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D IVLDJ.RÉ esta ,conversación en dos partes; en la primera me referiré ,a la. 
cirugía pulmonar, y en la segunda me ocuparé de algunos aspectos de la 
cirugía cardiovascular. 

Cirugía del pulmón 

En esta parte me referiré al cáncer -de pulmón, tuberculosis y resecciones­
segmentarias. 

1.° Cáncer del pulmón 

Quiero especialm~nte hacer hincapi1 en un m~todo d~agnóstico .que ~a to­
mado en Estados Umdos una populandad por CIerto bIen merecIda, sIendo 
utilizado en granes-cala en casi todas las clínicas americanas. Me refiero a la 
inv-estigación de las células neO'plásicas en el esputo con la ,coloración de Papa­
nicolau. Creo que tiene más importancia que la descripción del métO'doen sí, 
que ·ustedes ya conocen, hacerles ,conocer uno~ pequeños detalles que ,en d sen­
tir de HERBUT son la clave del gran IPorcel1ta]e de resultadoscorr-ectos. HERBUT 

tiene en su serie un 90 por ciento de resultados positivos que han sido confir­
mados por la autopsia o la pieza operatoria y un 1 por ciento de falsos posi­
tivos. 

lEn la misma Clínica -el Dr. CLERF, que trabaja ¡en -colaboración -con HER, 

BUT, consigue con la hmncoscopia solamente 35 por ciento de resultados !posi­
tivos. 

En la opin,ión -de HERBUT es en la recolección del material y en el examen 
de la preparación donde r-eside la clave -del éxito. 

(/) Rer;oO'!e'clCión dlel[ material. - 1.0 Debe ser extraído durante el examen 
broncoscópico, siendo de suma importancia que el broncoscopista tome la mues­
tra del orificio sospechoso. Además se deben procurar muestras espes.as -evitando 
el uso excesivo de suero fisiológico. 

2.° El material debe ser enviado inmediatamente al patálogo. 
3·° Se hace un extendido de la muestra, luego una presión uniforme del 

mismo apretándolo. con otro portaobjeto, -de modo de obtener un extendido 
fino. Acto seguido se hace la wloración. 

4·° Cuando se quiera haoer esta investigación, en biopsia o piezas opera­
torias, se toma un trozo del tumor, haciendo un desmenuzamiento del mismo 
con los dedos y luego se hace un extendido con la técnica antes mencionada. 

b} Examen del extemd.id'o. - En este tiempo es fundamental 'contar con 
la colaboración de un patólogo especialmente entrenado en ,esta disciplina, pues 
los elementos de juicio en el examen de las células neoplásicas sO'n' escasos, en 
contraposición al aspecto integral que muestra el preparado de una biopsia. 

La tendencia en Estados Unidos, es que este tipo de rutina sea hechO' por 
pat?logo~ d~-dicados ex;cIl!sivamente a este examen. Si bien esta actitud parece 
antIeconomIca,el r-endlmIentoes tal en lo que se refiere a la exactitud diagnós­
tica que se justifica plenamente. 
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Con' respecto al tratamiento del c~,~cer de pulI?ón, clín,ic?sy ciru)a~os 
están de acuerdo acerca de que la reseCClon del pulmon es la Ulllca terapeutlca 
eficaz. Ante la duda diagnóstica, se debe ejecutar la toracotomía exploradora, 
salvo que exista un mal estado general o la parálisis d:el recurrente que serÍa;ll 
las únicas contraindicaciones. Se ha modificado en estos últimos años .el crit·erio 
de resectabilidad y actualmente la mayoría de los cirujanos aceptan y practican 
las llamadas resecciones ,paliativas. Esta actituru se justifica por la mejoría clíni­
ca que sigue a la resección del pulmón unido a un descenso, en los últimos 
años, de la mortalidad operatoria. En una estadística de SWEET, a publicarse, 
este autor demue:stra que si bien la mortalidad postoperatoria es mayor en las 
resecciones paliativas hasta el tercer año, a partir de entonces, las muertes, se 
producen en proporción semejante a las qu~ se. registraJ?- en las. llamadas resec­
ciones curativas. En otras palabras, es preClso mtervemr y extIrpar el tumor, 
siempre que sea técnicamente factible, pues de est·e grupo de enfermos· antes 
considerados inoperables, existe una posibilidad de salvación que es menester 
aprovechar. 

