
DISTRIBUCIÓN BRONQUIAL Y TOPOGRAFÍA SEGMENTARlA 
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HAS(l'A no ha mucho, neumólogos y radiólogos distinguían en el pul­
món un cierto núinel'o de regione¡;; cOllVPnciol1'ales tales como las 
sub y supi'aclaviculares. la intercleidohiliar, la yuxtadiafl'agmática, 

la yuxtamediastínica, etc. 
Esta topografía, que si tenía E'l inérito de un plano, puesto que con 

sus encrucij adas. pel',nútía orientarse entre dos exámenes, también ado­
lecía de la insuficiencia de un plano: le faltaba la tercera dimensión, se 
inspiraba únicainente en un pul"tnón de radiografía frontaL del cuaL por 
añadidura, ignoraba la anatomía. 

En honor a la v81'dad.esta suinaria topografía satisfacía lllS necesi­
dades del 1110U'lento: las de una colapsoterapia médica y basta quirút'­
gica, las de los tratulnientos generales inás o inenos eficaces de las supu­
raciones broncopuI:rnonares. 

Hoy en día, los tratain5entos endobl'onquinles. precisos y dirigidos, 
de las supuI'aciones bl'onCopuli:llonares, y In gl'ueralización de la cirugía 
de exéresis, han obligado al l1Purnólogo a precisar sus nociones de ana­
tomía y de anatomía radiológica y especiahlle1üe broncoscópica. 

Sin embargo, en muchos de nosotros se observa una resistencia a 
asimilar las terminologías cOillplej as y E'inbrolladas que han inventa do 
diferente's autores de idionléls muy diversos. Las denülTiinaciones se han 
hecho tan numerosas, que a m.uchos les ha parecido demasiado variable 
la cantidad de bi'onqllios y de trrritorios codiíleados. para que mereciera 
Sel' a pi'endida. 

Fué por ello que la Socipdad de Patología Respiratoria de París. pn 
1948, nombró una COini'sión coínpuesta por anatómicos, clínicos, ciruja­
nos y broncoscopistas, cuya 'misión consistía l'n hacer más clara· y homo­
génea la referidat,rrininología. Oreo que la comisión ha cosechado un 
rotundo éxito, y por ello, en el curso dE' esta serie de conferencias, haré 
uso de la clasificación y de la terminología por ella establecida. 

AntE' todo, voy a indicarles que se han suprimido los términos y la 
noción de parabronquio; se ha abandonado la numeración ordinal (pri -
lllero, segundo, etc.) y tainbién los tél'ininos "ventral" y "dorsal". A los 
seglnentos y a los bronquios que los ventilan, se les ha puesto los simples 
adj etivos de: apical, anterior, posterior, int.l'l'no, externo y terminal, ad­
jetivos que :corresponden a la realidad topográfica de su situación. 

Para facilitar en la :mente de ustedes la transición de las denomina-
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ciones que puedan sedes ya familiares, la's mencionaré de vez en cuando, 
paralelam.ente con las nuevas. 

Pas'e111os ahora a la descripción: Fig. La 

Pulmón derecho ~ 

Se divide en b'es lóbulos: superior, medio e inferior. SI' ventila por 
su bronquio h1ayor, el cual, casi ininediatnimnte después del espolón tra-
queal, por su cara lexterna, da el: t 

Bronquio tobar sU1Jerior derecho. Nace en el ).11jsil1,0 plano horizontal 
que la carina, o sea a la altura del séptimo arco costal posterior. Este 
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Fig.1. . Distribución del arbol bronquial 

hrollquio es :muy 'corto, puesto que antes de dividirse ,en sus tres ram~lS 
secundarias, sólo :mide 10 ).nm., longitud suficiente para una sutura qui­
rúrgica correcta, sieinpre y cuando en este corto trayecto no existan lesio­
nes ünportantes que puedan engendrar fístulas. 

Se dirige hacia arriha y afuera, y de él nacen b'es bronquios divisio­
narios: el arical, el anterior y el posterior'. Los orificios y los espolones 
de estos ti'cs bronquios, cori'ientemente para ser visibles con el broncos­
copio precü;a de una óptica telescópica con lente orientada a 6()0 ó a gÜ'" 
en relación al eje del tel,escopio. El orificio apica.! es el 'más interno; los 
oh'os dos s·l' sitúan por relación con éste. 

