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La Medicina y la Cirugia se influyen mutuamen-
te, de modo beneficioso para ambas partes. Al es-
cribir éste, no se trata de recordar los servicios
que diariamente se prestan una a otra, sino mas
bien sefalar la incitaciéon al desarrollo y progreso
respectivo, que produce en una los adelantos de la
ofra rama del saber médico. Aunque los ejemplos
a este respecto podrian multiplicarse, solo recor-
daremos, escogiéndolo como el més brillante entre
los recientes, el de la operacién justamente llama-
da de Blalock-Tausig, ideada por esta autora a
partir de consideraciones estrictamente meédicas.
A su vez la Cirugia estimula constantemente el
pensamiento médico, y hasta, como es bien sabido,
ha sido considerada por LERICHE como el método
ideal para el estudio de la Fisiologia.

Encabezamos con estas lineas la presente so-
Mera descripeién del segmento pulmonar, porque
tonsideramos que a pesar de los trabajos de
AEBY y de EWART en el pasado siglo, el interés ac-
tual por esta unidad pulmonar ha sido despertado
reclentemente, a partir de solicitaciones eminente-
mente quirtirgicas. En efecto, en tanto que la Ci-
Tugia toracica se limitaba a amplios desosamien-
108, 0 a la apertura de focos supurados, el concep-
to anatémico clasico del pulmén como un todo, o a
0 S8umo como compuesto de grandes unidades lo-
ares, bastaba a las necesidades. Pero las circuns-
t?nclaa han cambiado, desde el momento en que
:. desarrollo de la técnica quirtirgica y de la anes-
€Sica han permitido acometer con éxito técnicas
;Orno la exéresis parcial o total de un pulmoén.
€T0 estas técnicas exigen un conocimiento deta-

llado de 1a anatomia pulmonar, sobre todo por lo
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que respecta al hilio, y al trayecto de los vasos y
de los bronquios. Merced a estos conocimientos
ha sido posible efectuar con toda seguridad el ais-
lamiento y ligadura de los diferentes bronquios,
paso imprescindible para el desarrollo de la técnica
mutilante pulmonar. Mérito grande de los ciruja-
nos ha sido no limitarse a la exéresis de las gran-
des unidades pulmonares, sino que impulsados por
la natural repugnancia a extirpar mas tejido pul-
monar que el estrictamente necesario, han impul-
sado el desarrollo de la cirugia segmentaria, para
lo cual era imprescindible un mejor conocimiento
de esta unidad pulmonar.

De este modo, el estudio del segmento pulmonar,
descrito realmente hace medio siglo, ha tenido
como base una necesidad quirtrgica, pero ha ser-
vido asimismo para hacer inteligibles muchos he-
chos clinicos, y para interpretar unitariamente di-
versos datos, recogidos con técnicas variadas.

DEFINICION.

El segmento pulmonar representa la unidad ana-
tomica pulmonar mas interesante desde el punto
de vista clinico y quirtirgico, y estda constituido
por un conjunto de lobulillos pulmonares, aislados
completa o incompletamente de los restantes ecir-
cunvecinos por un tabique conjuntivo. Estd dota-
do de irrigacion sanguinea y linfatica propia, asi
como de propia inervacién, y es tributario, desde
el punto de vista de la aireacion, de una rama bron-
quial, que por ello recibe el nombre de bronquio
segmentario, en cuya estructura a la consideracion
centripeta del arbol bronquial aparecen por prime-
ra vez elementos cartilaginosos y glandulares.

La suma de varios segmentos pulmonares cons-
tituye un lébulo. A su vez, el segmento pulmonar,
como ya se ha dicho, esta constituido por varios
lobulillos, aireados cada uno por un bronguiolo lo-
bulillar, y limitados también entre si, por una fina
capa de tejido conjuntivo. Por su parte, los lobuli-
llos se engendran de la suma de varias unidades pa-
renquimatosas pulmonares, que ventiladas cada
una de ellas por un bronquiolo terminal, constitu-
yven el acino pulmonar en el sentido de LOESCHKE,
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El pulmén va, pues, por agregacién sucesiva quirurgico, aunque en el pasado esta unidag 8
complicando su estructura, a partir de las uni- mostrado como extremadamente 1util, para el E
dades mas sencillas, verdaderamente respiratorias, dio anatomopatologico y patogénico, sobre tod@stu.
los alvéolos, reunidos en los sacula, grupos de los algunas formas de tuberculosis. 0.de
cuales, aireados sucesivamente por los bronquiolos Por lo demis, asi como el acino se muestrg

de tercer(_). segundo y primer orden, _copfluyen en ]a unidad patolégica en algiin tipo de proct:;m“
el bronquiolo terminal, cuyas caracteristicas de ca- como en la tuberculosis acinoso-nodular, ¢ ey f:;

recer absolutamente de superficie respiratoria y de giembras de este mismo tipo, ete., el lobulillp, ynt
poseer un estrechamiento en su iniciacion, le han  dad inmediatamente superior, se afecta tar’ntl:'!!l'
servido a LOESCHKE, como es bien sabido, para fun-  glectivamente en determinadas formas morho; .
damentar a ese nivel el nacimiento del acino. como en las neumonias lobulillares. La elecciéns;si
_El pulmén representa, pues, una simple suma- Jobulillo como unidad anatémica y funcional u?
cion sucesiva de unidades, que va de lo mas sim- monar, no es, sin embargo, recomendable apfn'
1 ple a lo mis complicado, verificada sencillamente de por su pequefez, porque la limitacifm‘ de la.:
\ por adicién, de modo que siempre pueden distin- gfecciones patologicas a un lobulillo es SUCEso g§y.
guirse en cada una de ellas sus elementos consti- mgmente raro, dado que el reflujo de las secrecio.
tuyentgzs. ) nes a los lobulillog cercanos es acontecimientg fa.
Pa{‘tlendo del alveolo, gueden reconocerse en’el cil, habida cuenta de la cercania de los lobulill
pulmén las siguientes unidades sucesivamente in- entre si, la comiin desembocadura en el bronquio
tegrantes: segmentario y la facilidad de afectacién por conti.
) _ : - ilidad de los bronquios, vasos nervios, gu

1.—El acino tipo HUSTEN, o conjunto de tejido pul- ig:auvaina perilobulillilr se dirigf-ny a otros 13};51522
monar aireado por un bronquiolo de primer ge] mismo segmento. Debe tenerse en cuenta ade.

