DISTRIBUCION BRONQUIAL Y TOPOGRAFIiA SEGMENTARIA

Dr. MAX BIDERMANN

AsTa no ha mucho, neumologos y radidlogos distinguian en el pul-

mon un cierto numero de regiones convencionales tales como las

sub y supraclaviculares, la intercleidohiliar, la yuxtadiafragmatica,
la yuxtamediastinica, ete.

Esta topografia, que si tenia el mérito de un plano, puesto que con
sus encrucijadas permitia oricntarse entre dos exdmenes, también ado-
lecia de la insuficiencia de un plano: le faltaba la tercera dimension, se
inspiraba unicamente en un pulmén de radiografia frontal. del cual. por
afiadidura, ignoraba la anatomia.

En honor a la verdad. esta sumaria topogratia satistacia las necesi-
dades del momento: las de una colapsoterapia médica y hasta quirdr-
gica, las de los tratamientos generales mds o menos eficaces de las supu-
raciones broncopulmonares.

Hoy en dia, los tratamientos endobronquiales. precisos y dirigidos,
de las supuraciones broncopulmonares, y la generalizacién de la cirugia
de exéresis, han obligado al neumélogo a precisar sus nociones de ana-
tomia y de anatomia radiolégica y especialmente broncoscépica.

Sin embargo, en muchos de nosotros se observa una resistencia a
asimilar las terminologias complejas vy embrolladas que han inventado
diferentes autores de idiomas muy diversos. Las denominaciones se han
hecho tan numerosas, que a muchos les ha parecido demasiado variable
la cantidad de bronquios y de territorios codificados. para que mereciera
ser aprendida.

Fué por ello que la Sociedad de Patologia Respiratoria de Paris, vn
1948, nombré una comisién compuesta por anatémicos, clinicos, ciruja-
nos y broncoscopisias, cuya mision consistia en hacer mds clara y homo-
génea la referida terminologia. Creo que la comision ha cosechado un
rotundo éxito, y por ello, en el curso de esta serie de conferencias, haré
uso de la clasificacion y de la terminologia por ella establecida. _

Ante todo, voy a indicarles que se han suprimido los términos y la
nocién de parabronquio; se ha abandonado la numeracion ordinal (pri-
mero, segundo, etc.) y también los términos “ventral” y “dorsal”. A los
segmentos y a los bronquios que los ventilan, se les ha puesto los simples
adjetivos de: apical, anterior, posterior, interno, externo y terminal, ad-
jetivos que corresponden a la realidad topografica de su situacidn.

Para facilitar en la mente de ustedes la transicion de las denomina-



190 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA Vol. XXIX.-N.° 69

ciones que puedan serles ya familiares, las menmonare de vez en cuando,
paralelamente con las nuevas.
Pasemos ahora a la descripcion: Fig. 1.

Pulmén derecho

Se divide en tres I6bulos: superior, medio e inferior. Se ventila por
su bronquio mayor, el cual, casi inmediatamente después del espolon tra-
queal; por su cara externa da el:

. Bronquig lobar superior derecho. Nace en el mismo plano horizontal
que la carina, o sea a la altura del séptimo arco costal posterior. Este
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Fig. 1. - Distribucién del arbol bronquial

bronquio es muy corto, puesto que antes de dividirse en sus tres ramas
secundarias, s6lo mide 10 mmi., longitud suficiente para una sutura qui-
rurgica correcta, siempre y cuando en este corto trayecto no existan lesio-
nes importantes que puedan engendrar fistulas.

Se dirige hacia arriba y afuera, y de él nacen tres bronquios divisio-
narios: el apical, el anterior v el poqtemor Los orificios y los espolones .
de estos tres bronquios, corrientemente para ser visibles con el broncos-
copio precisa de una optica telescépica con lente orientada a 60° 6 a 90~
en relacion al eje del telescopio. El orificio apical es el mas interno; los
otros dos se situan por relacion con éste.

El apical sube casi vertical y paralelamente a la traquea, recorriendo
un territorio paramediastinico que no constituye mas que una parte del
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apice de los radidlogos; tridngule de poca exlensién, con la base en la
parte alta y el vértice dirigido hacia el hilio, es de limile exlermo borroso,
pues ninguna cisura lo sefiala.