El apical sube casi vertical y pandelail1,ente a la tl'áquea, recorriendo 
un te'rritorio paraJ.nediastínieo que no constituye más que una parte del 
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ápice de los radiólogos; triángulo de poca extensión, con la base en la 
parte alta y el vértice dirigid o hacia el hilio, es de líinite exlerno borroso,. 
pues ninguna cisura lo señala. 

El a'fl)~erior cuyo territorio se apoya sobre la pequeña cisul'a inferior, 
la cual, repito, se proyecta a nivel del terce1' espacio intercostal antei'io1'. 

El posterior se dirige hacia atl'ás y ligeralllente hacia arriba. 
Las áreas de proyección de los dos seginentos ventilados por estos 

dos últimos bronquios, son muy próximas en la proyección frontal. 
Ambas son triangulm'es, situadas en la parte infe'rior de la mitAd 

supel'ior del pulmón, con límite inf~eri()l' cisural neto y lfmite superior 
bOl'roE'o. 

De toda!': forinas, la proyección de lA zona posterior es más amplia, 

ARIAS /J[ PROYICClOI/ mOl/TAL /JI lOS LOBVLOS r SIGHEHTOS 
J)EL PI/J.}IOH ])EHICHO 

Fig 2 

l'emontinclose 1111\5 arriba hacia el ápier y lllAs francamente triangular. 
trüentras que la anterior e.stá situada ligeramente más baja, es iná's pe­
,qncña y esirecha con una base axilai' apenas más amplia que la punta 
media stínica. 

Pero es sobre todo la proyección de perfil, la que nos permitirá dife­
renciarlas, pues se comprende que la proyección de estos dos segm.entos 
situados en' profundidad, el uno por detrás del otro en relación con la 
p,wed anterior, sea difícil de disociar en una proyección frontal (Fig. 2). 

Convendrá decir unas palabras sobre el territorio externo que para 
ustedes es más familia'[' baj o la denominación de axilar .. 

Los anatómicos le niegan una autonolllÍa absoluta, debido a la in-
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constancia de su constitución. En efecto, es raro que el bronquio que 
recorre este territorio, parta de una encruciada del bronquio lobar; lo 
más frecuente es que esté constituído por dos ra'mas que parten respec-
tiva'mente del bronquio antei'Íor y posterior. Por ello se compone de dos 
pequeños teri'Ítorios. 

Los anatómicos esgi'ilnen, en fin, el argumento de que exis~en bron­
quios axilares sobre los demás bronquios seglnentabos o lobares (lóbulo 
medio, bronquio de Nelson) sin que se haya pensado en individualizarlos. 

, Pero frente a los anatómicos, los clínicos afirman esta autonomía, 
que constituye una realidad patológica. como podremos ver en losejem-

plos radiológicos que les enseñaré, y que es especiah:n,ente frecuente en 
la.s~fecciones agudas y subagudas, y se observa,n, por consiguiente,en 
el curso de la's secuelas supuradas de estas neumopatías; este seglnento .. 
drena mal por la vía bronquial. 

En proyección frontal es fácil identificar el segmento externo: eis 
un pequeño triángulo yuxtaparietal, cuyo vértice no llega a la línea. me­
diastínica, cuyo lünite inferior, lo más frecuentelnente es neto, lineal, y 
cuyo ltm.ite superior es borroso, 

,Sólo la totnografía podrá decir si se trata del 'territorio anterior o 
posterior del axilar, puesto que SU proyección de perfil, su situación oen­
tral y las superposiciones cardiovasculaJ:les y bi'onquiales pueden com.-
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Fig, 4 -Lóbulo superior derecho . Segmento 
anterior Supura ció n 

Flg, 5. - EI mismo de lo lig . ante rio r visto de perfil. 

