
REVISTA CLINICA ESPAÑOLA 28 febrero 19 3 

RADIOLOGIA DEL PULMON OPERADO 
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Las consecuencias de una inten-ención qui­
rúrgica, ectómica o no, sobre el pulmón, tienen 
una im-ortancia que nos proponemos destacar. 

Debemos señalar de iniciación que estas con­
secuencias no son primordialmente anatómicas, 
sino funcionales. y que el desequilibrio fisiológ.i­
co que causa la intervención puede repercutlr 

Fig. l.- Muñón del lóhulo medio, que se ha fistulizado y ha 
desarrollado un absceso. 

sobre el organismo más desfavorablemente que 
la causa que determinó la intervención. 

La sección de conductores nerviosos, vascu­
lares y linfáticos, como también el tejido cica­
tricial resultante en las intervenciones míni­
mas, es suficiente para determinar alteraciones 
en la dinámica aspirativa y en la expulsión del 
pulmon incindido. 

Pero son las ectomías segmentarias, Zobula­
res o pulmonares, las que determinan el mayor 
desequilibrio anatómico y funcional en el órga­
no restante. Nos vamos a referir preferente­
mente a ellas. 

No vamos a considerar un problema de im­
portancia como es el comportamiento del pul­
món frente al espacio torácico excesivo que 
queda después de la resección, ni cómo re­
ducirlo ni tampoco de las ventajas de llenar 
este espacio con aire, aceites, sangre, sustan­
cias o aparatos no reabsorbibles o por opera­
ciones plásticas. Nos ocuparemos, sí, del com-

portamiento del pulmón restante frente a este 
espacio demasía l 'e y de las consecuen. 
cias apreciables .... uHC ü 0 ráficamente sobre la 
arborización bronquial. 

EL MUÑÓN BRONQUIAL. 

En la observación del o:-erado de pulmón se 
destaca un hecho primero: los muñones bro11• 

quialcs se alargan después de la intervención. 
Este alargamiento es más manifiesto en la ac. 
tualidad, en que se tiende a dejar muñones muv 
cortos para que no se transformen en ｣｡ｶｩ ､｡､ｲ ｾ＠
o rcscTvorios. 

Pero además de e::-;te alargamiento el muñón 
tiene un ､ｩｮ｡ｭｩＮｾｭｯ＠ c.wltado superior al dt 

Fig. 2.-Fistulización del muñon del lóbulo inferior izquftr· 
do y formación de un trayecto broncocutárwo con una ca· 

vidad intermedia. 

bronquio preoperatorio, lo que provoca ¡enómt· 
nos de hipertensión dentro del muñón e incluso 
ruptura de los planos de sutura. 

Este dinamismo anómalo es el que motiva la 
dehiscencia del muñón bronquial con sus consf· 
cuencias agudas, que requieren la reinten·en; 
ción o sus consecuoncia.s crónicas, que conduce, 
a la fistulización en cavidad libre o bron{)()('ll· 
táneas o en un lóbulo pulmonar inmediato. . 

Para reconocer este dinamismo anómalo ･ｾ＠
necesario estudiar el com "ortamiento del mu· 
ñón bronquial en los ､ｩ ｳｴ ｩｾｴｯｳ＠ actos ｲ･ｳｰｩｲｾｴＮ ｾ＠
rios extremos, inspi-ració-n y espiración maxl· 
mas, como también durante la tos. 

Se observa entonces que el muñón cambia de 
tamaño aumentando su diámetro y su longitu_' 
durante la inspiración y reduciéndose en la ･ｾﾷ＠
piración, pudiendo ocurrir en este momento una 
estenosis en la base del muñón. 1 

E stas estenosis son más manifiestas dur;ne: 
la tos, en la cual el muñón sigue conservan ° 



RADIOLOGIA DEL PULMON OPERADO 233 

. go vital del bronquio o aun magnificado por 
3ue . t. 
fenómenos irnta 1vos. 

