible, indicación ideal para la pequeña 
amputación por cxéresis. 

SUMMARY 

A report of 30 cases of minimal exairesis 
without mortality, or complications. All thirty 
have so far givcn negative bacilloscopic and cul­
ture rcsults, 12 being engaged on active service 
at sea, whilc 18 are awaiting a review of their 
situation with a view to a final classification of 
their cases. 

Thc treatment of pulmonary tuberculosis re­
quires early diagnosis, care in sanatorium con­
ditions over a long period by way stabilizing 
treatment, and thc co-ordination of phthisiolo­
gical and surgical practicc which can only be 
achieved by team-work designed to effect the 
medica! cure of the patient, or to reduce the 
exudative arca to the mínimum irreversible fo­
cus which constitutes the ideal situation for a 
small amputatwn by exairesis. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Es werden 30 Falle angeführt, bei welchen 
cine minimale Exairese ohne Mortalitiit und 
ohne Komplikationen durchgeführt wurde. Zur 
Zeit crgeoen diese 30 operierten Falle eine ne­
gative Bazilloskopie und Aussaat; 12 leisten 
aktiven IJienst "im Meer" und 18 erwarten 
ihre Revision zur endgültigen ·Klassifizierung 

Die Behandlung der Lungentuberkulose er­
fordert cine frühzeitige Diagnose. ausgedehnte 
Heilstiittenbehandlung zur Statilisierung und 
die nur durch die Zusammenarbeit einer Gruppe 
Koordination von Phthisiologie und Chirurgie, 
erreicht werden kann, die ihrerseits fahig ist 
den Kranken zur einfachen medizinischen Ge­
nesung zu führen oder eine Verkleinerung der 
exudativen Zonc bis zu einem minimalcn und 
irreversiblen Herd zu erreichen, welcher dann 
die ideale Indikation für die kleine Abtragung 
durch Exairese darstellt. 

30 cas de éxérésis minime sans mortalité ni 
complications. Actuellement les 30 opérés son 

négatifs en bacilloscopie et semence. 12 tra­
vaillent, en service actif, dans la mer; 18 at­
tC;ndent la révision pour classement définitif. 

Le traitement de la tuberculose pulmonaire 
exige un diagnostic précoce, traitement en sa­
natorium de stabilisition et la coordination de 
la phtisiologie avec la chirurgie; on l'obtient 
uniquement par le travail en équipe, capable de 
conduire le malade a une simple guérison médi­
cale ou a la réduction de l'are exsudative du 
foyer minime irreversible, indication idéale 
pour la petite amputation par éxérésis. 

ENFERMEDADESGASTRODUODENALES 
TRATADAS CON "SUCCUS LIQUIRATAE" 

(RABRO) 

L. GoNZÁLEZ HERRÁEZ. 

F'acultad de Medicina de Madrid 

Hospital Cllnico de San Carlos. 

S t•l 'VIClu de aparato digestivo dPI br. A . m: l.A V \HA A Yt:HO. 

En el siglo xvr JEAN BAUHIN descubrió la úl­
cera gástrica en una joven fallecida de perfora­
ción gástrica. Más tarde fue descrita por Do­
NATUS y ABERCRO:\ffiiEJ y en el siglo XIX CRu­
VEILHIER estableció los caracteres y sintomato­
logia clínica de la úlcera. Posteriormente, Ro­
KITAXSK't describió los caracteres anatomopato­
lógicos con una gran precisión. 

En el XXIII Congreso Francés de Cirugía se 
estozaron las manifestaciones clínicas de la úl­
cera duodenal, que a partir de entonces fue bien 
estudiada en Alemania. RICHAT, en el siglo pa­
sado, sentó de manera precisa la entidad clíni­
ca que correspondía al catarro de estómago, en­
fermedad ésta la más frecuente de la patología 
gástrica. La frecuencia de la úlcera gastroduo­
denal ha aumentado ostensiblemente, llegando 
a constituir una plaga social, si se tiene en 
cuenta, además, que gran número de ulcerosos 
están incapacitados para el trabajo durante una 
parte de su vida, lo que influye decisivamente 
en la desmoralización del enfermo. 

Desde hace mucho tiempo se han venido pu­
blicando los resultados más o menos alentado­
res que en la patología gástrica se Iban suce­
diendo, ayudados por los medios higiénicos y 
dietéticos. 

Así como contamos con elementos valiosos 
para esclarecer la consecuencia diagnóstica-la 
anamnesis, de justificado valor; medios auxilia­
res diagnósticos (rayos X, quimismo, etc.)-. 
nos faltaba en la terapéutica algo para tener un 
resultado satisfactorio en el tratamiento de 
tales dolencias. 