'. orden. ; i ' ios ;
! : . mas, que a los influjos nerviosos y vasculares res
IR 2.—El acino en el sentido de LOESCHKE, universal- ,,h4e mas como un todo el segmento que los loby-

I v

i | mente aceptado, o parte pulmonar aireada por |(ijlos aislados.
|

|
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un bronquiolo terminal, y constituido por la
zona de parénguima pulmonar wventilado por

i dos bronguiolos de primer orden.

: 3.—El lobulillo, integrado por el tejido pulmonar

| aireado por un bronquiolo lobulillar, del gue

) son tributarios varios bronquiolos terminales,

‘ y que se presenta ya individualizado por pri-

mera vez por una fina cubierta conjuntiva.

- 4 —EKIl segmento, resultado de la integracion de va-
rios lobulillos, tributarios todos de una rama
bronquial, cuyas caracteristicas ya han sido
expuestas.

5.—FEl lébulo, constituido por la suma de varios
segmentos y aireado por un bronquio lobar.

Por el contrario, la afectacion por contigiiidad
de dos segmentos vecinos es acontecimiento suma.
mente dificil, aparte de por la existencia de la vai-
na conjuntiva protectora, porque los vasos, nervies
v bronquios de los segmentos vecinos transcurren
también por el centro del segmento, y estan por lo
tanto considerablemente alejados del foco afects,
La afeccién pierde asi, pues, los medios més ripi
dos de propagaciéon. La afectacién de varios seg
mentos, sucesiva o simultaneamente, se verifica
siempre por la via central, sea ella intracanalicu-
lar, nerviosa o vascular. Por el contrario, el lobuli-
llo enfermo afecta a los contiguos, no solamente
por rezumamiento de las secreciones, sino directa-

Resalta claramente que la clave de esta fragmen- mente por contacto, con o sin intermedio de los
| tacién pulmonar reside en el sistema canalicular POros de Kohn, y muy fundamentalmente, por la
, de aireacién del pulmén, lo que estd plenamente afectgcwn de las estructuras vgscu!o-a_le'rvmsasy
I ' justificado, dada la funcién de este organo, pero C¢analiculares, que por su periferia se dirigen a los

como los vasos y los nervios pulmonares siguen las 1obulillos vecinos. Estas diferencias son fundamen-
| ramificaciones bronquiales, como la hiedra sigue tales, para comprender el distinto papel patologico
las del roble, la unidad ventilatoria pulmonar no Jjugado por el segmento y el lobulillo. .
| ] es solamente ésto, sino simultdneamente la unidad Asi, la afectacion de un bronquio segmentario,

vascular y nerviosa pulmonar, hecho de la mayor por ejemplo, la destruccién de su mucosa en una
importancia y que hace posible la comprensién de estrecha zona anular, tiene repercusiones de esta
fenémenos no regidos estrictamente por factores sis de secreciones en todo el territorio segmentario,
ventilatorios. pero es muy dificil que este trastorno llegue a afec

De todas las unidades mencionadas, la que a efec- tar a los segmentos vecinos. La enfermedad del
tos clinicos y quirtrgicos se muestra més 1til es el bronquio segmentario dara, pues, lugar a una ré
segmento, y precisamente porque en él todo el sis- percusién parenquimatosa segmentaria, cuya ten-
tema de aireacién, de irrigacién y de inervacién, dencia serd la de permanecer aislada como tal. L2
’ sigue el eje central del sistema canalicular. Asi la  afectaciéon de un bronquiolo lobulillar tendera siem:
i capa conjuntiva que lo rodea, aislandolo, le de- pre, por el contrario, a tener repercusiones sobré
' fine, estd exenta de vasos, de nervios y de bron- los lobulillos vecinos, por contacto, por rezuma
y quios, lo que hace posible la diseccion a este nivel. miento y, sobre todo, por afectacién en su pEﬂ.f?‘
No ocurre asi, empero, con la unidad més cercana ria de los vasos, nervios y bronquios, que se dirk
a él, el lobulillo, por cuya periferia transcurren los gen a los territorios vecinos. Es rara, pues, la per
1 bronquiolos, los vasos y los nervios, que se dirigen manencia como tal de una afectacién estable estric

a los lobulillos vecinos, tamente lobulillar. En el caso del segmento, la afe¢
i Ya se ha dicho anteriormente que la natural re- tacién por rezumamiento de segmentos pulmonaré
1 pugnancia de los cirujanos a extirpar mas cantidad alejados, es también mas dificil que en el lobulillo:
' de tejido pulmonar que la necesaria ha sido preci- porque la confluencia de los bronquios segmentd
] samente uno de los factores que han aconsejado es- rios, se verifica a nivel del bronquio lobar, en €
coger una unidad pulmonar menos amplia que el que es mas facil la fluxién de las secreciones.
| lébulo. Por el otro extremo, la unidad acinosa es afectacion segmentaria puede ser, pues, tnica ©
i excesivamente pequefia desde un punto de vista miltiple, pero en este tltimo caso ninguna de las
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localizaciones segmentarias pierde su individua.a!i-
dad, salvo, naturalmente, en el caso de afectacién
masiva, lobar 0 pulmonar. :