OVERHOLT, en una estadística última, señala que entre' 1932 y 1948 tuvo 
oportunidad de resecar 162 cánceres ,de pulmón, de este grupo más del 50 por 
ciento era considerado como resecciones paliativas y sólo ,el 7 por ciento no 
tenía extensión del cáncer fuera del pulmón. De los pacientes que vivieron más 
de cinco años, el 50 por ciento había tenido una resección paliativa. GRAHAM, 
en su serie, encuentra que el 28 'por ciento de los enfermos sometidos a una 
resección de pulmón sobrevivieron más de cinco años; tambiné hace notar que 
la mortalidad operatoria, que era el 53' por ciento en 1933, actualmente ha des-
cendido al 5 por ciento. ~ 

2.0 Tuberculosis 

El uso de la estreptomicina, ácido ,paraminosalisílico y otros antibióticos, 
ha ampliado las posibilidades de la resección de pulmón en el tratamiento 
de la tuberculosis pulmonar. Si a ello se agrega la anestesia local, la posición, 
decúbito ventral, los adelantos técnicos y el mejor cuidado postoperatorio, se 
explican .así los buenos resultados obtenidos. Es de hacer notar que aun las 
escuelas más intervencionistas, como la de OVERHOLT, muestran una tendencia 
a ser más conservadoras en las indicaciones de la resección, estando más ,en 
acuerdo con lo que acepta la mayoría de ~os tisiólogos. 

Se han producidO' en la técnica operatoria de la toracoplastía dos tipos de 
modificacionesgue sostienen H. MAIER en Nueva York y OVERHOLT 'en Boston. 
MAIER, comienza la resección costal ,por las costillas inferiores en contra de lo 
que es habitual en este momento. Efectúa un primer tiempo extirpando seg­
mentos extensos de séptima, sexta y quinta co,srilla. En ur;t, segundo y tercer 
tiempo reseca desde la cuarta a la primera costilla inclusive sin efectuar apico­
lisis. Cree que al comenzar la resección por las costillas inferiores, ,sc somete al 
organismo a un desequilibrio cardiorespiratorio que es sin duda mejor tolerado 
cuando el paciente tiene, como en el primcr tiempo, sus reservas orgánicas in­
tactas" En los tiempos sucesivos, el colapso de la zona enferma no representa 
ninguna alteración cardiorespiratoria, pues ese parénquima nO' tiene valor fun­
cional; también este método quirúrgico contribuiría a evitar las aspiraciones 
durant·e y después de la intervención. 

OVERHOLT comienza la resección por las costillas bajas, haciendo una tora­
coplastía con un criterio de relajación más que de colapso. En un primer tiem­
po, reseca a partir de las ,apófisis transversas las costillas sexta, quinta, cuarta, 
tercera y segunda, en una extensión de 6 a 10 centímetros, hace luego una api­
colisis y liberación de la primera costilla agregando una rcsección de las bandas 
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musculares intercostales. En un segundo tiempo, a los siete u ocho días, por 
una incisión anterior, reseca el ·cartílago de la primera costilla, así como los 
cartílagos y 2 Ó 3 centímetros de la segunda a la quinta costilla. Deja, claro 
está, la porción costal entre las líneas axilar anterior y posterior sin resecar. 
En la opinión de OVEVHOLT) est·e tipo de toracoplastia es más selectiva, inocua, 
significa menor tiempo de -internación yes más económica monetariamente, 
pues supone sólo dos tiempos operatorios. 

