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LOBECTOMIA PULMONAR RADICAL APICAL Y CARDIACA EN
CANINOS. EVALUACION RADIOLOGICA E HISTOPATOLOGICA

Apical and cardiac radical pulmonary lobectomy in canines.
A radiograph and histopathological evaluation

RESUMEN

Se intervinieron quirdrgicamente 5 perros mestizos adultos,
2 hembras y 3 machos, mediante toracotomia lateral standard
izquierda a nivel del 4" espacio intercostal. Se practicé
lobectomia radical de los l6bulos pulmanares apical y cardiaco
izquierdos. Se realizaron series de radiografias a cada animal
en el pre-operatorio y a los 14, 28 y 42 dfas post-operatorio. A
los 55 dias post-operatorio se sacrificé uno de los perros para
necropsia. Las radiografias post-operatorias revelaron
desplazamiento dorsal del borde ventral del mediastino
anterior, la superposicién de una estructura radiolicida sobre
la superficie anterodorsal y otra sobre la mitad posterior de la
silueta cardiaca representando el desplazamiento del Idbulo
apical derecho y diafragmatico izquierdo sobre el drea de los
I6bulos extirpados. En la posicidn ventrodorsal se observé la
unién de la masa cardiaca con la pared costal izquierda,
correspondiéndose esta a una adherencia pericardiaca
claramente definida, cambios estos corroborados en la
necropsia. Histopatolégicamente se observé dilatacién alveolar
con adelgazamiento de los septos alveolares, poblaciones
celulares normales en nidmero, tejido peribronquial,
brongquiolos y pleura normales, lo que indicaba una hipertrofia
compensatoria sin evidencias microscopicas de hiperplasia
celular, o lo que podria definirse como un enfisema alveolar
leve compensatorio. Esto sugiere que la respuesta del
parénquima pulmonar a la ausencia de los I6bulos pulmonares
esté limitada a las areas inmediatas al tejido extirpado.
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ABSTRACT

Five mixbreed adul dogs, 2 female and 3 male were surgically
operated by standard lateral thoracotomy on the left fourth
intercostal space. Radical lobectomy of the pulmonary and
apical pulmonary lobes was done. Series of radiographs were
taken pre-operatively and post-operatively on days 14, 28 and
42. At the 55 post surgery day one dog was killed for necropsy.
Post-operative radiographs showed dorsal displacement of the
ventral border of the anterior mediastinum, the overlap of a
radiolucid structure on the anterodorsal surface and the
posterior half of the cardiac silhouette representing the
displacement of the right apical lobe and left diaphragmatic
lobe over the area of excised lobule. A pericardial adhesion
clearly defined was noted at the union of the cardiac mass with
the left costal wall in the ventrodorsal position and identified at
necropsy. Histopathologically it was seen alveoli dilatation with
thinning of alveolary septa, with normal cell populations, normal
peribronquial tissue, bronquiae and pleura, that indicates
compensatory hypertrophy without evidence of hyperplasia or
what could be defined as a slight compensatory alveolar
emphisema. This suggests that the response of pulmonary
parenchyma to the absence of pulmonary lobes is limited to the
inmediate areas of excised tissue.

Key words: Lobectomy, pulmonary, radical, radiology, canine,
histopathology.

INTRODUCCION

La lobectomia pulmonar radical es la extirpacion de uno
o varios I6bulos pulmonares. La misma esta indicada cuando
existe enfermedad o injuria extensiva del parénquima del pul-
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mon, como es en el caso de aspergilomas, enfermedad hidati-
dica (quistes hidatidicos), carcinomas pulmonares, enfermeda-
des purulentas (abscesos), tuberculosis cavitaria, bronquiecta-
sis localizada, bullas debidas a enfermedad obstructiva créni-
ca, efc. [3, 4, 5, 6, 11].

En nuestro medio sélo puede ser realizada la interven-
cion quirdrgica en clinicas u hospitales veterinarios que cuen-
ten con respiradores mecdnicos o maquinas de anestesia por
inhalacién, ya que al incidir la cavidad toracica la presion nega-
tiva se pierde y los pulmones no pueden ser expandidos por el
animal, por lo que es imperante la respiracion asistida [14].