Todas las vias posibles, vascular, nerviosa o ca-
palicular, pueden dar lugar a afectacién segmen-
taria, siempre, COmMO hemos dicho, de origen cen-
tral segmentario. P_uedv.n. originarse af‘eccmnes seg-
mentarias de tipo _mfeccmso. obstructw_o. embdélico
o puramente nervioso, como han podido demos-
trar DEBRE ¥y colabpradores, en sus casos de ate-
Jectasias segmentarias, consecutivas a enfermeda-
des del sistema nervioso central. El papel de la
integracion de varios factores actuando sobre la
unidad ventilatoria, vascular y nerviosa que es el
gegmento pulmonar, se muestra en el experimento
de TINEL, segun vl.cual lg embolia pulmonar no da
Jugar a la aparicion de 1n_f§1rt0. si previamente se
ha privado de su inervacion al segmento corres-

pondiente.

ANATOMIA SEGMENTARIA.

Para la comprension de la anatomia segmenta-
ria del pulmén es condicién precisa el conocimiento
de los bronquios segmentarios, en los que se sub-
dividen los bronquios lobares. Recientemente, en
esta misma Revista, MARTINEZ ALONSO ha expues-
to la nueva nomenclatura internacional para la
anatomia bronquial, acordada en Londres en 1949
gon motivo del Congreso Internacional de Otorri-
nolaringologia, y ultimamente en febrero de 1950
por la Thoracic Society de la Gran Bretana.

El trabajo de MARTINEZ ALONSO nos ahorra re-
petir su clara exposicién. Recordaremos, sin em-
bargo, que en el lado derecho se distinguen diez
bronquios segmentarios y nueve en el lado izquier-
do. Esta diferencia esta condicionada por la falta en
el lado izquierdo del segmento paracardico, pues el
gitio que tedricamente debia ocupar, lo esta por la
masa cardiaca. Este segmento corresponde al 16-
bulo inferior, y esta es la finica diferencia existente
entre los dos l6bulos inferiores, pues los dos, derecho
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Fig. 1—B. L. S.: Bron 3 ‘
e e ‘onquio del lébulo superior. B, L, I.:
l?:mnqm“ del l6bulo inferior B, L. M.: Bronquio del l6bu-
Br;nedio_ B. P, D.: Bronquio principal derecho. B, P, I.:
i uio principal izquierdo. P. 8.: Porci6n supe-
for del bronquio principal derecho. P. I: Porcion in-
1-im' del bronquio principal derecho. D. S.: Divisién su-
B‘;ﬂuf del bronquio del 16bulo aulperior izquierdo. D, I.:
mnﬂtlfm Inferior del bronquio del I6bulo superior izquierdo
ai'li a), Bronquios segmentarios: 1, Aqicn.l: 2, posterior;
L erior; 4 y 5, interno y externo (a la derecha); supe-
mm:ﬂmferior (a la izquierda); 6, apical inferior; 7, pa-
post HM": 8, basal anterior; 9, basal lateral; 10, basal
erior. (Segtin MARTINEz ALONSO), ligeramente modifi
cada.)

e izquierdo, constan por lo demas de segmentos
apicales, y de tres basales, a saber: anterior, late-
ral y posterior. El l6bulo medio esti aireado a la
derecha por su bronquio propio, el cual se divi-
de en dos bronquios segmentarios: el interno y
el externo. Su equivalente en el lado izquierdo
es la lingula, aireada por la division inferior del
bronquio superior izquierdo, la cual se divide en
dos bronquios segmentarios: el superior y el in-

Fig. 2. — Pulmén derecho
visto por su cara externa.
M: cisura mayor; m: ci-
sura menor. En rayado:
arbol bronquial, Los nia-
meros indican los segmen-
tos que corresponden a los
respectivos bronquios seg-
mentarios.

Fig. 3. — Pulmoén derecho
visto por su cara medias-
tinieca.

ferior. El lébulo superior esta aireado por tres
bronquios segmentarios en el lado derecho, llama-
dos apical, posterior y anterior. En el lado izquier-
do, la divisién superior izquierda del bronquio lo-
bar superior izquierdo se ramifica también en tres
bronquios segmentarios de los mismos nombres. En
la figura 1 se han fundido las dos que ilustran el
trabajo de MARTINEZ ALONSO, y en ella puede apre-
ciarse muy bien la distribucién segmentaria bron-
quial que acabamos de esquematizar.
Fundamental es también, naturalmente, conocer
los limites de los segmentos pulmonares aireados
por estos bronquios, en el parénquima pulmonar.
Méas practico que una necesariamente monétona
enumeracion descriptiva, nos parece que ha de ser
la contemplacion de las figuras adjuntas. La figu-
ra 2 representa la cara externa del pulmén dere-
cho. Las cisuras mayor (M) y menor (m) delimi-
tan los tres lobulos derechos. Los nimeros dibuja-
dos sobre el parénquima indican el segmento pul-
monar, ventilado por el bronquio segmentario co-
rrespondiente, de acuerdo con la numeracion bron-
quial expuesta en la figura 1. En rayado esta dibu-
jado esquematicamente el arbol bronquial, visto

por transparencia, lateralmente. Por esta cara no

es visible el segmento cardiaco aireado por el bron-
quio segmentario ntimero 7.
La figura 3 representa el pulmoén derecho visto

por su cara mediastinica. En esta proyeccion no es

visible el segmento externo del lébulo medio, y si
lo es, en cambio, el paracardico.

