232 REVISTA CLINICA ESPANOLA 28 febrero gy

RADIOLOGIA DEL PULMON OPERADO
Andlisis broncogrdfico.

Profesor Doctor S. DI RIENZO.

Cérdoba (Argentina).

Escuela Privada de Radiologia. Coérdoba (Argentinal.

Las consecuencias de una intervenciéon qui-
rurgica, ectémica o no, sobre el pulmon, tienen
una imvortancia que nos proponemos destacar.

Debemos senalar de iniciacion que estas con-
secuencias no son primordialmente anatémicas,
sino funcionales, y que el desequilibrio fisiologi-
co que causa la intervencion puede repercutir

Fig. 1.—Muiidn del 16bulo medio, que se ha fistulizado y ha
desarrollado un absceso.

sobre el organismo mas desfavorablemente que
la causa que determiné la intervencion.

La seccion de conductores nerviosos, vascu-
lares y linfaticos, como también el tejido cica-
tricial resultante en las intervenciones mini-
mas, es suficiente para determinar alteraciones
en la dindmica aspirativa y en la expulsion del
pulmon incindido.

Pero son las ectomias scgmentarias, lobula-
res o pulmonares, las que determinan el mayor
desequilibrio anatémico y funcional en el orga-
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-
moén frente al espacio toracico excesivo que
queda después de la reseecién, ni cémo 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 plasticas. Nos ocuparemos, si, del com-

portamiento del pulmin restante frente a eg
espacio demasia e y de las consecugy,
cias apreciables graficamente sobpe Iy
arborizacion bronquial.

EL MUNON BRONQUIAL,

En la observacion del orerado de pulmén g
destaca un hecho primero: los munones bro,
quiales se alargan después de la intervencigy
Este alargamiento es mas manifiesto en la g.
tualidad, en que se tiende a dejar muniones myy
cortos para que no se transformen en ca t:i(‘fudgj
0 TeSETUvortos.

Pero ademas de este alargamiento el mufify
tiene un dinamismo €xaltado superior al d
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Fig, 2.—Fistulizacién del mufion del lobulo inferior lzmuss
do y formaciéon de un trayecto broncocutianeo con uni &
vidad intermedia.

bronquio preoperatorio, lo que provoca fenon
nos de hipertension dentro del mufién e incls0
ruptura de los planos de sutura.

Este dinamismo anémalo es el que motiva ¥
dehiscencia del muiién bronquial con sus com”
cuencias agudas, que requieren la reinterve
cién o sus consecuencias crénicas, que conduc®
a la fistulizacién en cavidad libre o bronoo®
taneas o en un lobulo pulmonar inmediato.

Para reconocer este dinamismo anémalo &
necesario estudiar el comvortamiento del ¥
fion bronquial en los distintos actos respirs’
rios extremos, inspiracién y espiracion m&
mas, como también durante la tos. o

Se observa entonces que el mufién cambid df
tamafo aumentando su diametro y su longit™*
durante la inspiracién y reduciéndose en 8%
piracién, pudiendo ocurrir en este momento upe
estenosis en la base del muinén.

Estas estenosis son mas manifiestas d?m"‘ﬁg
la tos, en la cual el muiién sigue conservar 0
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mego vital del bronquio o aun magnificado por
fengmenos irritativos.

Para interpretar estos hechos hay que tener
presente que la zona tusigena del bronquio se
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En este mufién irritado permanentemente no
sblo se cumplen actos mecdnicos de hiperdina-
mismo local, sino que nacen alli estimulos re-
flejos que modifican el régimen funcional del

A B

Fig. 3.—A; Brongulectasia del 10bulo meilio
del brangulo basal ¥y compéarese con el que tiene
y espasmo del bronguio basal después de la

y ser intervenida, Obsérvese el aspecto
pués de operado,—B: Mulién alargado
reseccion del 16bulo medio,

encuentra justamente en el mismo sitio de su
nacimiento, es decir, que en las resecciones pul-
monares habituales el mufién contiene el centro
dindmico bronquial del lébulo extirpado. Este

l6bulo inmediato o distante, en especial de los
simétricos.