Debo hacer notar que ninguna de estas dos escuelas poseen experiencia su­
ficientecomo para sacar conclusiones, pero sí llama la atención el cambio brus­
co del criterio operatorio,en cirujanos que han abogado siempre por la práctica 
,de resecciones de arriba abajo, amplias y en varios tiempos. 

3.° Resecciones segmentarias 

En el vigésimonoveno Congreso organizado ,por la ASOociación Americana 
de Cirugía Torácica, este tema fué objeto de una prolongada discusión, siendo 
las conclusiones en síntesis, las siguientes: 

, 1." La resección segmentaria es una operación perfectamente reglada y 
técnicamente realizable. 

2.° La operación, es más difícil de ejecutar, tiene más complicaciones pos-
toperatm-ias y mayor mortalidad que la lobectomía típica. , 

3·° Debe emplearse en caso de lesiones multisegmentarias en las cuales 
las reservas funcionales son escasas, En caso de lesión única lobular que deja 
libre de enfermedad sólamente un segmento., se debe preferir la lobectomía tí­
pica. Pasaremos en revista algunos datos estadísticos de las distintas afecciones 
en que este tipo de operaciones es aplicable, 

A) Bro:nqui1e:ctasias, - Es aquí donde las resecciones segmentarias múltiples 
tienen más razón de ser. 

OVERHOLT compara su serie de 200 casos operados antes de septiembre de 
1948, encontrando una incidencia de 8 pOor ciento de empiemas y 6 por ciento 
de fístulas bronquiales; en 28 enfermos operados con posterioridad a esa fecha 
no hubo de lamentar ,empiemas y sólo 3 por ciento de fístulas bronquiales. 

En términos generales, la técnica usada por OVERHoLTescomo sigue: a) 
Investigación, ligadura y sección de la arteria segmentada. b) Individualización 
del bronquio segmentario, sección y sutura del muñón proximal según técnica. 
e) Ligadura y sección de la vena segmentaria. d) Investigación de la vena inter­
segmentaria; .Juego" bajo control visual y siguiendo el plano de cIivaje que esta 
extructura señala, por medio de la expresión entre el índice y el pulgar, se 
separa el s,egmento a resecar del resto dd lóbulo. 

CHAMBERLAINen 75 casos tiene el 3' por ciento de mortalidad operatoria 
y el 30 por ciento de complicaciones; SAMSON y DUGGAN, en una serie de 75 
pacientes encuentran .el 28 por ciento de empiemas en contraste con 3 por ciento 
encasas de lobectomía típica. SHAW) en 84 casos de resecciones segmentarias 
tiene el 16 por óento de empiemas, mientras en 106 ·casos de lobectomías" la 
incidencia fué del 2 por ciento. 

B) A bsc,esos de pwlmórl'. - El consenso general es que el absceso agudo 
representa una contraindicación para la resección segmentaria, no así el absceso 
crónico donde las opiniones. se hallan divididas respecto al 'uso de este tipo de 
operación. Sin lugar a dudas aun en el absceso crónico, la resección segmenta­
ria lleva ,aparejada un porcentaje mayor de complicaciones; así SHAW) en 60 
casos de abscesos ,crónicos operados con una resección segmentaria, registra el 
34 por ciento, mientras la lobectomía tfpica da solamente el 16 por ciento. En 
resumen, somos partidar:ios en el absceso crónico de realizar la lobectomía tipica, 
pues en general no eXIsten aquí problemas de reserva funcional l'espiratoria. 
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C) Tub,erculo~ioS. - Hay quienes se oponen formalmente a la resección 
segmentaria en la tuberculosis, otros la aceptan sólo en el tuberculoma y, por 
fin, algunO's la consideran indicada en aquellas cavernas que ocupan un seg­
mento único con el resto del lóbulo sano radiológicamente. 

La experiencia en esta enfermedad con la resección segmentaria, llega ape­
nas a unos 150 casos y, pO'r supuesto, el tiempo transcurrido no permite aún 
abrir juicios sobre r~sultados ~le.iados. . . . 