Fig . 6,- Tomografía del mismo coso o 13 cm. 
det pla no dorsal. 
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plic;ar la imagen h asLu el pUllLo el e hn(; l'l'ln il egibl l' ('11 esLe Iuo'm', Si]} 
I' lllbal'go, n n1l'1luelo, la pruyecc ión ele' ¡)P I'm es 'mur !l eln y Hpn l'('CC l'omo 
una cofia ('Ubl 'irnc!o el [¡ili o, 

El segmento intermed iario 

D('~pué:i el l' clat' Ol'igl ll al 10ba J' supel'ior, el bl'o llqui o mayor cl ere ho 
conL ill (In de"cencliendo hacia abajo r ligl'l'a'n1l'ntr ha cia el ex lel'i ol' en un 
Ll'aycclo 2,5 a 3 eil 1.. sin elo!' bl'oml"i os lohnl'es o segmcnLul'i o" A ,es la 
pluLl', se 11' ha dacio PI nombl'(' de "scg'111 PnLo inteJ'ill eciin l' io" y (' i el'lo nü­
!TII'I'O dI' bl'oncoscop istas lienc!l' l1 a nll'i llllil'lc c ieda perso ll nlid nel ('11 pal o-

Fig, 7, - lóbu lo supe rio r derecho, Segmento 

posterior. Tuberculosis. 
Fig,8. El mismo caso, visto de perfil. 

login, La longillld 1'<, lal i\'u lll cnLI' imporLan Le dc esL' (,() lIdli l' lo a(' I' I'O (yU l' 
se observa :-;obl'e Lodo en r l csqu e'ma elel ál'bol bronqu ial ,' islo de PCI' nl \ 

no so~ll'ni clo pO I' ranll1 s l aterale . pe l'o sí. en camb io. l' 1l\'aiIH1(l o pO I' los 
g l'upos ga ngliunn l'c inll' l'Lraq ueobronc¡ ui nles por dl'I1LI'o . inlel' lJl'ollqlli nlc ' 
slll)(' l'iol' y med io pOi' el xLef'ior , ¿no ex pli ca da la I'r l'C lI l' II Cin de Ills ('0 1))­
pl'es ione's l'XL1'ín seC'os el u nivel ]101' il1.íISflS gangl iol1al'c :i y lumol'nl!'..; "! 
¿ Jo dada l'IlZ Ón el e fí slul a . y de ahí los rslrcch al11 i enlo~ . Ins esLP nosis ~ ' 

dcs\'i acioJ1Ps c!(' 1 r j e? 
El egl1l enlo inlCl'il1 ecli lt l'io c1 pl bl'OIH1u'iomnyo l' es Lá 1¡ llIiLado p OI' al'l' i­

ba pOl' el es pol ón dr l lobal' c'uperi ol'. y pOI' abajo pM cl nnf'il11i l'nt o del 
bronquio lobar medi o, 

• 
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El lóbulo medio 

El bronquio loba l' nH'clio ~ . los IJI'i'I1l L' I'o:; l'e nlílll elt'os de :'iU tr'HyPclo 
e · tún siltlado sob re la cn l'u HIllel'i()t, del bl'ot1lIUi o 'mayor, y es la pade se 
di lingue mal ell la b l'oncogl'uf'ía de CI'l'Jlte. 

ace a 2- CI11 . pO t' debajo dl'l ll'onen lobll t' "upel'ior. e rlirige hacia 
abajo y afuera en pro~'f' ción 1'1'0111 01: IHu'ia abajo y adelante en pl'oy ('­
<; ión de perfil. di1'ide en dos I'Hma s : 11l1n. nnlel'i o!'. (jUl' \"l~nlila la pal'lp 

Fig. 9. - Lóbul o supo Segmento externo o axi lar 

Supuración. 

'unteri or (anteriointel'ltn n 'nlPdia slíni ea ) : otra, rxlet'na. ventil a la parte 
laLcra l del lóbul m di o. 

En el b1' n eo cop io. su ol' incio e sitú a p OI' de lan te. "al sur ", si Sp 

xam ina al enfermo ell cI "'úhilo dOl'~ al. u explo.t'fl eión , e fa cilita bajando 
I cabezal de Hasslingp l'. esLando ol'ientada la punta del broneoseopi o 

hacia al l'á . La óp ti cn a GÜ" pel'mite e ludia!' . 11 diví , ión y u espolón 
eundarío. 