1.1 anterior cuyo ferritorio se apoya sobre la pequefia cisura inferior,
la cual, repito, se proyeeta a nivel del lercer espacio intercostal anterior.

El posterior se dirige hacia atras v ligeramente hacia arriba. '

Las arveas de proveccion de los dos segmentos ventilados por estos
dos ultimos bronguios, son muy proximas en la proyeccion frontal.

Ambas son triangulares, situadas en la parte .inferior de la mitad
superior del pulmén, con limite inferior cisural neto y limite superior
borroso.

De lodas formas, la proyeceion de la zona posterior es mds amplia,
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Fig 2

remonlindose mds arriba hacia el apice v mds trancamente friangular,
mientras que la anterior estd situada ligeramente mds haja, es mds pe-
quefa v eslrecha con uva base axilar apenas mds amplla que la punta
mediastinica.

Pero es sobre todo la proyeccién de perfll, la que nog permitira dife-
renciarlas, pues se comprende que la proyeccion de estos dos segmenios
situados en profundidad, €l uno por detrds del otvo en relacion con la
pared anterior, sea dificil de disociar cn una proyeceion frontal (Fig. 2).

Gonvtndm decir unas palabras sobre el erriforio externo que para
usledes es mds familiar bajo la denominacién de axifar,

Los anatémiecos le niegan una autonomia absoluta, debido a la in-
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constancia de su constitucién. En efecto, es raro que el bronquio que
recorre este territorio, parta de una encruciada del bronquio lobar; lo
maés frecuente es que esté constituido por dos ramas que parten respec-
tivamente del bronquio anterior y posterior. Por ello se compone de dos
pequefios territorios.
Los anatémicos esgrimen, en fin, el argumento de que existen bron-
quios axilares sobre los demds bronquios segmentarios o lobares (16bulo
“medio, bronquio de Nelson) sin que se haya pensado en individualizarlos.
Pero frente a los anatdmicos, los clinicos afirman esta autonomia,
que constituye una realidad patolégica., como podremos ver en los ejem-
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Fig. 3

plos radiolégicos que les ensefiaré, y que es especialmente frecuente en
las afecciones agudas y qubacrudas y se observan, por consiguiente, en
el curso de las secuelas supuradas de estas neumopatlas este segmento
drena mal por la via bronquial.

En proyeccién frontal es fdcil identificar el segmento externo: es
un pequeiio triangulo yuxtaparietal, cuyo vértice no llega a la linea me-
diastinica, cuyo limite inferior, lo mas frecuentemente es neto, lineal, y
cuyo limite superior es borroso.

Sélo la tomografia podra decir si se trata del territorio anterior o
posterior del axilar, puesto que su proyeccién de perfil, su situacion cen-
tral v las superposiciones cardiovasculares vy bronquiales pueden com-
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A

Lébulo superior derecho. Seamento Fig. 5.—El mismo de la fig. anterior visto de perfil.

or. Supuracién

Fig. 6.—Tomografia del mismo caso a 13 cm.
del plano dorsal.
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plicar la imagen hasta el punto de hacerla ilegible en este lugar. Sin
ecmbargo, a menudo, la proveceion de perfil es muy nela y aparece como
una cofia cubriendo el hilio.

El segmento intermediario

Después de dar origen al lobar superior, el bronquio mayor derecho
continiia descendiendo hacia abajo y ligeramente hacia el exterior en un
trayecto 25 a 3 cm., sin dar bronquios lobares o segmenlarios. A esla
parte, se le ha dado el nombre de “segmento intermediario™ v cierto nu-
mero de broncoscopistas tienden a atribuirle cierta personalidad en pato-

Fig. 7.—Lobulo superior derecho. Segmento Fig, 8. El mismo caso, visto de perfil.
posterior. Tuberculosis.

logia. La longitud relativamente importante de esle conducto acéreo (que
se observa sobre todo en el esquema del arbol bronquial visto de perfil
no sostenido por ramas laterales, pero si, en cambio. envainado por los
grupos ganglionares intertraqueobronquiales por dentro, interbronquiales
superior y medio por el exterior, ;no explicaria la frecuencia de las com-
presiones extrinsecas a su nivel por masas ganglionares v fumorales?
¢No daria razon de fistulas, y de ahi los estrechamientos, las estenosis y
desviaciones del eje?