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

A 1 B

Fig. 4.—A: Espasmo del bronquio superior derecho en un paciente gue se ha resecado el 16-
bulo Inferior y el medio—FE - 1] mismo paciente una vez que ha cedido el espasmo del bron-
quio del lébulo superior,

;fl?:;?t"g i;i’.zﬁr.am@co bronquial queda permanente-
v ritado por el acto quururgico de vecin-

Por los fendmenos cicatriciales vecinos ¥y
Por su transformacion en un reservorio.

quial buscando de anular este centro activo. Es
probable ain que sea necesario un tratamiento
endoscopico postoperatorio destinado a destruir
la mucosa bronquial de este sector vital del
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bronquio, donde nacen estimulos funcionales CAMBIOS LI0 LOBULARES,

cuyas consecuencias desfavorables son mani- I.a reseceion de 1  més 16bulos determipg
fiestas. un desplazamiento manifiesto del parénquimg

———

Este papel de espina irritativa que juega el restante, siendo en los casos de resecciones .

A 3
Fig. 6.—A y B: Broncogramag en inspiracion y espiracion en un paciente a quien se ha re-
secado el 1obulo inferior. Obsérvese la formacion de anillos de espasmo en el bronguio prin-
cipal durante la esgpiracion.

mufién bronquial es necesario buscarla en todo lobulares tan extremos que pueden senall_lrﬂf

paciente resecado y no bastara encontrar hilos como verdaderos cambios de domicilio del F‘bi :
no reabsorbidos para exvlicar la tos, la secre- lo restante, pues los superiorts se hacen il “
cion y la msuficiencia respiratoria que tienen riores y los anteriores se hacen posteriors; A ||
algunos pacientes. tando sobre el hilio. '
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Ahora bien, teniendo presente que la arterin  explica los importantes déficit en la hemato-
pulmonar Vva asociada anatémica y luncional- sis que se producen en algunos casos después
mente al bronquio, podemos comprender las de la intervencion quirargica.
consecuencias graves que puede tener este des- Este desplazamiento lobular esta condiciona-

DESPUES DE LA OPERACION

A B
Fig. T—A v B! Broncogramas obtenidos en el mismo paciente antes y después de la resec-
eitn del 16bulo inferior y segmentariamente de la lingula, Antes-de ia operacion, el medio
opaco no penetraba en la zona enfisematosa del vértice. Después de la intervenecién hay una
mejor dinAmieca aspirativa del lébulo superior.

B

Fig. 8.—A y B: Broncogramas en inspiracion y tos en un paciente a quien se ha resecado

el l6bulo superior. S8e observa que la cavidad neoformada comunica con el mufién bronquial

Y 8¢ contrae como el tejido elastico pulmonar. La reintervencion demostrd tratarse de una
fistulizacién del mufién bronquial en el 16bulo inferior.

giiﬁnggpt;fn el rendimiento vital del 16bulo do por el mayor espacio disponible, lo que oca-
tiva como 15 g Deto, tanto la dindmics aspire-  siona ademés del enfisema un marcado desequi-
tin Ui :.(;lm.nnf.u r:.r.?mlswa del 131}1_1“0}1 ¢s-  librio de tensmneg c;ntre el paronqm_n}a restan-
Presiones adas también por el e'qt.phhrlo de teyla pa're'd 'Fol-ac:cg. E_ste desequilibrio difi-

¥ por la conformacién toracica, lo que culta la dinamica aspirativa y la expulsiva del
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pulmén provocando un déficit de la capacidad Estas razone: as y fisiologicas ey, |
vital mayor que el registrado en el paciente an- plican la labilidau . piesentan los paciente
tes de ser intervenido. operados en el pulmon al efectuar el examg,

El desplazamiento lobular modifica también broncografico de control. Los pacientes que ay.
la conformacion y el tamaio del mediastino, lo  tes de la intervencion fueron explorados reps.

-

e
|
A B
Fig. 10.—A y B: Broncogramas de frente y perfil en un paciente a quien se ha resecado el
' 16bulo inferior y medio derecho. Todo el 10bulo superior se ha invertido y ocupa el espacio
| - del inferior.
i que determina un cambio en su funeion fisio- tidas veces sin dificultades ni ;u:uldcnte?,_d{]e

! i r 9 | . . . - . Py B atpsll
| " l6gica que indudablemente interviene en mag- pués de la reseccion son labiles al anestesic

o FEEN / 3 ¢ : jel
nificar el déficit de la hematosis causado por el intolerantes al medio opaco, aunque se t?ff“?EL:m.
propio énfisema y el desplazamiento bronco- examenes parciales que no intervienen dis
vascular. nuyendo el campo de la hematosis.
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Esta labilidad del paciente operado se debe
ncialmente a un desequilibrio funcional y

susta b :
= estado de irritabilidad del sistema bron-

a un

A (frente)
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Ambas razones determinan alteraciones en el
funcionamiento de otros lobulos homo o hetero-
laterales, tanto en su dinamica aspirativa como

ufrido el lobulo superior después de re-

| superior ocupan cada uneo el espacio de

B (perfil).