Vist o de { rient e, el á l' a del lóbul o medi o es I'ecla ngu la l'. I'epo ando 
am.pliamen te sobre el daif'l' aO" I1VI, I'es pclilnd o el fon do de aeo eo todia­
f l'ao'má ti co. on tí mil SlllWI'iol' ei ·L1I 'n l. a eondi ióll de qu e e té ¡nlere­
u la Ja tolalidad del lóbul o. PCI'O fe cucnt c' nH' llll' ~ó l o e a f eta uno de 
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los t l'l'ilOl'io:,- :"('l·\lllc!<u'io:3. LH~ lcsion e. elel trl'l'itlll'i() HllLel'iOl'. de fr nLe. 
orree n i!ná ene:" l'n e l'und l'n pnracnrdinl'n. 

De per/it. 1'11 el r . lado nOl'ma1. el lóblllo nwclin hu sido rompal'ado 
él un embudo in\'l'l'l ido. lilllilnt!o por nl't'ibél por la pequrña ci:iura con­
vexa. y pOI' nbajn y pn;;tcl'iol'l))Cille pOI' la gl'nn riSl ll'il I' eclilínc, ; la ba:,,!' 
e apoya. pOI' una "ade. sohl'e la pUl'cd nntcl'inl' <Id lÓl'ax. ~. pOI' otrll. 

, Obl'., el diafraotna. ya lJll In gl'HI1 eislll'a 1I1'gll np l'oximndal11enle 11 4 cm. 
del fonclo d "neo anlel'iol'. 8 . ln ronfiglll'al'ilín l'xpliel1 ln ~ f'oll1plical'ionr: 
. ul'nrac1a .. dcl l(¡hlllo medio ('/1 1'1 PllI''''11 dI' ri('l'lns IlIlp-iocolilis. por lin­
fan ilis Iran~(liafl'ag01¡lticH (,"el' esquenHl 

En el e" lnclo jlnlológi ell. 1' /1 1)]'c, encin dr re l1 l)I1lI'llOS I'el l'údiles ~. a!l'-

Fig, 10· - Tu berculosis primar ia del lóbulo medio F.g, 11. - El mismo coso vi.to de pe.!il 

leclfls i O". el lóbulo 111ed io ndq uiel'l' . dp pel'fil. 1II1 (\8PI'('[0 de l'nqu In o 
de be¡'(nO'ena. 

El lóbulo derecho 

.\ l1nqul' la inyidl1 nlidad de e te lób ul o e~tá sefia lada por t1lln ci. \.Il'a 
úni n. la l'an ci m n. qu e 1 epara dc lo;; do lóbul o pl' eedenl . 111 -

rel' mencióll e' pecial llno el ' u segm nlo . tanto p l' el lugar qu e oc upa 
I:'n la patolocría d In , upura cion s lu l rTIOnal' "' ~ ' dc la tub(' I'P tlln"i . CO'rll O 

pO I' lo, caracl re del bronquio que lo " E' otil a . E el bl'o nqu io al cual 
da l'l nombl'e de ~ELSO~, qu lraló de incli\'iduHlizal'lp. 

ti 

, 
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~Cl cl' t' ll la )lnrte po Lel'iol' dcl ;seg ll ll '1J lo illl (, l'1l1 Cdial'i u del bl'ollquio 
IlwyllL'. (' 11 el I lI gH I' dO l lde se ('O l1Vel'lil'¡\ (' 11 lobar inferiol" r a la yisln cid 
nl'il1ei o Jobm' m dio . 

.\ L u~ · cor lo ( l e n1. ). ' C dil 'ige ['l'n ll 'Hlll r llte ha ia Hll'á ' , Jo qu !' lo IHlrl' 
i l1\'i sibl e L' n ulln l' fH l iogTafia ti !' I'I'enlr. pl'ro \'i sible ('n el cOl' le tomogl'úfiro . 
na lt'rs I'a ma : 

(( ) Cn(( o/Iita/. cas i vrl'li¡'n l r ll la pnl'lc UPl' t'iOl' , il iC11lo de n/)scesos 
qu e se pu r den n])Ot'c!nt' en el es pacio itllcI'pscc\pulo \'cl'lebt'nl, al nivel dc 
c: -Oí) ; 

II ello e:r [el'na o .rl:rilfll ', Il Ol' izon ln 1 l'xterlHl; 

Flg . 12.-Lóbul o infe rior de recho, Segmen to opicol. 
¡Fouler). A pesor de lo apo riencia . upracisural. 