El segmento intermediario del bronquio mayor estd limitado por arri-
ba por el espolén del lobar superior. y por abajo por el nacimiento del
bronquio lobar medio.
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El 16bulo medio

Kl bronquio lobar medio v los primeros cenlimelros de su trayecto
estan situados sobre la cara anterior del bronquio mavor, v esta parte se
distingue mal en la broncografia de frente.

Nace a 2-3 cm. por debajo del tronco lobar superior. Se dirige hacia
abajo y afuera en proyeccion fronlal: hacia abajo y adelante en proyec-
cion de perfil. Se divide en dos ramas: una, anterior, que ventila la parte

Fig. 9. - Lébulo sup. Segmento externo o axilar
Supuracioén.

anterior (anterioinlerna o mediastinica); otra, externa, ventila la parte
laleral del lébulo medio.

En el broncoscopio, su orvificio se sittia por delante. “al sur”, si se
examina al enfermo en decubito dorsal. Su exploracion se facilita bajando
el cabezal de Hasslinger, estando orientada la punta del broncoscopio
hacia atras. La oplica a 60° permite estudiar su division y su espolon
secundario.

Visto de frente, el drea del 16bulo medio es rectangular, reposando
ampliamente sobre el daifragma, respelando el fondo de saco costodia-
fragmatico, con limile superior cisural, a condicion de que esté intere-
sada la totalidad del 16bulo. Pero frecuentemente solo se afecta uno de
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los territorios secundarios. Las lesiones del territorio anterior. de frente,
ofrecen imagenes en escuadra paracardiaca,

De perfil, en el estado normal, el 16bulo medio ha sido comparado
a un embudo invertido, limitado por arriba por la pequena cisura con-
vexa, y por abajo v posteriormente por la gran cisura rectilinea; la base
se apova. por una parte, sobre la pared anterior del lorax, v por otra,
sobre el diafragma. ya que la gran cisura llega aproximadamente a 4 em.
del fondo de saco anterior. Esla configuracion explica las complicaciones
supuradas del l6bulo medio en el curso de ciertas angiocolitis, por lin-
fangitis transdiafragmatica (ver esquema).

En el estado patoldgico, en presencia de fendmenos retractiles y ate-

Fig. 10- -~ Tuberculosis primaria del I6bulo medio Fig. 11.- El mismo caso visto de perfil

lectdsicos. el lobulo medio adquiere, de perfil. un aspecto de raqueta o
de berengena.

El 16bulo derecho

Aunque la invidualidad de este 16bulo esla senalada por una cisura
unica, la gran cisura, que le separa de los dos lobulos precedentes, me-
rece mencion especial uno de sus segmentos, tanto por el lugar que ocupa
en la patologia de las supuraciones pulmonares y de la tuberculosis, como
por los caracteres del bronquio que lo ventila. Es el bronquio al cual se
da el nombre de NELsoN, que tratd de individualizarle.
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Nace en la parle posterior del segmento intermediario del bronqguio
mayor, en el lngar donde se convertira en lobar inferior, y a la vista del
orificio lobar medio.

Muy corto (1 em.), se dirige francamente hacia alras, lo que lo hae
imvisible en una radiografia de frente. pero visible en el corte tomogrifico.
Da lres ramas:

a) Una apical, casi verlical en la parte superior, asienlo de abscesos
que se pueden abordar en el espacio interescapulovertebral, al nivel de
CR-CH:

0y Una externa o vaxilar. horizonlal externa;

Fig. 12.—Lébulo inferior derecho. Segmento apical. Fig. 13. - La radio de perfil demuestra que el abceso
Fouler). A pesar de la apariencia supracisural asienta en el segmento apical del lobulo inferior.

o Una tnterna o mediastinica, que se dirige hacia adentro y abajo,
poco visible en una proyeccion de frente, va que queda encubierta por
la sombra cardiovascular. Esta rama ventila un territorio traidor por eslo,
v ogran numero de cavernas tuberculosas, localizadas a esle nivel, han
pasado inadvertidas, cuando son visibles con la escopia, en la posicion
oblicua anterior derecha.