A v B: Cambio de domicilio del 16bule medio en un paciente en guien se ha rese-

car v el 16bulo superior., El l6bulo medio se ha hecho posterior y superior

uial, cuva carica £ .
?@S 1i’ clya causa fundamental reside en estimu-
turg é;c;dos en el muiién bronquial y en la rup-

¢ la sinergia interlobar,

en la expulsiva. Estas alteraciones modifican de
tal manera la fisiologia de los 16bulos restantes
que el déficit vital iniciado por via indirecta re-

o
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postoperatorias.

! b A (frente)

Cambio de domicilio
bule inferior. El \'r

A (frente).

ATELECTASIAS Y BRONQUIECTASIAS POSTOPERATO-
RIiAS.

Las atelectasias postoperatorias pulmonares
habian sido desde hace muchos afios observa-
das, en especial en la cirugia abdominal;, y su
estudio habia dado origen a miltiples interpre-
taciones, concluyéndose en los ultimos afios que

fleja no demora en expresarse en forma anato-
mica, sea como atelectasias o bromquicctasias

+ ha hecho Inferior 3

Fig. 14.—A y B: Cambio de domieilio del lpbulo de la lingula en un paciente
efectuado una reseccign del l6bulo inferior. La lingula se ha hecho posterior.

febrerg ps

se trata de atl
mente por via reile
pecialmente en la zona

riginadas preferents.
n estimulos nacidos gs.
esiculo-duodenal, i

lel medic

B (perfil).
en guien se ba

Estas atelectasias se han observado luego®
la cirugia tordcica y con més frecuencia en 168
resecciones segmentarias que en las lobectomits
o neumectomias.

Las resecciones segmentarias del 16bulo I
ferior en algunos de los segmentos b'l‘*ﬂies‘
termina con alguna 11ecuenc:a el colapso
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cional atelectasico del segmento dorsal del mis- 1ébulo o de un pulmén y en la observacién en
mo l6bulo que puede avarecer durante el mismo la escala animal sobre el trabajo fragmentario
joto quirdrgico o inmediatamente a él, requi- de los 16bulos pulmonares condicionado al es-

A (frente), B (perfil).
Pig. 15.—A v B: Broncogramas en un paciente con bronquiectasias de! l6bulo inferior y lin-
gula, pero no del sector restante del lébulo superior.

Fig. 16.—A : 11 mismo paciente anterior después de resecado el 16bulo inferior. Las bronquiec-

T«:wmu de la lingula se han acentuado, péro no las del superior restantes.—B: El mismo pa-

clente un afio después de la reseccion de la lingula, Comienzan las bronquiectasias del lobulo
superior,

g‘:;i(f?ulli‘iniiesplraci(m rfnc‘i‘oscépica. para que no se fuerzo a cumplir, lo que acontece en especial en
ston hece}il 1:111‘cnlf._11.)bu organico definitivo. los rgmlantes, en los cliales solo trabajan todos
terrelaciones 08 (on _um'an la existencia de n- los l6bulos cuanc!o estan en plc-na_ actividad y
Mentog qu-é'-Jf?‘wrtr::uau.lr-.? entre 1o}aulqs o seg- solamente los apicales cuando estin rumiando
cido de In L’i’l otra parte ya habia sido dedu- en reposo. :
Observacion de la tos aislada de un Las bronquiectasias postoperatorias habian
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sido observadas tanto en el mismo lado opera-
do como en el opuesto, pero se juzgaban que
ellas habian preexistido a la intervencion y que
s6lo no habian sido reveladas por haber efec-
tuado exédmenes broncograficos incompletos.

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

Fig. 18.—Hemitérax derecho antes y un afio después de la

reseccion del lébulo medio izguierdo en una paciente con in-

version de visceras tordcicas y sindrome de Kartagener. Ob.
sérve la opacidad de la base después de la intervencion.

quiectasias que pueden ser mas extensas que
las que motivaron la intervencion.