Fig . 13.- La rad io de perfil demu e stro que el abceso 
a sienta en el segmento opical dellobulo inferior , 

( ' {" IIU in [r ma O nveclia stínica. que se dir ige hncin arll'ntro ~ . abil.ill, 
¡toco \' i ::; il>l l' L' 1l una pt'oyecci ón d f ren le, ya q1.IC lj ll r da en cubi cl'La pO I' 
la :io lllb l'a l'¡) I'd io\'asc ulnl'. Esta ra ma \'cn lil <:1 un l l' lTi l Ol' io ll'nidor pOI' es lo, 
~ - gnll1. lIl'IIIl (' I'ü de caVel'l)[lS Lu br l'cul osa , 10ca li zHdils (1 es le n ivel , han 
pn:inclo innelver Liela , cuando son vis ibl • con In eSt'o piil , rn la posi (' i()J1 
nh l Í('1IC1 alll (' I'iol' dCl'¡'c lHl. 

I ~ I lCI'l' il ol'io qu e t'CCO ITC . ll amado apical. consLi tuyl' u l ~a \'l' t'dac! el'a 
('¡''11u ln f]u e e ha el nom in ado la'mbiéll el l óbulo el FO\dr t'. Eslá des ta­
c¡¡do a y eces pO I' una ci sura u PC1'nLl'L1l f' r a t'ia, l o que jus lin cnb8 casi ]n 
divi sión del pul món det' l'cho en cuatro l óbulo. 

Su ál'('H de 7J¡'(J.!Jección (r,an tal ocu pa In parle mcd i " dcl puli:nón el CI'r-
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Fig.14 

cho; SU forma es cuadrangular; sus lhl1ites esfumados por arriba y por 
. abaj o, sin límite de cisura.; los radiólogos ló engloban baj o el término 

impreciso de "parahiliar"_ 
Esta proyección esmuysemej ante a la del lóbulo :medio, con la dife-

fig.15 
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rencia de que no llega al diafragmH, y que no tiene límites francos; 
lineales. 

De pe'f1{il) es triangular y constituye In parte más elevada del lóbulo 
inferior, situado por detrás de la gran cisura. , , 

Refiriéndonos al esquema de perfi" veremos por qué ,en posición fron­
tal su proyección puede fácihnente confundirse con la del lóbulo medio 
o superior (contribuyendo a ello el juego de retracción y de hiperventi­
lación cQin pensadoras próxiln,os). 

Como vere'mOS en un ej emplo radiológico que quiero proyectarles, por 
poco densa que sea la pequeña cisura, una Iesión de este seginento pare­
cerá situada por enciina de la inisma v se localizaría erróneamente en el 
lóbulo. superior. . 

Otro segmento del lóbulQ inf,erior merece una mención especial: se 
trata del segmentol interno de la nueva no.inenclatura francesa, aquel que 
está 'suüünist'rado por el bronquio corrientemente denoininado paracar­
díaco o infracardíaco, o bien mediastínico. Su orificio se encuentí'a antes 
de la trifurcación terminal, en la cara anterointei'na del bronquio. inferior. 

Este segmento algunas veces está separado del resto del lóbulo infe­
rior por una cisura supernumeraria (en el 10 % de los casos, 19 veces 
en 199 pulmones). Tiene una individualidad patológica frecuente, pues a 
:menudo es el asiento de supuraciones y de bl~onquiectasias. 

Su área de proyección frontal es un triángulo para cardíaco derecho, 
de gran base illediastínica y pequeña base diafragmática. Se corl.'81 el 
riesgo dp co.nfundir su opacidad, a Causa del juego de las retracciones y 
de la hiperventilaciónCOi.npensadora, con las opacidades lobares medias 
o con una pleuresía mediastínica. Esto se comprende cuando se inira el 
esquema de perfil, en el que por oti.'a parte, este segmento se presenta 
baj o la forma de triángulo de base diafragmática,adosadQ pOr delante 
contl'a la gran cisura, en superilnpresión sobre la totalidad del lóbulo 
inferior. 

Restan: Un s>egmentol anterior y otro po.sterior dispue,stos a ambos 
lados del bronquio lobar inferior que corta en diagonal la masa del lóbulo 
visto de perfil y sirve de ej e de subdivisión, y el segm,ento térm'inob'aJs'ail 

. que corresponde a la zona del fondo de saco costo diafragmático ; los tres 
bronquios que lo reCOrren constituyen la trifurcación terminal. 