Para interpretar estos hechos hay que tene1· 
presente que la zmw tusígcna del bronquio se 

En este muñón irritado permanentemente no 
sólo se cumplen actos mecánicos de hiperdina­
mismo local, sino que nacen allí estímulos re­
flejos que modifican el régimen funcional del 

B 

Fl¡.,. !l. A. nronqu!Ntnsia d<'l lol ul!J t.1e<lio • ntr Je ser intervenirla. Obsén·ese el aspecto 
d¡•l bronquio 1 nsnl y compúrcsP con l'l qcc· ｾｩ｣ｮ｣＠ después tic operado.-B: Mufión alargado 

y <'Sfl:lSmo del bt·onquio hnsnl <les•m<·s de la re•ección del lóbulo medio. 

encuentra justamente en el mismo sitio de su 
nacimiento, es decir, que en las resecciones pul­
monares habituales el muñón contiene el cclltro 
dinámico bronquial del lóbulo extirpado. Este 

lóbulo inmediato o distante, en especial de los 
simétricos. 

Es muy probable que se requiera un trata­
miento operatorio especial para el muñón bron-

B 

Flg. '!· A.: Espasmo del bronquio superior derecho en un paciente que se ha resecado el 16-
l u lo mfonor y el medio.-13: I<'l ｭｩｾｭｯ＠ pn<'it'nte unn \'l'Z que hn cedtdo el espasmo del bron­

quio del lóbulo superiO!'. 

centro d' • · b . ｴｾ｡ｭｴ｣ｯ＠ ronquial queda permanente-
ｾ･ｾｴ･＠ Irntado P?r el acto_ ｱｵＬｩｾﾷ￺Ｎｲｧｩ｣ｯ＠ de vecin­

por los fenomcnos ctcatncwlcs vecinos y 
Por su tra f · · ns ormacwn en un reservorio. 

quial buscando de anular este centro activo. Es 
probable aún que sea necesario un tratamiento 
cndoscópico postoperatorio destinado a destruir 
la mucosa bronquial de este sector vital del 
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bronquio, donde nacen estímulos funcionales 
cuyas consecuencias desfavorables son mani­
fiestas. 

Este papel de espina irritativa que juega el 

A 

CAl\lBIOS l LIO LOBULARES. 

La resección de t o o más lóbulos determina 
un desplazamiento manifiesto del parénquima 
restante, siendo en los casos de resecciones bi. 

B 

Fig. 5.-A y B: Bron cogra m n.s en inspit ación v esptrn<'.ón Pn un pn<'l••nt• CJUI! se ha te cr •­
fl o e l lóbulo ｾｵｰ€Ｇｲｬ ｯ ｲ Ｎ＠ Obsén·ese i!l <l ln n mismo ＼Ｇｘ｡ｾ｣ｴﾷｮ＠ lo que tiene d mufit.n hron ¡ul 1 \ •l 

pa sa je rlPI :n€'<lio opaco ni tejido pnlbron<¡ulnl 

A 
Fig. 6.-A y B: B"roncogramas en inspiración y espiración en un p aciente a quien se h a re­
secado el lóbulo inferior. Obsérvese la formación de anillos d e espasmo en C'l bronquio prin­

cipal durante la espiración. 

muñón bronquial es necesario buscarla en todo 
paciente resecado y no bastará encontrar hilos 
no reabsorbidos para ･ｸ ｾ ｬｩ｣｡ｲ＠ la tos} la secre­
ción y la insuficiencia respiratoria que tienen 
algunos pacientes. 

ｾ＠ Jarse lobulares tan extremos que pueden sena, . 
como verdaderos cambios de domicilio de)Jobfu . e· 
lo restante, pues los superiores se hacen t11 · s ro· 
riores y los anteriores se hacen posterwre · 
tanda sobre el hílio. 
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Ahora bien, ｴ ･ｮｾ･ｮ､ｯ＠ ｰｲ･ｳｾｮｾ･＠ que ,la a:ter.h 
ulmonar va ｾ＠ socHtda ana t cm1ca y 1 un ｣ ｷｮ ｾｬﾷ＠

ｾ･ｮｴ･＠ al bronquio, poderr•os comprE-nder la::. 
consecuencias graves que puede tener este des-

explica los .importantes déficit en la hemato­
sis que se producen en algunos casos después 
de la intervención quirúrgica. 