MURPHY, intervInO 9 paCIentes, consIgUIend0' 8 cO'nverSIOnes permanentes. 
del esputo. CHAMBERLAIN, en su serie ~e 30 casos, m~ncÍ<:ma un aumento de 
cO'mplicacion,es, en 10 que se refiere a sIembras y reactIvaCIones. Otros. autores, 
como GLOVER y HUGHEs, que aperaron 30 casos cada uno, se muestran satisfe-· 
chos con l0's resultados inmediatos obtenidos. 

D) Además de. los 'pr0'cesas menci?~a~os son susceptibles. de una resecci?n 
segmentaria, lbs qUIstes, adenomas penfencos y turnares helllgnos de pulmon. 

Cirugía cardiovascular 

D) Además de los procesos mencianadas., san susceptibles de una re~CCClOn 
vasculares es tan grande, que merece que hagamO's mención de dIo aunque sea 
brevemente. El diagnóstica de las enfermedades congénitas del corazóir puede,. 
en muchas acasianes, ser ·efectuadO' por el examen dínica, electrocardiogra­
fía y radi.olagía; a veces, para campletar .el estudio puede ser neces,lria la. 
v;sualiz.ación del corazón y las grandes vasas par la inyección dé un Illf'diu 
de contraste. 

Sin, duda san las métadas fisialógicos las que más datas pued.en aportar 
para llegar al diagnóstica correcto. Me refiero a la cateterización cardíaca, la 
medición ele la circulación capilar del pulmón, lO's test de ejercici<Js stanctard 
y la oximetría. A través de ellas se puede reconacer una alteración en la circu­
!;¡ción pulmonar a la existencia de .un cort0'circuita intra o extra cardíaco. 
Además estos métados son los únicas que pueden utilizarse coma base para va-o 
l0'rarexactamente en el pastoperatoria la bandad del tratamiento. instituído. 

A medida que la cirugía cardíaca entra más en el terreno de las enferme­
dades adquiridas, mayor infl.uencia han de tener estos métodos fisiológicos en 
la decisión terapéutica. 

No me 0'cuparé en esta exp0'sición de los adelantos obtenidos en el campa 
experimental, como san el uso de injertos libres de arterias o. venas, utilización 
de materiales plásticos para suplantar vasas 0' válvulas delcarazón, etc. Tampo­
co me ocuparé de la cirugía de la estrechez mitral, tratamiento de la angina de 
pecho, cirugía del septum, etc. Me rekriré salamente a algunas enfermedades 
congénitas, cuyo tratamiento se han iniciado hace algún teimpo y que, dado el 
volUlllen de casos operad0's, tienen importancia práctica. 

A) C0 11l,dUicto ar¡t/e11ilo.s:o. - El tratamiento. curativ0' de esta afección es la 
cirugía. Sigue en discusión aún. cuál es el momento en que debe efectuars·e la 
operación. Así algunos creen que debe instituirse el tratamiento quirúrgico camo 
profiláctico a partir de los diez años de edad, 0'tros esperan modifica·ciones de 
la sombra cardíaca, detención del desarrallo a complicacianes infecci0'sas para 
decidir la operación . 

. Exisr(n también desacuerdos acerca de cuál es la técnica quirúrgica a ,rguir, .' 
y mIentras el grupo de BLALOCK y MURRAY apayan la ligadura simple, otros, 
como GROSS Y, Porrs, sustentan que la sección y sutura del conducto sirrnifica 
curación 100 por cient0' sin posibilidades de recanalización. b 

Los resultados finales obtenidos con las dos técnicas, son excelentes, las com­
plicaciones mí-nimas y la mortalidad aperatoria muy pequeña. 

En una recopilación hecha por SHAPIRO en 1948, encuentra que había 441 
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-operados con una mortalidad de 4,5 por dento. En la serie personal de GROS S, 
la mortalidad es de 2 por ciento en 200 casos. GORDON MURRAY} en Canadá, 
tiene una muerte en 50 casos Y Pons operó 60 casos sin ninguna defunción. 