La figura 4 representa la cara externa del pul-
mén izquierdo, con el arbol bronquial visto por
transparencia, y la 5 el mismo pulmén visto por
su cara interna. Las diferencias con respecto al
pulmén derecho son fundamentalmente la falta del

I
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Iébulo paracardiaco, y el que los segmentos en los
que se divide la lingula, que en el lado izquierdo
representa, como es bien sabido, un equivalente del
lébulo medio derecho, no son interno y externo,
como en éste, sino superior e inferior.

En la figura 6 se representan los segmentos vi-
sibles en la cara anterior de ambos pulmones, limi-
tados por delante hacia el nivel anterior de la sép-
tima costilla, y que son a ambos lados, de los supe-
riores, el apical y el anterior, los medios, y una pe-
quena parte del l6bulo inferior, correspondiente al
segmento basal anterior. Este segmento es el que
en la radioscopia posteroanterior llena el angulo
cardiofrénico anterior.

En la figura 7, que representa ambos pulmones
vistos por su cara posterior, se ven el segmento
apical y el posterior, correspondientes a los l6bu-
los superiores: y de los inferiores, el segmento api-
cal y el posterior basal. Este segmento es el que
ocupa el angulo cardiodiafragmatico posterior. En
la parte periférica costal del 16bulo inferior se in-
sinfia una parte del segmento basal lateral.

Naturalmente deben considerarse esta distribu-

Fig. 4.—Pulmén izquierdo Fig. 5.—Pulmdén izquierdo
visto por su cara externa, visto por aiujcam medias-
tinica.

cion y los dibujos expuestos como puramente es-
gquematicos. De otra parte, es bien sabido que la
delimitacién pulmonar en el acto operatorio exi-
ge habitualmente diversos artificios, tales como la
insuflacion del bronquio segmentario seccionado,
o la inyeccion con liquidos coloreados, ete.

RADIOLOGIA SEGMENTARIA.

Las imagenes radiologicas suministradas por la
opacificacién o insuflacién patolégica de los dife-
rentes segmentos pulmonares, no coinciden, natu-
ralmente, con las anatémicas expuestas hasta aho-
ra por el hecho bien conocido de que la radiografia
simple representa una sumaciéon de sombras situa-
das en diversos planos. Asi en la radiografia poste-
roanterior es imposible distinguir las imagenes
producidas en los planos anteriores, de las origina-
das en los posteriores, y de este modo, durante mucho
tiempo, aun a pesar de que ENGEL hace ya bastantes
anos llamé la atencién sobre esta fuente de con-
fusién, se han venido cometiendo errores interpre-
tativos, tales como considerar las sombras suminis-
tradas por el segmento apical del l6bulo inferior,

-
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como expresion de afecciones puramente hiljg,
La subsanacion de estos errores puede hace:s'
por medio de dos métodos. Uno de ellos es o] um;e
la tomografia, por la que es posible localizap le
imagenes patologicas a determinada distancia::
eentimetros de la pared costal posterior. Este mé.
todo es, indudablemente, el mis exacto, perg o
exime, naturalmente, del conocimiento previg, de

Fig. 8.—Representacion esquemiitica de los segmentos pul
monares que forman la cara anterior de ambos pulmones

la topografia segmentaria, si se quiere hacer una
correcta interpretacion de las placas, y ademis
cabe la posibilidad de que el desplazamiento de log
segmentos por los acontecimientos morbosos, pue-
da hacer en determinados casos esta interpreta-
cion sumamente dificultosa.

Otro procedimiento menos dispendioso de tiempo
y material es la obtencion de dos radiografias, una
postero-anterior y otra lateral, en buenas condicio-
nes técnicas de exposicion y de penetracion. Si tra-
dicionalmente se admite la dificultad de interpreta-
cion de las radiografias transversas, ello hasta cier-
to punto es debido, de una parte, a la menor fre-
cuencia con que se obtienen en la clinica, y de otra,
a que a menudo se confunden las posiciones obli-
cuas con las transversas. El desconocimiento de la
topografia segmentaria juega, a no dudarlo, tam-
bién un papel fundamental en estas dificultades,

—
—
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Fig. 7.—Representacion esquemditica de los segmentos pul-
monares que forman la cara posterior de ambos pulmones.

aparte de las inherentes a la superposicién de las
sombras de las masas musculares de ambos hom-
bros, no siempre bien eliminadas. Las iméagenes
suministradas por las escapulas son ya bien cono-
cidas y no capaces por ello de conducir a error.
Radioscopicamente, en diversas incidencias, bus-
cando la posicién mejor para la oportuna visuali-
zacién de las distintas cisuras segmentarias, €8
posible en muchos casos fijar los limites segmen-
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tarios de una afeccéép. cosa que puede hacerse de
modo surnamcnt'e facil, por lo que respecta sobre
todo a las afecciones del 16bulo medio, pero en ge-
peral es mejor fljar l::os hechos con exactltgfi me-
giante una radiografia lateral. La obtencién de
mmggrafias transversas representa realmente el
método ideal. 2t

pe un modo puramente esquematico, y por creer
ge puede representar alguna ut}Ilda'ci ‘pra‘mtica, va-
mos a recordar el .aspecto radiografico mas fre-
cuente de las afecciones segmentarias de los dis-
tintos lobulos, en las posiciones postero-anterior y
transversa.