Hasta el momento lo que ocurre con los érganos toraci-
cos inmediatamente post-quirlirgico no es del todo conocido,
se sabe que existe un crecimiento compensatorio ya que el es-
pacio dejado por el Idbulo extirpado debe ser llenado de algu-
na manera, también se ha demostrado que el potencial de cre-
cimiento del pulmdn disminuye con la edad del animal [15].

Algunos trabajos realizados en humanos y animales indi-
can que durante la infancia el crecimiento pulmonar post-lo-
bectomia se debe en gran medida a la multiplicacién de los al-
véolos (hiperplasia) mds que al aumento de volumen de los
mismos (hipertrofia), mientras que en adultos este crecimiento
se debe basicamente al aumento de volumen alveolar (hiper-
trofia) [2, 9, 15, 16].

De acuerdo con la evidencia descrita en la literatura, la
reaccién tisular pulmonar a la lobectomia es integral (de todo
el pulmon), razén por la cual no se especifica en los caninos el
desplazamiento de otras estructuras intratoracicas, nide la for-
ma particular del proceso de compensacién a la ausencia del
I6bulo.

El objetivo principal de esta investigacion fue determinar
los cambios macroscépicos, radioldgicos e histopatoldgicos
que se suceden en los érganos de la cavidad tordcica, luego
de extirpar los I6bulos pulmonares apical y cardiaco del lado
izquierdo.

MATERIALES Y METODOS

Lobectomia pulmonar radical (técnica quirdrgica)

El abordaje quirdrgico se realizé mediante una toracoto-
mia lateral clasica sobre el darea del hilio pulmonar afectado, o
sea, a nivel del cuarto espacio intercostal izquierdo, correspon-
diente al hilio de los I6bulos apical y cardiaco. Es preferible, en
caso de duda sobre el I6bulo afectado, ubicarla un espacio in-
tercostal mas caudal que craneal, ya que las costillas se pue-
den desplazar con mayor facilidad cranealmente.

Se intervinieron 5 perros mestizos, 2 hembras y 3 ma-
chos en edades comprendidas entre 3 y 5 afios.

Anestesia

Para la anestesia se utilizé Tiopental sédico al 5% a la
dosis de veinticinco (25) miligramos por kilo de peso por via in-
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travenosa, para la induccién, luego se colocé un tubo endotra-
queal para la aplicacién de anestesia por gases (Halothan.
Hoechst de Venezuela, S.A. Caracas. Bajo licencia Hoechst
AG, Frankfurt am iviain, Alemania) a una concentracion del tres
por ciento (3%) y un flujo de oxigeno de diez centimetros cubi-
cos (10 cc) por Kilo de peso vivo del paciente por minuto.

Abordaje

Previa antisepsia del area quirurgica se procedio a incidir
la piel con bisturi sobre la quinta costilla izquierda; posterior-
mente se incidié el musculo cutdneo con tijera de mayo curva
en direccién pdstero-anterior y ventro-dorsal, para evitar el
desvio de la linea de incisién debido a la contraccidon muscular.
Acto seguido se seccionaron los misculos gran dorsal, el se-
rrato mayor y el escaleno. Se evalué con meticulosidad la ubi-
cacion del cuarto espacio intercostal por palpacion digital cra-
neo-caudal. Se incidié el misculo intercostal en el cuarto espa-
cio cerca del borde anterior de la quinta costilla para evitar le-
sionar la arteria intercostal de la cuarta. Acto seguido se proce-
dié a incidir la pleura, por lo que a partir de este momento se
aplicé respiracion asistida debido a la pérdida de la presion ne-
gativa de la cavidad toracica.

Respiracion asistida

Se suministro respiracion asistida por compresion ma-
nual de la bolsa ventilatoria a una frecuencia de cinco (5) ciclos
por minuto, a presién suficiente para levantar el pulmén hasta
la incision intercostal, sin rebasarla. La mezcla gaseosa utiliza-
da se mantuvo con Halotano al uno por ciento (1%) en oxigeno
con un circuito cerrado.