E ste desplazamiento lobular está condiciona-

A , B 
I<'i". 7. A y B: Broncogramas obtenidos en el rnigmo paciente antes y después de la re.;;ec­
ri<'>n d<>l lóbulo inferior y segmentariamente de In llngula. Antes-de la operación. el medio 
opnco no p<>netrnhn en la zona enfisematosa del Yértice. Después de la intervención hay una 

m<>jor dinámica aspirntivn ci<'l lóbulo superior. 

A D 

Fig. 8.· A y B.: Broncogramas en inspiración y tos en un ｰ｡｣ｩ･ｾｴ･＠ a quien ｳｾ＠ ha ｲ･ｾ･｣ｮＮ､ｯ＠
el lóbu lo s upenor. Se observa que la cavidad neoformada comumca con el munón bronq\ual 
Y se contrne co:no el tejido elástico pulmonar. La re Int ervención. dem?stró tratarse de una 

fistulización del muñón bronquial en el lóbulo mferwr. 

plazamiento en el rendimiento vital del lóbulo 
ｳ ｴｾｮｯＮ＠ Por otra parte, tanto la dinár;dc(i, a<>'Ylirc<-
tva como 1 d' , · · ＧＺｾＢ＠tá . . a tnamu:a ('XpulStva del ｾｭｬｭｯｮ＠ <;S-

'P n ?0 nd1c10nadas también por el equHibrio de 
resiOnes Y por la conformación torácica, lo que 

do por el mayor espacio disponible, lo que oca­
siona además del enfisema un marcado d€'sequi­
librio de tensiones entre el parénquima restan­
te y la pared torácica. Este desequilibrio difi­
culta la dinámica aspirativa y la expulsi\'a del 
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pulmón provocando un déficit de la capacidad 
vital mayor que el registrado en el paciente an­
tes de ser intervenido. 

El desplazamiento lobular modifica también 
la conformación y el tanwño del mediastino, lo 

E stas razones 1 ·as y fisiológicas ex. 
plican la labilida 1 1 esentan los pacientes 
operados en el puhn )n a 1 efectuar el examen 
broncográfico de control. Los pacientes que an. 
tes de la intenención fueron explorados repe. 

A B 
Fig. 9.-A y B: Broncogr·amas en !.pocas dlstmtns en una paclt-ntP n <¡u len ､ｬＧｳｰｵｾ＠ de r•­
ｾ･｣｡ｲ＠ el lóbulo inferior y medio derechos SI' r••sccú el infcr·aor lzqulcr lo )' &l'gnwntnrlnnu ntc 
la l!ngula. Tanto durante el acto operatorio como posteriormente se ohs<r\'6 que el Pgm••n-

to dorsal se a•clccta><inbn 

A B 

Fig. 10.-A y B: Broncogramas de frente y perfil en un pa<:iente a quien se ha resecado el 
lóbulo inferior y medio derecho. T odo el ｬ￳ｾｵｬｯ＠ ｾｵｰ･ｲｩｯｲ＠ se ha inverli<lo y ocupa el espacio 

del mferror. 

que determina un cambio en su función fisio­
lógica que indudablemente interviene en mag­
nificar el déficit de la hematosis causado por el 
propio enfisema y el desplazamiento bronco­
vascular. 

tidas veces sin dificultades ni accidentes, des· 
pués de la resección son lábiles al anestésic? e 
intolerantes al medio opaco, aunque se ･ｦ･ｾｴｵ･ｾ＠
exámenes parciales que no intervienen dlSllli 

nuyendo el campo de la hematosis. 
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Esta labilidad del paciente operado se debe 
tancialmente a un desequilibrio funcional y 

Ａｵｾｮ＠ estado de irritabilidad del sistema bron-

A 

Ambas razones determinan alteraciones en el 
funcionamiento de otros lóbulos horrw o hetera­
laterales) tanto en su dinámica aspirativa como 

B 

Fi!{. 11. A v n: Expansión extraordinaria qu<' ha sufddo el lóbulo superior después d.e rc­
sr .. ado <'1 ilÚedur y m<'<lio. Los tres se¡,rmcntos <Id superior ocupan cada uno el espac1o de 

cada lóbulo derecho. 

A (frente). B (perfil). 