En el l6bulo superior la opacificacion del seg-
mento apical da lugar en la radiografia postero-
anterior a una imagen de forma triangular, cuyo
vértice asienta en el hilio del pulmén, apoyandose
uno de sus lados en la parte alta del mediastino
v el otro en la cupula pleural (fig. 8). La radio-
;grafia transversa permite individualizar en la parte
alta del campo pulmonar, si se ha obtenido con
la suficiente penetracién, y se ha logrado eliminar
las sombras de las masas musculares de la cintura
escapular, la misma imagen triangular, aproxima-
damente en el centro de la ojiva toracica, limitada
arriba por la clipula pleural, y lateralmente por dos
lineas que convergen hacia el hilio més o menos

Fig. 8.

agudamente, que representan las cisuras segmen-
tarias que lo individualizan frente al segmento an-
terior y posterior, por delante y por detris de la
opacificacion, respectivamente, La imagen poste-
ro-anterior descrita ha sido durante mucho tiempo
considerada erréneamente como expresién induda-
ble de la retraccién cirrética de todo el 16bulo supe-
rior derecho. La opacificacién del segmento pos-
terior (2) de este mismo lébulo da lugar en la ra-
diografia postero-anterior a una imagen en banda,
que puede adoptar, sobre todo si existe un com-
bonente atelectdsico, una forma que recuerda li-
geramente a la de la hoja de una guadafa. En
efecto, tanto el limite superior como el inferior
D?l‘ece_n borrosos, sobre todo este tltimo, pues la
direccién oblicua hacia delante de la gran cisura
Que lo limita por detrds, no es apropiada para
Suministrar ung imagen de limite neto y con una
configuracién convexa hacia arriba. Lo importan-
te es que en esta afectacién segmentaria, la ima-
BN que ocupa en banda la zona comprendida entre
el mediastino y la pared costal deja libre el cas-
Quete pulmonar, zona ocupada, como acabamos
de ver, por el segmento apical, cuya cisura segmen-
taria, que representa el limite superior de la som-
Ta del segmento posterior, tampoco es apropiada
Para la representacién radiolégica, en esta inciden-
¢la de los rayos, Lateralmente se ve muy bien la
sttuacion posterior de la sombra, limitada horizon-
talmente por 1la parte alta de la cisura mayor y

por delante por la cisura segmentaria que le separa
del segmento anterior, que dibuja una linea ligera-
mente tendida hacia adelante (fig. 9).

La opacificacion del segmento anterior del 16-
bulo superior da lugar a una imagen calificada
muy frecuentemente de modo erréneo, de infiltra-
cién periganglionar. En realidad, puede ser, en
efecto, producto de la compresién del bronquio seg-
mentario por una adenopatia intumescente hiliar,

Fig. 9.

pero esto no sucede siempre en todos los casos
de opacificacién de este segmento, pudiendo verse
esta imagen también en ausencia de toda com-
presién, producida. por ejemplo, por una afec-
cién inflamatoria bacteriana. En el primer caso,
la atelectasia, responsable en parte de la imagen,
da lugar a una sombra, de opacidad retractil, con
propension a la combadura de sus bordes, con ten-
dencia a la concavidad centripeta. En el segundo
caso, por el contrario, los limites segmentarios ten-
derdan a mostrarse mas bien abombados. El aspecto
mas comun de la opacificacién de este segmento
esta reproducido en la figura 10. En la posicion
postero-anterior, la imagen adopta una forma de
triAngulo rectdngulo, cuyo cateto mas largo, bien
delimitado, asienta sobre la cisura menor en el
lado derecho, y el cateto mas pequefio sobre el me-
diastino. La hipotenusa y el vértice mas periférico
se muestran difuminados, de contornos poco pre-
cisos, debido a la direcciéon de la cisura segmenta-
ria, que lo separa del segmento apical. La falta de
la cisura menor en el lado izquierdo priva a la ima-

-

Fig. 10.

gen en este lado de una delimitacion inferior, tan
nitida, como la descrita en el lado derecho, bien
sustituida, sin embargo, las mas de las veces por
la parte anterior de la cisura segmentaria que se-
para los segmentos superiores del lébulo izquierdo
del segmento superior de la lingula. En la radio-
grafia transversa, la imagen triangular opaca, se
apoya ampliamente sobre la cara anterior del to-
rax, dejando libre arriba la zona correspondiente al
segmento apical. La cisura segmentaria que lo se-
para de este segmento se dirige de arriba abajo y
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de delante atras, hacia el hilio, donde confluye con
la restante linea limitante de trayecto horizontal,
constituida por la cisura menor, en el lado derecho,
y por la cisura segmentaria, fronteriza con el seg-
mento superior de la lingula en el lado izquierdo,

Naturalmente, pueden establecerse combinacio-
nes de estas imagenes, faciles de predecir si se
afectan simultineamente mas de un segmento. Por
otra parte, aunque es fenomeno mdas raro, puede
suceder que se afecten zonas aisladas de estos seg-
mentos, lo que es sobre todo cierto, segiin ha pues-

Fig. 11.

to de manifiesto BROCK, por lo que respecta a las
zonas axilares. Basado en ésto, este autor ha indi-
vidualizado ramas axilares en los segmentos ante-
riores y posteriores del lébulo superior. Desde el
punto de vista radiolégico la imagen postero-an-
terior de la afectacion parcial axilar de estos seg-
mentos da lugar a unas sombras periféricas yux-
tacostales, de aspecto infiltrativo y de limites bo-
rrosos. En la posicion transversa se aprecian las
correspondientes opacificaciones centrales de for-
ma triangular, de pequefio tamafio, y cuyos dos
lados mejor delimitados confluyentes en el hilio se
abren hacia el plano dorsal, cuando la imagen opa-
cificada corresponde a la zona axilar del segmento
posterior y hacia el plano ventral, cuando el afec-
to parcialmente es el segmento anterior (fig. 11).
La afectacién del segmento posterior puede tam-
bién ser parcial, limitindose a su parte més in-
terna o paravertebral. En este caso la radiografia
transversa mostrara la imagen ya senalada ante-
riormente, aunque de menor extension y mal li-
mitada con respecto al plano costal. La imagen
postero-anterior muestra en estos casos simple-
mente una opacificacion de limites borrosos y de
no gran densidad a nivel de la zona mediastini-

ca alta, que deja en claro dos amplias zonas de te-
Jido pulmonar en el vértice y junto a la pared cos-
tal. Estas iméagenes son calificadas también fre-
cuentemente de modo erréneo, de infiltracién pe-
riganglionar o hasta de adenopatia paratraqueal o
botalica intumescente.