MUSTARD} de Toronto, es quien ha operado los .pacientes más jóvenes. Ha 
motivado esta conducta intervencionista el agrandamiento rápido y progresivo 
del corazón sumados o no a una endarteritis subaguda. Los pacientes tenía:n 
3, 8 Y 13 meses respectivamente y resultaron curados con la operación. 

B) COIartaciórIJ dJe lla aorta . ..:..... Aquí, como en el conducto arterioso, el tra­
tamiento ideal. es la intervención, quirúrgica. 

GROSS en una comunicación personal señaló que hasta junio de 1949 había 
operado 101 pacientes, de los cuales habían falleódo 10. De estas 10 muertes 
que se produjeron en la primera parte de la serie, cree que 8 eran evitables. Es 
decir que el margen de seguridad que esta operación ofr,ece, es razonable, y 
~speramos que en lo futuro la mortalidad oscile entre el 2 y el 5 por ciento. 
En 5 casos de este grupo, GROSS utilizó con éxito injertos libre de aorta para 
unir el cabo proximal al cabo distal de la aorta, pues la zona estrechada era 
tan extensa que era imposible la aproximación de los cabos. 

CRAFOORD} en su s·erie de 32 casos, tiene el 6,5 por ciento de mortalidad; 
CLAGETT} el 10 por ciento en 21 casos y BLALOCK., el 15 po'r ciento en 23 ope­
rados. 

La técnica usada originariamente por .CRAFOORD consistía en la resección 
de la zona estrechada y la anastomosis términoterminal de los cabos de la aorta. 
Desde entonces se han propuesto otras técnicas operatorias, a saber: 

1.<> Anastomosis terminal de subclavia, con lateral de aorta. 
2.<:1 Anastomosis terminal de subclavia o ,carótida, con aorta. 
3.° Injertos libres de aorta. 
4.<1 Tubos de material plástico. 
Lo importante a recordar es, que tanto en el conducto arterioso como ·en 

la coartación de la aorta, el tratamiento quirúrgico resuelve inmediatamente y 
en forma definitiva la corrección de la malformación. 

C) EnfiermBdad de Fallot y 'e\SltenO!sis die la arderila, pUll'rn'PnrJ,r. - Los mag-
níficos trabajos de BLALOCK y T AUSSIG} por una parte, y de POTTS'-SMITH y GIB­

SON por otra, han contribuído a la solución de esta afección cuyo pronóstico es 
fatal a corto plazo. No se conocen aún los resultados alejados, pues el tiempo 
transcurrido es pequooo, pero todo hace pensar que en el futuro, cuando se 
pueda realizar la circulación ex tracorp oral, el plan quirúrgico para el trata­
miento de esta afección ha de ser diferente. Quiero citar algunos datos esta­
dísticos que nos ilustrarán, acerca de la mortalidad operatoria, sin querer pre­
.tender can ello sacar conclusiones definitivas. 

BLALOCK y sus asociados habían realizado 610 intervenciones con una mor­
talidad del 17 por óento. Cuando en esta serie la arteria sistémica usada, fué 
la subclavia, la mortalidad era solamente del 7 por ciento. 

GORDON MURRAY} en 200 operados registra el 10 por ciento de mortalidad. 
POTTS} usando su técnica de anastomosis aórtico-pulmonar, operó 160 enfermos 
-con el 10 por ciento de mortalidad. Si se toma dentro de esta serie el grupo 
,de niños entre 2y 16 años, la mortalidad fué solamente del 5 por dento. 

Tipos de operación 

Mencionaré los distintos tipos que pueden utilizarse con objeto de acrecen­
tar la c~rculación pulmonar: a) Anastomosis términolateral de subclavia, caró­
tida o tronco braquiocefálico con arteria pulmonar; b) Anastomosis término­
terminal de subclavia, carótida o tronco braquiocefálico con arteria pulmonar 
(tronco o ramas); e) Anas tomosis aórtico pulmonar; d) Anastomosis término-
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terminal o términolateral de subclavia retroesofágica y arteria pulmonar; e'l 
Uso de injertos libres para unir arterias sistémicas a la arteria pulmonar; f) 
Uso de témicas a la arteria pulmonar; f) Uso de tubos de material plástico con 
el mismo propósito; g) ere,ación de un corto circuito externo entre el ventrícu­
lo derecho y la arteria pulmonar; h) Operaciones directas SDbre la válvula de la 
arteria pulmonar; i) Operaciones .plásticas d.e la arteria pulmonar. 