Fig. 12. A v B: Cam bio de clo:·n icil io del lóbulo med io en un paciente en quien se ha rese­
ca' 1 C'l lóbulo superior . El lóbulo medio se ha h echo posterior y Ruper ior. 

quial cuya f d , 
1 ' . causa un amental reside en estimu-
os nac1dos 1 - • b tur d : n e .munon ronquial y en la 'ntP-

a e la ｳ ｾｮ ･ Ｑ ﾷ ｧｴ｡＠ i¡¡tf r lobaT. 

en la expulsiva. Estas a lteraciones modifican de 
tal manera la fi siología de los lóbulos restantes 
que el déficit vital iniciado por vía indirecta re-
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fleja no demora en expresarse en forma anató­
mica, sea como atclcctasias o ｬｈＧｏｩｬｱｵｩ｣｣ｴ｡Ｌｾｩ｡Ｎｳ＠

¡;ostopcratorias. 

A (frente). 

se trata de atel riginadas preferente. 
mente por vía refleJa en e_stímulos nacidos es. 
pecialmente en la zon,l ｶ｣ｾ ｈ ｣ｵ ｬｯＭ､ｵｯ､･ｮ｡ｬＮ＠

D \pcrCIII 

Fi!:'. 13.- A y B: Cambio de domlc.llo r1PI lóbulo dd med10 en quien se ho. resecado el 1 • 
bulo inferior. El lóbulo medio se hn hecho Inferior y posterior 

A (frente). B (perfil). 

Fig. 14.-A y B: Cambio de domicilio del lóbulo de la llngula en un paciente <'11 quit'n se h:t 
efectuado una resección del lóbulo inferior. La llngula se hn hecho ｰｯｾｬ＼ＧｲｩｯｲＮ＠

ATELECTASIAS Y BRONQUIEC'I'ASIAS POSTOPERATO­
RIAS. 

Las atelectasias postoperatorias pulmonares 
habían sido desde hace muchos años observa­
das, en especial en la c1rugía abdominal, y su 
estudio había dado origen a múltiples interpre­
taciones, concluyéndose en los últimos años que 

Estas atelectasias se han observado Juego en 
la cirugía torácica y con más frecuencia en ｾ｡ｳ＠
resecciones segmrntarias que en las loVectomlas 
o neumectomías. 

'b 1 Jll• Las resecciones scgment'lrias del lo u 0 de· 
feriar en algunos de los segmentos basalesf n· 
termina con alguna frecuencia el colapso u 
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· nal atelectásico del segmento dorsal del mis-
cw d tl' lóbulo que puede a"' arecer uran e e mismo 
mo · d' t t 'l · acto quirúrgico o mme 1a amen e a e , reqm-

lóbulo o de un pulmón y en la observación en 
la escala animal sobre el trabajo fragmentario 
de los lóbulos pulmonares condicionado al es-

A ff•·,ntt>). D (perfil). 
Fi¡;. ＱＮｾＮ Ｍ ａ＠ y B: Broncogramas en un paciente con bronquiectasias del lóbulo inferior y !in-

. gula, pero no del Rector rt>stante di'! lóbulo superior. 

A B 
Fig:. 16.-A: g¡ mismo paciente anteriot· qe:;pués de resecado el lóbulo inferior. Las bt:onquiec­
ttunas de la lingula se han acentuado, pero no las del superior restantes.-:-B: :!pi mtsmo pa­
cient(' un año después de la resección de In Jingula. Comienzan las bronqmectastas del lóbulo 

superior. 

riendo la as · · , d , · t p1rac10n en oscopiCa para que no se 
ｲｾｳｦｯｲｭ･＠ en un colapso orgánico definitivo. 

terr stos. hechos confirman la existencia de in­
me elacwncs funcionales entre lóbulos o seg­
｣ｩ､ｾｴｾｳ＠ que por ｯｴｲｾＬｰ｡ｲｴ･＠ ya había sido dedu-

e la observac10n de la tos aislada de un 

fuerzo a cumplir, lo que acontece en especial en 
los rumiantes, en los cuales sólo trabajan todos 
los lóbulos cuando están en plena actividad y 
solam.!nte los apicales cuando están rumiando 
en reposo. 