Las opacificaciones del 16bulo medio derecho dan
lugar a unas imégenes sumamente tipicas. En la
proyeccion postero-anterior se origina una sombra
extensa, que suele ocupar toda la distancia que
media entre la cisura menor y la ecipula diafrag-
matica. Si el 16bulo medio se encuentra empero
atelectdsico, esta imagen puede ser muy reducida y
adoptar un aspecto triangular de limite superior
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neto horizontal, de vértice periférico, de bhage
diastinica inferior y de limite inferior, ascendent
de dentro afuera, mas bien borroso. Esta im A
es calilicada frecuentemente de infiltracin, Preci.
samente secundaria. Lo tipico de la opacificaci{,;
del lébulo medio, es que aunque ocupe todg el
campo pulmonar inferior siempre deja libre una
zona basal periférica, no bien delimitada, hagig
adentro, en forma de cuerno de carnero (es e vy
ciado en negativo de la imagen pleuritica clésica)
de base diatragmatica, con el borde externo coipg.
diendo con la pared costal que corresponde al gep.
mento basal anterior del 16bulo inferior. En las pg.
diografias transversas, la sombra opaca se extien.
de hactia adelante, sobreponiéndose a la imagey
cardiaca, estando perfectamente limitada por ami.
ba por la cisura menor, de curso horizontal, y ha
cia atras, por la parte inferior de la gran cisura,
que transcurre muy oblicuamente hacia adelante
y abajo. La imagen tiene una forma triangular myy
neta. Cuando el proceso opacificante afecta gdlo gl
segmento externo del lobulo medio derecho, Iz
sombra patologica en la radiografia lateral no llega
hasta la cara costal anterior, estando separada de
ella por una zona clara correspondiente a la parte
mas distal del segmento interno, limitada borre.
samente (fig. 12), por ser su cisura limitante de di.
reccion aproximadamente vertical.

En el lado izquierdo, la afectacion de la lingula

Fig, 13.

da lugar a imagenes semejantes. La delimitacion
superior por la pequena cisura esta sustituida en
este caso por la engendrada por la cisura segmen-
taria del segmento anterior del lébulo superior iz
quierdo. Estando los segmentos lingulares dispues-
tos en estratos superior e inferior, su opacifica-
cién aislada da lugar a imigenes de la misma lo-
calizacion aproximadamente, pero mas estrechos ¥
peor delimitados.

Las afecciones opacificantes del l6bulo inferior
pueden dar lugar a imagenes segmentarias bastan-
te caracteristicas, La situacién tendida hacia ade-
lante de la gran cisura hace que porciones impor-
tantes del l6bulo inferior estén situadas detrds del
16bulo medio o de su equivalente en el lado izquierdo
y hasta por detrds de zonas importantes mediasti-
nicas, de los segmentos anterior y posterior del 10-
bulo superior. Ksto significa que afecciones opatl
ficantes de estas zonas pueden aparentar estar
situadas en la radiografia postero-anterior, en los
l6bulos superiores o medio. La radiografia lateral
es en estos casos imprescindible. 3

El segmento apical enfermo del lébulo inferior
da lugar en la radiografia frontal a una imaged
opaca paracardial, de base mediastinica y de limi-
tes borrosos, situada aproximadamente a nivel del
hilio pulmonar, Por esta razén estas imagenes han
sido- consideradas largo tiempo de modo equivocds
do, como propiamente hiliares, y han sido en mi
chas ocasiones calificadas de infiltraciones perihi-
liares o adenopaticas. La radiografia transversa
muestra una imagen triangular de vértice hiliar ¥
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pase costal posterior, lim}tada por arriba por la
ineq oblicua creada por la cisura mayor y por aba_
jp por un trazo l:orlzon?al.‘ que r?prc-s;enta la cisu-
] segmenmriﬂ» que le :ndlyidual[m f::entt_a al seg-
ento basal posterior d:_e] ]ubl_:lo 1n§cnor (fig. 13).
El segmento paracardico existe sélo, como ya se
dicho, en el lado dgrn;cho‘.‘ En la radiografia
stero-anterior su opuelfw:'wl‘un da lugar a una
imagen triangu‘lur _mn_(-l vértice en el hilio, y la
base en el mediastino inferior, no btt‘ane}imitarja,
con el resto dr-l_m:xle.\r:m también de llrl]jt(‘.‘i difu-
sos, Lo que es importante para ,c-l diagnostico ra-
diolégico es que 1:.1 sombra patologica deja libre el
4ngulo cardiofrénico (fig. 14), del que estd sepa-

m

Flg. 14.

rado por abajo, por el segmento basal anterior. En
la radiografia lateral adopta un aspecto gutular
pendiente del hilio, sin que su convexidad inferior
llegue al diafragma. La imagen puede en general
individualizarse facilmente de la sombra cardiaca,
que queda por delante de ella.