Conviene señalar que a menudo. el segmento po.sterior es el asiento 
,de absceso's y de dilataciones vesiculares difíciles de ver de frente, ni 
siqui,era con el Lipiodol, pues esta zona la opacidad hepática la oculta en 

'el fQndo de saco posterior. Igualmente sucede en las malfor'maciones del 
bro.nquio térillinobasal (Fig. 3). 

Pulmón izquierdo 

Vamos a: proceder de forma dif,erente para el estudio del pulmón iz­
qui,erdo: En lugar de largas y enojosas repeticiones de nociones análogas 
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a las qu e acabo de XP Ull(' l'. 1ll 1' limit [\l'{' a dc' lacu l' las eli!' '1'eJlciil qu e 
f ' Xi~tpll en el izquierdo en ('OIllIHII'nr ic'l!1 ro n 1'1 Indo del'ccho I'pr i c" 1l drs­
CI'do, 

C'strde ' conocc n Iudos lo'" el cill L' lltos r[ p H,.;illll'll'Ío él ll lllÓlll ira r radio-
1r'lgiru de nl11,hos f'lll I 1ll011 I'S, 

El lóbul o JUedio es tá snstituícl o pO I' l/no {¡¡¡[jlllo que en pi 98 7r cll' 
los ('asos no po ee ci sut'H Cju P la .' epa l'I' del 1,'¡ bIJl O supel'iot' : no existe 
llO'mólogo el e la pequ eña Cislll 'a. qu e e Lá ";lIstilliÍdu pOI' un tabiqu e nhl'OSO. 

11 bl'Ollquio ti r ne lIll [1'OII c.:O ('OlllÚJl ('OH ('1 10ba1' superiot'. y no na ce 
rlc' I'CIJ'IlW alltÓnOl11n. ell'l II'O II( ' f) del I)I' (J /lquj o Illil~·o r. 

8sLa a usencia elp pcdÍ<'lllo hl 'OlHllIio\'flSC'III"I' outónomo ~' tl e una (' i-

Fig . 16.-Lóbulo superior izquierdo. Segmento 
externo oxi lor ). Tuberculosis. 

Fig . 17. El mismo caso visto de perfil. 

,.;ura lobae, constilu yen ron si c!en l! les clifkllltndl's CII 1" I'X,"I' I'"i,.; dI' In 
línO'ula. exét'e, is que COll !'rec ur J1 r ia no pllf'e1 I' pnld i l'il l'SP sin la " ll IH('it'lI1 
del lóbul o 'upel'i o1' en su tota li dad. 

La cisUTa l a únirtl i 'Ut'u izqui el'ela, ti n c 11110 e1i!' (,(, i, 'm IllllCllo l1li\ S 

\'cI'Li ca l qu e a la derecha . y el l ób ul o supcl'iol' con su língllla oC ' llpa 11I'(1C­
ti 'Hll1rnLe l a totalidad dl' 1 es pa c.: i o an tel'iol' el el hemit.ól'ox. 

8 la di sposi ci ón llaÜl[l tHnto la ntt-' n,eit'J11 . fJllP Ins lúb lll os '; 11j1t'l'iol' e 
inf'et'io l' m,er ecel'Ían llaülO l's l' uqllÍ. I'especliu lll) ent l' . antel'i ot' r postel'i ol'. 

l'stede ven las supe1'posiciom.5 de srgllwnlos pull1lOJlal'l' . qu C' r c,; ul­
tan obre la placa e tan lanl de I't' nl€' . En cfp C'!o, In,.; p!'o ~ - ('('r i o n es r1c lu·,.; 
dos lóbulo on rDuy imilal'rs. A'ml o,.; oc upan ln (; (\::;i totalidad r1 r l ('ampo 

" 

• 
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pulmoIlHI'. ~flh' o el P:dl'l' ll1() hnsl' del lóbulo ::.upel'iol'. \- 'iHI"o tambiéll In 
('úpula L' xll'emil dr l lóbul o inrl'l'iol' (Fig. 1+ . 

Fig 18. Lí ngula. Abcesa. 