Las bTOnquiecta.sias postopcratorias habían 
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sido observadas tanto en el mismo lado opera­
do como en el opuesto, pero se juzgaban que 
ellas habían preexistido a la intervención y que 
sólo no habían sido reveladas por haber efec­
tuado exámenes broncográficos incompletos. 

relacionados :r .- }J ñan indisolublemente 
P or otra !?arte. la ｯ｢ｳｾ ｲｶ｡｣ｩ￳ｮ＠ ､ｯ｣ ｵｭ･ｮｴ｡､ ｾ＠

de atclcctas.zas op< ratonas o 1Jostoperatoria 
por vía refleja, las estenosis fwzdonales ｰｯｳｴｾ＠
operatorias, la dinámica y la estática tan ma. 

Fig. 17.-Después de dos año!< de la re:.eeclón de la ｬｬｮｾＺＺｵｬｮ＠ las bronqult tasi• d•l lób•tlu U· 

perior son groseras y dt>l tipo a!vt'•olo-ngeniillcas. 

En la actualidad es necesario cambiar de con­
cepto, pues existen ya los documentos rrobato­
rios de que inmediatamente después del acto 
quirúrgico se desarrollan en otro sector bron-

Fig. 18.- Hemitórax derecho antes y un año después de la 
resección del lóbulo medio izauierdo en una paciente con in­
versión de visceras torácicas 'y sindro:ne de Kartagencl'. Ob-

sérve la opacidad de la base después de la intC'rV(•nción. 

quiectasias que pueden ser más extensas que 
las que motivaron la intervención. 

Ya el hecho de observar la aparición de enfi­
semas en los lóbulos restantes hace aceptable 
el hecho de que pueden aparecer bronquiecta­
sias, pues ambos fenómenos están íntimamente 

nifiestamente alteradas, después de lu interrei:· 
ción mantienen el e::;píutu prul 1 UL tJ a 11 .­

tar la existencia de la ectasia bronquial post· 
operatoria y a investigarla. 

Para que esta conclusión sea valedera es ne· 
cesario poseer documentos broncográficos com· 
pletos o inobjetables previos a la intervención 
quirúrgica. Es basado en estos documentos so­
bre los que vamos a opinar. 

Como observaciones demostrativas de este 
hecho podemos presentar dos pacientes. En uno 
de ellos la bronquiectasia fué homolateral con 
referencia al hemitórax operado y el otro con· 
tralateral. 

En el primer caso se trata de un joven de diecisé.S 
años con bronquiectasias del lébulo inferior izquierdo Y 
del lóbulo de la llngula (fig. 15). En la exploración pre· 
operatoria no se destacan ectasias en la parte restante 
del lóbulo superior. Después de la resección del lóbulo 
､ｾ＠ língula se acentúan, y un año después de la interl'en; 
c1ón contrasta el gran desarrollo de bronquiectasias de. 
lóbulo lingular (fig. 16 A). Se interviene nuevamente Y 
se extirpa este lóbulo. Un afio más tarde, con el misJJIO 
cuadro broncorreico, el paciente es explorado nuera· 
mente, observándose el desarrollo de bronquiectasias er. 
los segm entos restantes del lóbulo superior, hasta abO; 
ra indemnes (fig 16 B). Estas bronquiectasias tenían;: 
carácter de las alvéolo-agenéticas. Dos años después 
la segunda intervención la bronquiectasia se había des· 
arrollado hasta ｴｲ｡ｮｳｦｯｾｭ｡ｲ＠ los canales bronquiales en 

. 1 ｵｾ＠reservonas de pus, por lo que se decidió efectuar a 
cera intervención, que ha a liviado al paciente. . el 

En el segundo caso apareci(•ron bronquicctas¡as.e: de 
ｬ｡ｾｯ＠ opuesto al intervenido. Se trataba de una mn vida 
qm?ce año_s, que. desde los pl'imPros mes_es. de su broll' 
tema mamfestac•10nrs clinicas ele padec1m1Cnto 
quial. 
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ｾ＠ Existia una tríada de ｋ｡ｲｴ｡ｧ･ ｮ ｾｲＬ＠ es ?ccir, ＧＺｾｮ｡＠ ｾｮＮｶ｣ｲﾭ
. d vísceras torácicas, bronqUiectasias y smus1tJs. 

s16n e . . 
La exploración contrastada (f1g. 19 A) ｲ･ｶ･ｬｾ＠ la cx1s-

. de una bronquiectasia del lóbulo medJO s1tuado en 
tencla · t 'f t 'ó 
1 

h roitórax izquierdo y nmguna o ra mam es ac1 n en :¡ r!sto de la nrhorización bronquial, que ｦｾ￩＠ estudiada 
roinuciosamrntP y registrada en forma scnada. La en-

Esta observación demuestra que las bronqui­
ectasias que acompañan a la inversión de vísce­
ras torácicas pueden generarse durante la vida 
en corto plazo y que la génesis de la bronquiec­
tasia está ligada a un síndrome funcional bron­
quial. 