El segmento basal anterior da lugar en la pla-
¢a postero-anterior, cuando esta afecto de un pro-
ceso opacificante, a una imigen mal limitada, si-
tuada en la parte inferior del campo pulmonar, in-
mediatamente por encima, y en contacto con el
diafragma, y de densidad mis marcada en la parte
costal que en la mediastinica (fig. 15), lo que se

Fig. 15.

debe a que formando este segmento la parte late-
ral del 16bulo inferior, la incidencia de los rayos
fn esta posicién radiologica es tangente a su su-
perficie, lo que da una apariencia de mayor den-
sidad de la sombra a ese nivel. En la radiografia
transversa la imagen opacificada da lugar a una
Sombra de aspecto triangular, de vértice hiliar y
de hﬂﬂe diafragmatica, cuyo borde anterior esté
Constituido por la parte inferior de la gran cisura,
y cuyo borde posterior corresponde a la cisura seg-
mentaria que lo separa del segmento basal lateral.
8 caracteristico de esta imagen de una parte, la
extensién de la sombra hasta el diafragma, y de
0tra, la superposicién de la misma con la de la
masa cardiaca,
d El Segmento basal lateral da lugar también cuan-
40 8e opacifica, a una imagen mal delimitada, en
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la radiografia posteroanterior, situada en el cam-
po pulmonar inferior, lo que es debido en parte a
que por delante de él existen varios segmentos ya
descritos, a saber: los medios, o los lingulares en
su caso; el basal anterior; y en el lado derecho ade-
mas el paracdrdico; a que la direccién de las cisuras
segmentarias que lo delimitan no son apropiadas
para la representacion radiolégica en la posicién
frontal y a que una parte considerable de este seg-
mento en esta proyeccién se encuentra oculto por
detras de la imagen de la ctpula diafragmaética. La
radiografia transversa en estos casos suministra
una imagen triangular de vértice hiliar, y de base
diafragméitica que toma apoyo en este miisculo

Fig. 16.

cuando la linea diafragméatica ha iniciado ya su
declive posterior y situado precisamente detrds de
la imagen cardiaca (fig. 16).

Por 1ltimo, el segmento basal posterior da lu-
gar al opacificarse a una imagen, también mal de-
limitada en la radiografia posteroanterior, por ra-
zones parecidas a las que fueron senhaladas ante-
riormente con respecto al segmento lateral, que
ocupa todo el campo basal inferior, y cuya opaci-
dad estd mis marcada en la parte interna, simple-
mente porque a este nivel es donde este segmento
es mas espeso (fig. 17). En la radiografia lateral
esta imagen da lugar a una sombra posterior que

Fig. 17.

va desde el diafragma hasta la cisura horizontal
que lo separa del segmento apical del mismo lébu-
lo, en sentido vertical, y en el horizontal desde la
pared costal posterior hasta la cisura segmentaria
que lo delimita frente a los segmentos anterior y
lateral, y ademas en el lado derecho frente al seg-
mento cardiaco. Es caracteristica fundamental de
la imagen transversa de la opacificacion del seg-
mento posterior basal del 16bulo inferior, el hecho
de dar lugar al ensombrecimiento del seno costo-
diafragmatico posterior,

También en el lobulo inferior pueden originarse
como en el superior y en el medio derecho, o en la
lingula, opacificaciones combinadas de varios seg-
mentos, cuya identificaciéon mas complicada que con
los 16bulos més superiores puede acometerse a base
de los esquemas reproducidos. Lo mismo puede de-
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cirse, aun cuando naturalmente las dificultades en
este caso aumentan, con respecto a las opacifica-
ciones parciales de cada segmento aislado. Eje fun-
damental de la interpretacién de las imégenes ra-
diolégicas segmentarias es la perfecta localizacién

1
B.PL. B.D
B.L.S:
it
B.LM.
B.L.S.
B.L.I.
o
B. anterior B. ]- (1)
(3)
R. p.ofh:.r'wr (2)
v
BLM. 4y5) a
1.(89
e ‘® B.L1.(8910)
(7) — _

BLM.

B. o.[ﬁml (6)

F:E 18.—Bronquios del lado derecho. B, P, I1.: Bronguio
neipal izquierdo; B. P. D.: Bronquio princhifal derecho.
. L, 8.: Bronquio del l6bulo superior., B, L. M.: Bronquio
del l6bulo medio. B. L. L.: Bronquio del l6bulo inferior.

de la cisura mayor y en su caso de la menor. Como
se comprende, el hecho de que una sombra esté si-
tuada por encima o por debajo de ellas es de im-
portancia decisiva para la interpretacién .correcta
de las placas.

A veces, otras proyecciones distintas de las pos-
teriores y transversas son necesarias para fijar la
detencién del proceso opacificante a nivel de las

‘cisuras segmentarias, mal delimitadas en estas pro-

yect_:iox;es. En este sentido se muestran ftiles las
posiciones oblicuas y las proyecciones radiografi-

‘cas en lordosis y cifosis marcadas, de interés sobre

todo, para marcar el limite inferior de las imagenes
segmentarias medias. La combinacién de la radio-
grafia frontal y lateral basta empero, habitual-

‘mente, para una perfecta localizacién segmentaria.

1
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ENDOSCOPIA SEGMENTARIA,

El conocimiento de la fragmentacion Segment,
ria pulmonar interesa sumamente al clinico, IJu.
merced a él estard en condiciones de localizay s
rrectamente las alteraciones morbosas, medjanw
o cual le serd mas fécil sentar las oportunag ingj.
caciones terapéuticas; interesa asimismo a] ¢ ia.
no, el cual antes de abrir el térax podra habep pla.
neado lo mas exactamente posible la intervencig
que debe realizar; interesa al radidlogo porque Ju
sera fécil interpretar acertadamente imégeneg g,
dosas, y finalmente al endoscopista, porque gy oo
doscopia, aunque completa, sera intencionada, by
cando sobre todo los signos patol6gicos en lg deg
embocadura de los bronquios correspondientes 4
los segmentos enfermos,

El juicio correcto de un enfermo aconseja empe.
ro que todas estas impresiones diagnoésticas, clip.
cas, radiologicas, anatémicas y endoscépicas g
reinan en una sola mano, y por ello parece oporty
no antes de dar por terminado este articulo, indi.
car someramente la correspondencia de las imége.