Ya el hecho de observar la aparicion de enfi-
semas en los lébulos restantes hace aceptable
el hecho de que pueden aparecer bronquiccta-
sias, pues ambos fen6menos estian intimamente

relacionados v nan indisol uhlememE .

Por otra parte, | bservacion doe ‘umentagy
de atelectasias operatorias o pmfnprmfg;m
por v ia refleja, lag estenosis funecionaleg Post.
operatorias, la dinamica y la estatica tan M.

nifiestamente alteradas, después de la interven
cion mantienen el espiritu predispuesto a acep
tar la existencia de la ectasia bronquial post:
operatoria y a investigarla.

Para que esta conclusion sea valedera es ne
cesario poseer documentos broncograficos con-
pletos o inobjetables previos a la intervencidn
quirturgica. Es basado en estos documentos s
bre los que vamos a opinar., i

Como observaciones demostrativas de est
hecho podemos presentar dos pacientes. En uno
de ellos la bronquiectasia fué homolateral cot
referencia al hemitérax operado y el otro co
tralateral.

En el primer caso se trata de un joven de diec 61
afnos con bronquiectasias del lébulo inferior j?i]llil"'"]n ¥
del 16bulo de la lingula (fig. 15). En la exploracion pre
operatoria no se destacan ectasias en la pdrt‘ restants
del 16bulo superior. Después de la reseccion del 16
de lingula se acentian, y un afio después de la inter
ci6n contrasta el gran desarrollo de bronquiectasias
I6bulo lingular (fig, 16 A). Se interviene nuevamen
se extirpa este 16bulo. Un afio més tarde, con el MS¥
cuadro broncorreico, el paciente es explorado NUEH™
mente, observiandose e] desarrollo de br Ulqull(LUlsm""
los segmentos restantes del 16bulo superior, hastd abe
ra indemmes (fig 16 B). Estas bronquiec tasias 1{‘[11311‘
caracter de las alvéolo- dj.J neéticas. Dos afos de ‘59“”_’
la segunda intervencion, la bronquiectasia se habia &
arrollado hasta transformar los canales hlund”mu”
reservorios de pus, por lo gue s¢ decidio ofectuar la e o
u=1a intervencion, que ha aliviado al pacientes 91

“n el segundo caso aparecieron bronguiectasias en: o
la'lu opuesto al intervenido. Se trataba de una ﬂ'“‘:.‘
quince afios, que desde los primeros meses de su ol
tenia manifestaciones clinicas de pmi:_':_umvni“
quial.
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.ExiSliﬂ- una triada de Kartagener, es decir, una inver-
i6n de visceras tordcicas, bronquiectasias y sinusitis,
La exploracion contrastada (fig. 19 A) reveld la exis-
tencia de una pronquiectasia del l6bulo medio situado en
e 3 : . g
| hemitorax jzquierdo y ninguna otra manifestacion en
P
ol resto de la
minuciosamente ¥

arborizacion bronquial, que fué estudiada
registrada en forma seriada. La en-
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Esta observacion demuestra que las bronqui-

ectasias que acompaifian a la inversion de visce-

ras toracicas pueden generarse durante la vida
en corto plazo y que la génesis de la bronquiec-
tasia esta ligada a un sindrome funcional bron-
quial,

9. —Eronecogramas antes de la operacién y un afio después. Obsérvese gque han apare-

vido bronquiectasias en la rama

ferma fué intervenida, sin dificultades operatorias ni
postoperatorias, y efectudse una reseccién del l6bulo
medio.

Después de unos meses de mejoria la paciente comen-
z6 a toser y expectorar, llegando al afio de la interven-
cion a expectorar tres veces méds cantidad que antes de
la intervencion,

anterior del 16bulo superior.

RESUMEN,

Se exponen las consecuencias postoperatorias
de las resecciones pulmonares totales o parcia-
les. Se crea un desequilibrio funcional y un es-
tado de irritabilidad del sistema bronquial que

[DESPUES DE LA OPERACION

{‘.”':. 2_”‘ Broncogramas antes de la operacién y un aflo después. Obsérvese que después de
flreseccion del l6bulo medio que ocupa el hemitérax izquierdo se han desarrollado extra-
ordinariamente bronguiectasias en el hemitérax opuesto.