Un punto importante y motivo de discusión, es establecer en el acto ope­
ratorio cual ha de ser el hemitórax a intervenir. En esta afección, alrededor del 
!l5 por cientO' de los casos tienen el arcO' aórtico a la derecha, que en elconcep­
to de BLALOCK serviría para indicar cuáles el hemitórax a intervenir. En efecto, 
BLALOCK piensa que se debe abordar el hemitórax contrario al que aloja la 
aorta, opinión que no comparten otros autores. Lo más acertado, a mi criterio, 
es. la posición de POTTS, quien sugier.e abordar siempre el hemitórax izquierdo, 
pues esta conducta daría oportunidad para efectuar una anastomosis aórtico­
pulmonar cuandO' la aorta se halla a la izquierda o una operación de BLALOCK 
cuando ésta se halla a la derecha. \1 

Antes de terminar quiero decir dos palabras acerca de la circulación extra-
corporal, que a mi entender cambiará el futuro de la cirugía cardíaca. 

Como es sabido, consiste en la extracción de la sangre del sistema venoso, 
oxigenación. por un sistema apropiadO' e inyección a través de una arteria sisté­
mica. Es decir, necesitamos para es.ta circulación un corazón y un pulmón arti­
ficial que pueda ejecutar en condiciÜ'nes ideales el trabajo que realiza el apara­
tO' cardiorrespiratorio. Este problema no es por ciertO' sencillo de resolver, pero 
se está trabajando en distintos laboratÜ'rios sobre este punto. Dentro de los tra­
bajos experimentales de mayor importancia se hallan los de CRAFÜ'ORD en Sue­
cia, DENNIS, GIBBON y BLUM, en Estados Unidos y MUSTARD en Canadá. Con' 
distintos métodos todos persiguen el mismo objetivo, es decir, la posibilidad 
de tener un corazón exangüe en -el cual puedan realizarse operaciones intracar­
díacas bajo el control visual y sin premura de .tiempo. 

Durante mis estudiÜ's en Europa en 1947, ,tuve oportunidad de observar 
las experiencias de CRAFOORD y, en mi viaje del año pasado a los Estados Uni­
dos, estuve trabajando en este tema en distintos laboratorios y especialmente 
en el de GIBBON. Bn mi sentir, es GIBBON quien posee -el equipo más apropiado 
y se halla en estos momentos en la vanguardia en lO' que se refiere a la circula­
ción extracorporal. Este autor había conseguido la supervivencia de cinco ani­
males a los cuales se les había ocluído el tronco de la arteria pulmonar durante 
un tiempo variable entre 30 y 46 minutos, mientras que realizaba la circulación 
extra corporal sin que los mismos presentaran ninguna alteración orgánica. Vale .. 
la pena hacer notar que ·es la primera vez que se han realizado operaciones de 
ma~nitud con supervivencia en anima.les con la sangre hecha incoagulable por 
la heparina. 

Es con este tipo de cimulaeión que en el futuro, bajo el control visual y con 
el tiempo' suficiente, se podrá efectuar el tratamiento de las afecciones congé­
nitas y adquiridas con un margen de seguridad que hasta hoy no hemos con­
seguido. 

Por último, quisiera resaltar una vez más la necesidad e importancia de la 
colaboración y trabajo en equipo, del fisiólogo, clínico, radiólogO' y cirujano, 
pues es así y solamente ·en esta forma, que se podrá en el futuro ofrecer a los, 
pacientes lÜ's beneficios de esta cirugía tan prometedora y apasionánte . 

• 