Fig-. 19. ｈｲｯｮｲｯｾＱﾷｮｭ｡ｳ＠ antes de In. operación y un afio después. Obsérvese que hat1 apare­
rielo ｨｲｯｮｱｵｩ･｣ｴ｡ｾｩｵｳ＠ <·n la rnma nnterior clC'I lóbulo ｾｵｰ･ｲｩｯｲＮ＠

ferma fué intc•rvcnida, sm dificultades operatorias ni 
postopcratorias, y cfectuósl' una !'(•Sección del lóbulo 
medio. 

Después de unos mese-s de mejoría la paciente comen­
zó a toser y expectorar, llegando al año de la interven­
ción a expectorar trPs V<'CCS más cantidad que antes de 
la intPrvención. 

RESUMEN. 

Se ｾｸｰｯｮ･ｮ＠ las consecuencias postoperatorias 
de las resecciones pulmonares totales 0 parcia­
les. Se crea un desequilibrio funcional y un es­
tado de irritabilidad del sistema bronquial que 

ｬｾｩｧＺ＠ 20 .. Broncogramas antes de la operación y u n ｡￱ｾ＠ después. Obsérvese que después de 
la 1 <'RN'< Ión del lóbulo medio que ocupa el hemitórax tzquict·do se han desarrollado extra­

ordin ariamente ｢ｲｯｮｱｵｩ･､ ｮｳｩ｡ｾ＼＠ C'n el hemitórax opuesto. 

La nueva "XPl 'ó lacto oracl n contrastada demostró que en el 
la ｬｩｮｯｰｵｾＡｳｴｯＬ＠ tanto rn rl lóbulo infer ior como en el de 
alvécogl ' se hablan gcncmdo bronquiectasias del tipo 

o-agcnétic ncn 01.· o, que se acepta generalmente que tic-
lrJCn con,qénito (fig. 20). · 

tienen su origen en los estímulos nacidos en el 
muñón bronquial y en la ruptura de la s inergia 
interlobar. En apoyo de esta tesis se exponen 
dos casos personales. 
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SUM1fARY 

The postoperative effects of total or partial 
pulmonary resection are reported. The functio­
nal imbalance and the irritability of the bron­
chial system are caused by stimuli produced at 
the bronchial stump on the rupture of interlo­
bar synergism. Two cases are described in ｳｵｾﾭ
port of this view. 

ZUSA1.ThiENFASSUNG 

Die postoperativen Erfolge der totalen oder 
teilweisen Lungenresektionen werden mitge­
teilt. Das funktionelle Gleichgewicht wird ge­
stort, und im Brochialsystem entsteht ein 
Reizzustand; der Grund dafür liegt in den 
Reizen die im Bronchialstum>Jf und infolge , . 
der gestorten interlobaren Synergie entstehen. 
Diese Theorie stützt sich auf 2 selbst operierte 
Falle. 

RÉSUME 

Exposition des suites postopératoires des ré­
sections pulmonaires totales ou partiellcs. Il se 
produit un déséquilibre fonctionnel et un état 
d'irritabilité du systeme bronchial qui trouvent 
leur origine dans les stimulus nés dans le 
moignon bronchial et dans la rupture de la 
synergie interlobaire. Comme confirmation de 
cette these on présente deux cas personnels. 

INJERTOS ARTERIALES EN LA ENFER­
MEDAD AZUL (•) 

F. PALMA RODRÍGUEZ y J. DUBERNET MAZEVOLLES 

Jaén. 

Asistentes a los Hospitales de Par!s. 