La nueva ex ‘
Ueva exploracion contrastada demostré que en el

ladg

. Hn‘;{::;;stn. tani_'n en el 16bulo inferior como en el de

alvéeotger, ‘n _h_&bmn generado bronquiectasias del tipo

nen orig rgenctico, que se acepta generalmente que tie-
aen congénito (fig. 20).

tienen su origen en los estimulos nacidos en el
munoén bronquial y en la ruptura de la sinergia
interlobar. En apoyo de esta tesis se exponen
dos casos personales.

e

-

!
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SUMMARY

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 sul-
port of this view.

ZUSAMMENFASSUNG

Die postoperativen Erfolge der totalen oder
teilweisen Lungenresektionen werden mitge-
teilt. Das funktionelle Gleichgewicht wird ge-
stért, und im Brochialsystem entsteht ein
Reizzustand; der Grund dafiir liegt in den
Reizen, die im Bronchialstumpf und infolge
der gestirten interlobdren Synergie entstehen.
Diese Theorie stiitzt sich auf 2 selbst operierte
Fille.

RESUME

Exposition des suites postopératoires des ré-
sections pulmonaires totales ou partielles. Il se
produit un déséquilibre fonctionnel et un état
d’irritabilité du systéme 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 thése on présente deux cas personnels.

INJERTOS ARTERIALES EN LA ENFER-
MEDAD AZUL (*)

F. PALMA RODRIGUEZ y J. DUBERNET MAZEVOLLES

Jaén.

Asigtentes a los Hospitales de Paris,

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

Este método es muy util y relativamente fa-
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 .

(*) Trabajo del Servicio de Cirugia del profesor D'ALLAI-
~es (Paris),

También se ha tratado de emplear injerts
artificiales, tale uminio, oro, plata, yi.
drio ?, lucita ?, tu italio *, ete., pero t,
das estas sustancias causaban facilmente trom.
bosis.

Autores como CARREL y GUTHRIE * fueron Jgg
primeros que efectuaron injertos con éxito, ‘

Ultimamente, GROSS y cols.” establecierg
los buenos métodos para conservar y utiliz
los vasos arteriales.

Entre los diferentes métodos empleados por
Gross  para conservar los injertos, el mejory
méas facil consiste en poner los vasos en un i
quido, que es una modificacion de la solucify
de Tyrode, con un pH estabilizado en 7,6 po
adicion de 10 por 100 de suero sanguineo he.
mologo, todo conservado en temperatura cons
tante de mas 4°.

GRross emple6é con buenos metodos injertos
vasculares arteriales en varias operaciones de
tipo Blalock-Taussig y también en coartaciones
de la aorta’,

Durante estos tltimos anos se ha comproba
do en el Hospital Broussais que un cierto nt.
mero de nifios azules no se beneficiaban con g
operacion de Blalock-Taussig *. Hubo necesidad
de efectuar en ellos una de las operaciones de
necesidad “.

Seguidamente se practica una anastomoss
término-terminal entre la subclavia v una de la
pulmonares *. La anastomosis de la subclavi
con la rama apico-dorsal de la arteria es, a V&
ces, una buena solucion del problema *; lo mis
mo la valvulotomia de las sigmoides pulmonare
para tratar la estenosis asociada ',

PorTs !* ha introducido su anastomosis direc
ta aorta-pulmonar con éxito.

Ultimamente se han empleaco injertos are
riales en numerosas operaciones put tetralogié
de Fallot.

En el Servicio del profesor F. D’ALLAINE
sobre 400 enfermos operados por enfermedi
azul, se ha practicado trece veces una OpeI#
cién donde la Ginica posibilidad de éxito era b
cer un injerto arterial, En este mismo Servicio
se utiliza la técnica de Gross para la crnseri
cién y obtencién de injertos arteriales.

En numerosos casos es posible termina® b
operacién con el empleo de un injerto, SobF
todo tratindose de grandes anomalias Vast¥
lares.

Muchas veces se determina por medio @ ]
radiografia la distancia entre la supclavid B
pulmonar, pero en la mayoria de lus caso® =
trata de imprevistos operatorios. s

Para evitar esto es prudente, en los Serviti®
que practican esta cirugia, tener siempré L
reserva de injertos conservados. o

En el presente trabajo se aprecian 1as dliecl
rentes causas que han determinado el t‘mp.&
de injertos y se analizan los resultados ¥ et
lucién postoperatoria de los enfermos injé
tados.