B. apical (6)

Fig. 19.—Bronquios del lado izquierdo, B, P. I.: anﬂ;é‘f

Ermclpal iquulerdo: B. P. D.: Bronguio principal derecrde-

. L. 8. I.: Bronquio del l6bulo superior izquierdt

B. L. I. I.: Bronquio del l6bulo inferior izquierdo; B. L
ronquio de la lingula.

nes segmentarias descritas hasta ahora, con_las
imagenes de los bronquios segmentarios obtenidss
por broncoscopia. Esta exploracién es necesari®
pues muchas veces la broncoscopia permitird co™
firmar la exactitud de las deducciones clinicas ¥
radiolégicas, aparte de la importancia de esta té¢




*

o0 ngxu( ESTUDIOS EXPERIMENTALES SOBRE LAS “DISNEFRIAR" 161
NENERO

ca para el diagnostico y el tratamfento de mil- desembocadura de los bronquios segmentarios de la
tiples procesos pulmonares y bronquiales, lingula; en la parte izquierda se abren los bronquios

purante la end.oscopi.a, el arbol traqueobronguial
osth gituado casi _homzoptalmente. con su plano
dorsal gituado hacla.abaJo y c_I plano \-'f,-ntraI. T}a—
cia arriba. Lo superior en la imagen endosedpica
0s, pues, anterior, y posterior lq ll‘lff.‘l"lqr‘. ‘

La separacion ontrc el b_ror'lqulo prmcma} izquier-
doy el dererrhp esta constituido por la carina, aris-
ta vertical, lizeramente lateralizada hacia la iz-
quierda (fig. 18, I). En la parte externa del bron-
quio principal derecho, un poco mas alla de la ca-
rina, se encuentra el orificio del bronquio del 16-
pulo superior derecho. La observacién en éste de
los orificios correspondientes al nacimiento de los
pronquios segmentarios exige el uso de 6pticas am-
lificadoras. El bronquio segmentario posterior del
l6bulo superior derecho se muestra de este modo
como dorsal, y el anterior como ventral, dejando
entre los dos un poco lateralizado hacia afuera el
pronquio segmentario apical (fig. 18, III).

Continuando hacia abajo por el bronguio prin-
cipal derecho, queda a la derecha el orificio del
bronquio del lébulo superior derecho que acabamos
de analizar, manifestandose en seguida un orificio
anterior, el del 16bulo medio, v otro inferior, el del
16bulo inferior (fig. 18, II). La exploracion ampli-
ficada de éste permite apreciar en la parte inferior
del eampo visual el orificio del bronouio segmen-
tario apical: a la izquierda, la desembocadura del
bronquio paracardico, y en el fondo, la apertura de
los bronquios basales (fig. 18, IV y V).

La broncoscopia izquierda (fig. 19, I) permite
descubrir en la parte costal del campo visual el
orificio del l6bulo superior izquierdo (fig. 19, II),
en cuya parte derecha (fig. 19, IIT) se aprecia la

segmentarios anterior (ventral) y apieal (dorsal),
del 16bulo superior izquierdo. Més en direccién me-
dial contintia el bronquio del 16bulo inferior izquier-
do, en cuya pared dorsal abre su boca el bronquio
segmentario apical de este l6bulo, v en el fondo, los
tres bronquios basales (fig. 19, IV),

La broncoscopia permite observar el movimien-

to de los bronquios, sincrénicos con los movimien-
tos respiratorios y con los latidos cardiacos; el
color y las alteraciones inflamatorias o no de la
mucosa; la existencia de obstrucciones parciales o
totales de la luz bronquial, asi como la salida de
secreciones provenientes de zonas alejadas, drenan-
tes en un determinado bronquio, pero su interés
fundamental no radica so6lo en informar sobre el
estado de los propios bronquios, sino también en
poder deducir datos sobre la situacion de los seg-
mentos pulmonares por ellos aireados. Es induda-
ble que a la colaboracién en este sentido de los mé-
todos radiolégicos y endoscépicos le estd reservado
un gran porvenir en el aclaramiento de muchos
puntos oscuros de la patologia respiratoria.,
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La funcién mas visible del rifi6n es la elimi-
nacion por la orina de los desechos metaboli-
€0s y la eliminacién o retencion electivas de
agua y sales segilin sea necesario en cada mo-
mento, para mantener las constantes fisicas
del organismo, hidratacién, presién osmética,
distribucién del agua en el plasma y liquidos
Intra y extracelulares y equilibrio 4cido-base.
PET‘QﬁS notorio que al lado de estas funciones
€l rifion es un 6rgano metabélico activo, con
tlertos puntos de contacto en sus aspectos
funcionales con el higado, en relacién con el

cual trabaja sinérgicamente. Algunas de es-
tas funciones son bien conocidas, como la sin-
tesis del 4cido hiptirico, la formacién de amo-
niaco, la colaboracién en la formacién de urea,
la sintesis de las purinas y pirimidinas, la for-
maciéon de la creatina muscular, la formacion
y utilizacién de cuerpos ceténicos, etc. A ellas
hay que afadir la liberacién de glucosa y su in-
tervencion en la regulacién de la glucemia, su
papel en el metabolismo hidrocarbonado y en
la movilizacion de la grasa, y su influencia so-
bre la permeabilidad capilar, aspectos éstos
que han sido estudiados por nosotros en los
ultimos anos.

El riién cumple todas estas funciones por
poseer los sistemas enziméticos adecuados,
pero incluso su funcién reguladora del equili-
brio hidrosalino, &cido-base, etc. se realiza
también en virtud de sistemas fermentativos
propios; baste recordar a este efecto el meca-
nismo de reabsorcién de la glucosa y el del aho-

B —————
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