El gran desarrollo de la cirugía cardiovascu­
lar ha heclio nacer la necesidad del empleo de 
injertos vasculares arteriales en ciertas opera­
ciones. 

Este método es muy útil y relativamente fá­
cil de ejecutar. 

Como injertos se pueden emplear: arterias o 
venas del mismo enfermo, injertos venosos o 
arteriales de la misma especie o injertos obte­
nidos de otra especie 1

• 

(•) Trabajo del Servicio de Cirugla del profesor D' ALLAI­
NES (Parls). 

También se ha tratad.) ､ｾ＠ ｾｭｰｬ･｡ｲ＠ injertos 
artificiales, tales ｾ＠ ｾｭｵＮｵｯＬ＠ oro, plata, vi. 
drio 1, lucita ｾＬ＠ tu vitaho ·t, etc., pero to. 
das estas sustancias causaban fácilmente trom. 
bosis. 

Autores como CARREL y GuTHRIE 4 fueron los 
primeros que efectuaron injertos con éxito. 

Ultimamente, GROSS y cols. 11 establecieron 
los buenos métodos para conservar y utilizar 
los vasos arteriales. 

Entre los diferentes ｭ￩ｴｾ､＿ｳ＠ empleados por 
GRoss ,; para conservar los mJeltos, el mejor y 
más fácil consiste en ¡,oner los vasos en un tí. 
quido, que es una modifi'cación de la solución 
de Tyrode, con un pH estabilizado en 7,6 por 
adición de 10 por 100 de suero sanguíneo ho· 
mólogo, todo conservado en temperatura conE· 
tante de más 4. 

GRoss empleó con buenos métodos injertos 
vasculares arteriales en \'Ul ias Ol eraciones de 
tipo Blalock-Taussig y también en coartaciones 
de la aorta 1 • 

Durante estos últimos años se ha compraba· 
do en el Hospital Broussais que un cierto r.t. 
mero de niños azules no se beneficiaban con la 
operación de Blalock-'l'aussig . Hubo ncce:;idad 
de efectual' en ellos una de la!J operacicmes de 
necesidad 9

• 

Seguidamente se practica una anastomosis 
térmmo-terminal entre In subclavia y una de la.: 
pulmonares 0 • La anastomosis de la ｳｵ｢ｾＮ｡ｭ＠
con la rama ápico-dorsal de la arteria es, a \e-
ces, una bue1 a J!uci{ · ¡¡·obh · 
mo la valvulotomía de las sigmoides pulmonares 
para tratar la estenosis asociada ' . 

POTTS 11 ha introducido su anastomosü: direc· 
ta aorta-pulmonar con éxito. 

Ultimamente se han ･ｭｰｬ･｡Ｈｾｏ＠ injertos :l!ie· 
riales en numerosas operacivnes fAJl' tetralogía 
de Fallot. · 

En el Servicio del profesor F. ｄＧａｌｉＮａｉｾｅｳＬ＠

sobre 400 enfermos ＰＱｾ･ｲ｡､ｯｳ＠ por ･ｮｦ･ｲｭ･､ｾｴＺ＠
azul, se ha practicado trece veces una opera· 
ción donde la única J:osibilidad de éxito era Ｎｨｾﾷ＠
cer un injerto arterial. En este mismo Serv1c1o 
se utiliza la técnica de Gross para la c·:nser¡·a· 
ción y obtención de injertos arteriales. 

En numerosos casos es posible terminar la 
operación con el empleo de un injerto, sobre 
todo tratándose de grandes anomalías vascu· 
lares. . l• 

Muchas veces se determina por ｭ･､Ｑｾ＠ dP. 
1
: 

radiografía la distancia entre la su'oclav:a) _" 
pulmonar, pero en la mayoría d<> lus casüS ,e 
trata de imprevistos operatorios. . . 

1 

Para evitar esto es prudente, en ｬｾｳ＠ ServJ: 
que practican esta cirugía, tener siempre 
reserva de injertos ｣ｯｮｾ･ｲｶ｡､ｯｳＮ＠ . dife· 

En el presente trabaJo se aprecian las Jeo 

rentes causas que han determinado el ･ｲｮｾｹｯﾷ＠
de injertos y se analizan los resultados Y. jer· 
lución postoperatoria de los enfermos 10 

tados. 