1 territorio que recorre, llamado apical, constituye una verdadera
cupula que se ha denominado también el 16bulo de Fowler. Esta desta-
cado a veces por una cisura supernumeraria, lo que justificaba casi la
division del pulmén derecho en cuatra lébulos.

Su area de proyeccion [rontal ocupa la parte media del pulmon dere-
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' AREAS DE PROVECCION

Fig. 14
cho; su forma es cuadrangular; sus limites esfumados por arriba y por
. abajo, sin limite de cisura; los radiélogos lo engloban bajo el término

impreciso de “parahiliar”.
Esta proyeccion es muy semejante a la del 16bulo medio, con la dife-

Fig. 15
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rencia de que no llega al diafragma, y que no tiene limites francos;
lineales.

De penrfil, es triangular y constituye la parte mds elevada del l6bulo
inferior, situado por detrds de la gran cisura.

Refiriéndonos al esquema de perfi,, veremos por qué en posicién fron-
tal su proyeccién puede fécilmente confundirse con la del 16bulo medio
0 superior (coniribuyendo a ello el juego de retraccion y de hiperventi-
lacion coinpensadoras proximos).

Como veremos en un ejemplo radioldégico que quiero proyectarles, por
poco densa que sea la pequefia cisura, una lesion de este segmento pare-
ccerd. situada por encima de la misma y se localizaria erréneamente en el
16bulo superior.

Otro segmento del 16bulo inferior merece una mencién especial: se
trata del segmento interno de la nueva nomenclatura francesa, aquel que
estd suministrado por el bronquio corrientemente denominado paracar-
diaco o infracardiaco, o bien mediastinico. Su orificio se encuentra antes
de la trifurcacién term_mal, en la cara anterointerna del bronquio inferior.

Este segmento algunas veces estd separado del resto del 16bulo infe-
rior por una cisura supernumeraria (en el 10 % de los casos, 19 veces
-en 199 pulmones). Tiene una individualidad patolégica frecuente, pues a
menudo es el asiento de supuraciones y de bronquiectasias.

Su drea de proyeccion frontal es un tridngule paracardiaco derecho,
de gran base mediastinica y pequeiia base diafragmatica. Se correi el
riesgo de confundir su opacidad, a causa del juego de las retracciones y
de la hiperventilacién compensadora, con las opacidades lobares medias
0 con una pleuresia mediastinica. Esto se comprende cuando se mira el
esquema de perfil, en el que por oira parte, este segmento se presenta
bajo la forma de tridngulo de base diafragmatica, adosado por delante
contra la gran cisura, en superimpresiéon sobre la totalidad del l6bulo
inferior. :

Restan: Un segmento anterior y otro posterior dispuestos a ambos
lados del bronquio lobar inferior que corta en diagonal la masa del l6bulo
visto de perfil y sirve de eje de subdivisién, y el segmento términobasal
‘que corresponde a la zona del fondo de saco costodiafragmatico; los tres
bronquios que lo- recorren constituyen la trifurcacion terminal.

Conviene sefialar que a menudo el segmento posterior es el asiento
.de abscesos y de dilataciones vesiculares dificiles de ver de frente, ni
siquiera, con el Lipiodol, pues esta zona la opacidad hepatica la oculta en
¢l fondo de saco posterior. Igualmente sucede en las malformaciones del
bronquio términobasal (Fig. 3).

Pulmén izquierdo

Vamos a proceder de forma diferente para el estudio del pulmoén iz-
quierdo. En lugar de largas-y enojosas repeticiones de nociones andlogas
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a las que acabo de exponer. me limitaré a destacar las diferencias que
existen en el izquierdo en comparacion con el lado derecho recién des-
crito.