Di e' ho de OLI'él foema. SO]) Ill"~- POC()S lo" srgnwnlfJ :' qu e 1" 11 unn pl'O­
y(\(' 'ióll fronLal no I uedall 1lJ'{'"Lul':ip 11 conJ' " ión con un l l'lT ilol'i o colo-

Flg 19. El mismo, de perfil. 

I'adl) ';O]¡I'C el OlblllO fli\ ·!'!. P l' I' (j ('11 IIIJ plHIlU anlel'Opusll,.iol' diJ'l'l'l'lJle. 
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Ilay qu e seJialul ' úu icameulc qu e la sO lllbl 'U fm'mada pOl' la proyec­
ci ón el l' lIn lóbul o ~ lIp e l'iol' patol ógico es bOlTosa pOl' la par'Le inferi oL' , y 
que. ill\'C' I'stúnenle. la del lóbulo infeL'i ol' lo es hacia la purte upPI'iol '. 

La ::io mbl'a cardín a in vad e O' l'an pade del lób ul o infpr'io l'. en cubl>ien­
do totalmente 1' 1 ~1'{jnM'nt.o interno en un a proyecci óll fl'onLal. De pHSO, 
lIu lll o lu a[( 'llf'i ólI de u::i ledes sobre l o tL'aidores qu e son 10::i cán cer es qu e 

(, dr ' ~al'I 'o llnll el! es l t' tpl'I'ilol'i o. Pel'man pCCll laego ti empo i gnoL'ados y 
1I () ~(' d( ' ~(,lIb l ' l'n si ' e l:Ol11f'lp la il1lpr'ud encia de ftaesr t'tni ca nw nle de la 
I'a di ologín y II pga n un a CO lll'lU i ón n egaliva unle una hemop ti sis de OL'i­
gr' lI rlt ':,;(,o ll (w iel o. () anle 1I11a ' (lpUl'c ci ón cO lllillu n. PlI es ha::i l fl (' 1 pPl'fil 

Fig . 20. - Lóbulo inferior izquierdo . Segmento 
opi eol. (Fou le r). Abeeso. 

Fig . 21. - El mismo visto d. perfil 

ení di I'í cilmcnle inlel>pl'elable. debido a la im.portrlD cia de la supel'posi­
CIOII l'Hl'din ca . Seglín 'mi experi en cia per onal, la pt>oyecc ión dOl'sal oblí­
(' un pos lcl'i ol' izqui el>cla e l a que de cubl>e Inejol' es la I'eg ión. Pr l'o 1'")11 1'(1 

es tllclifll' ('slc terr'itor i o ::i r lr' ncl l'i qu e Acudil' 1I In bl'oncoscop ia. 

PO l' Oll>lI pA I'Lr, lu It omol ogía del lóblll o in feri ol> c n Sil si 11l (, tl'i co e 

cas i co mpl eta. 

CO llvi ene I'ecordae, en fin. n los qu e que ini cial'án su IIpl'encliznj l' el e 
bl'o n('oscop i '; [iI. qu e el árbol bl'onquial izqui el'do e~mu c h o 'mIlS dil'i cil 
d(' ('x pi Ol'ill'. debid o al dobl e coclo desc l>ilo pOt' ~ II bl'O llCluio IIln yol': el 
pl'illl r i'o. de g l'tllI ('o ll co \' i Iild 11I e 'mil>a hac iH al'l'i ba y hn c' in (' 1 ('xlel'i()J': 
el segund o. de' IJPqu eña con ca vidad poslel'i ol'. El [libo \¡1 '() II (' o~c'(ípi ('o [I' n-
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eirá que tQIUar sucesivamente estaB dos curvaturas. Es la bi o trifurcación 
tetminal del bronquio lobar inferior y su raIna apical (bronquio de Nel­
son) los que s,ervirán de puntos de referencia. El orificio del tronco común 
del lobar superior y de la língula se encuentran sobre la cara externa del 
bronquio mayor, en relación con el bronquio de Nelson, y su interior 
sólo puede ser explorado mediant,e una óptica de 60<> ó de 90° . 

NUEVA APORTACiÓN 
DEL 

• 

ACIDO UNDEClLtNICO 
El fungicida de acción biológico 

Undecenil 
pomada 

INDICACION ES: Dermofitosis de pies, manos y generalizadas, Pitiriasis 
versicolor, Herpes, circinado, Intertigo, etc., etc .. 