Ustedes conocen todos los elementos de asimefria analdmica v radio-
logica de ambos pulmones,

El 16bulo medio esti sustituido por wuna lingula que en el 98 ¢ de
los casos no posee cisura que la separe del lobulo superior; no existe
homdalogo de la pequena cisura, que esta sustituida por un tabique fibroso.

Su bronquio tiene un tronco comuan con el lobar superior, v no nace
de forma autonoma, del tronco del bronguio mayvor.

[Xsta ausencia de pediculo bronquiovascular auténomo v de una ci-

Fig. 16.—Lébulo superior izquierdo. Segmento Fig. 17. El mismo caso visto de perfil.
externo (axilar). Tuberculosis.

sura lobar, constituyen considerables dificultades en la exéresis de la
lingula. exéresis que con frecuencia no puede practicarse sin la ablacion
del lobulo superior en su totalidad.

La cisura, la inica cisura izquierda, tiene una direccion mucho mais
vertical que a la derecha. v el lébulo superior con su lingula ocupa prac-
ticamente la totalidad del espacio anterior del hemitorax.

Fista disposicion llama tanto la atension, que los 1obulos superior e
inferior merecerian llamarse aqui, respectivamente, anlerior v posterior.

Ustedes ven las superposiciones de segmentos pulmonares que resul-
tan sobre la placa estandard de frente. En efecto, las proyecciones de los
dos I6bulos son muy similares. Ambos ocupan la casi totalidad del campo
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pulmonar. salvo el extremo base del 16bulo superior, v salvo también la
cupula extrema del l6bulo inferior (Fig. 14

ig. 18. - Lingula. Abceso.

Dicho de olra forma, son muy pocos los segmenlos que en una pro-
yeceion frontal no puedan prestarse a confusion con un fterrvitorio colo-

Fig. 19.—El mismo, de perfil.

cado sobre el mismo nivel, pero en un plano anteroposterior diferente.
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Hay que senalar unicamente que la sombra formada por la proyec-
cion de un lobulo superior patologico es borrosa por la parte inferior, y
que. inversamente, la del 1obulo inferior lo es hacia la parte superior.

La sombra cardiaca invade gran parle del lobulo inferior, encubrien-
do totalmente el segmento interng en una proyeccion frontal. De paso,
llamo la atencion de ustedes sobre lo traidores que son los cinceres que
se desarrollan en este tervitorio. Permanecen largo tiempo ignorados y
no se descubren siose comete la imprudencia de fiarse tnicamente de la
radiologia v llega a una conclusion negaliva ante una hemoptisis de ori-
gen desconocido, o ante una supuracion continua. Pues hasta el perfil

Fig. 20. - Lébulo inferior izquierdo. Segmento Fig. 21.~ El mismo visto de perfil
apical. (Fouler). Abceso.

sera dificilmente interpretable, debido a la importancia de la superposi-
cion cardiaca. Segin mi experiencia personal, la proyeccion dorsal obli-
cua posterior izquierda es la que descubre mejor esta region. Pero para
estudiar este territorio se tendra que acudir a la broncoscopia.

Por otra parte, la homologia del 16bulo inferior con su simétrico es
casi completa.

Conviene recordar, en fin, a los que que iniciardn su aprendizaje de
broncoscopista, que el arbol bronquial izquierdo es mucho mas dificil
de explorar, debido al doble codo deserito por su bronquio mayor: el
primero. de gran concavidad que mira hacia arriba v hacia el exterior:
el segundo. de pequenia concavidad posterior. EI tubo broncoscopico ten-
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dra que tomar sucesivamente estas dos curvaturas. Es la bi o trifurcacion
terminal del bronquio lobar inferior y su rama apical (bronquio de Nel-
son) los que servirdn de puntos de referencia. El orificio del tronco comun
del lobar superior y de la lingula se encuentran sobre la cara externa del
bronquio mayor, en relacién con el bronquio de Nelson y su interior

sdlo puede ser explorado mediante una 6ptica de 60° 6 de 900,

NUEVA APORTACION
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p E V y A El fungicida de accién biolégico
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INDICACIONES: Dermofitosis de pies, manos y generalizadas, Pitiriasis

versicolor, Herpes, circinado, Intertigo, etc, etc.