El tiempo de respiracion asistida tuvo una duracién pro-
medio entre veinte (20) y treinta (30) minutos.

Lobectomia pulmonar

Se colocaron dos campos operatorios pequefos, uno
envolviendo el borde posterior de la cuarta costilla, y el dtro
envolviendo el borde anterior de la quinta costilla para proce-
der a colocar un separador de Finochietto y separar las costi-
llas.

Una vez realizado el procedimiento anterior, se tomé el
I6bulo apical con una gasa estéril, a la cual se le colocé una
pinza porta esponja para retraerlo y despejar el hilio del pul-
mén, FIG. 1. Las arterias de dicho I6bulo fueron abordadas pri-
mero para controlar el flujo sanguineo, prevenir congestién y
reducir la posibilidad de hemorragias severas al hacer la disec-
cién del hilio, ya que la reduccién drastica de la presion hidros-
tatica intravenosa y el colapso de la microvasculatura posterior
a la ligadura arterial, impide un derrame venoso significativo. E|
retorno venoso desde la vena pulmonar puede ocurrir si la
vena es cortada y es mas un estorbo que un problema.

Las arterias pulmonares fueron expuestas por diseccién
roma mediante la utilizacion de una pinza hemostdtica en an-
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gulo recto hasta liberar su circunferencia de pleura y tejido pe-
rivascular [8]. Acto seguido, se procedid a ligar el vaso utilizan-
do para ello sutura no absorbible (seda trenzada) 3-0; la liga-
dura se realizé lo mds préxima posible a la arteria del bronquio
principal, cuidando de no obturar vasos vecinos. Luego se pro-
cedio a hacer una segunda ligadura de seguridad aproximada-
mente a 0,5 cm distal de la primera para después realizar una
tercera mas distal, o sea, proximal al parénguima del I6bulo.
La arteria fue seccionada entre las dos ligaduras distales. Una
vez realizada la hemostasis arterial se procedié de igual mane-
ra para la vena, pero teniendo mas cuidado, ya que las venas
se laceran con mayor facilidad [1].

El bronquio lobular apical y/o cardiaco principal fueron
escindidos colocando previamente una pinza hemostéatica pro-
ximal y otra distal sobre el mismo para evitar la contaminacién
producto de la salida de aire y secreciones, cortando entre am-
pas pinzas para proceder a retirar los Iébulos.,

Los bronquios en su porcién restante, proximal a la pinza
nemostatica, fueron suturados mediante una sutura simple
continua (catgut 3-0) realizada en forma diagonal al bronguio
colapsado par la pinza en una direccién, y luego otra perpendi-
cular a la anterior en direccién contraria, dando como resultado
un patron continuo en “X”,

Una vez finalizada la oclusién del bronguio se insuflaron
0s pulmones para constatar cualquier fuga de aire.

Cierre de la cavidad toracica

Una vez realizado el anterior procedimiento, se retiré el
s=parador de Finochietto y los campos operatorios que prote-
2'an las costillas para luego hacer una pequefia incisién en Ia

FIGURA 1. HILIO DEL L()ULO APICAL IZQUIERDO. VENA DEL LOBULO.

piel, 4 a 5 cm posterior a la linea de abordaje con el objeto de
pasar un catéter duodenal (Catéter Duodenal desechable tipo
LEVIN No. 8 de 75 cms. marca MD), previamente perforado en
varios puntos, por debajo del musculo cutdneo hasta el quinto
espacio intercostal, y de alli al interior del térax, formando una
“U” con el extremo del mismo en direccién antero-posterior en
posicién paravertebral, de manera que la porcién inferior per-
mitiera el drenaje de liquidos y la superior del aire remanente
al cerrar la caja tordcica, para de esta manera recuperar la
presién negativa.

El siguiente paso consistid en aproximar las costillas me-
diante una matriz de suturas (catgut 2-0), la misma fue pasada
posterior a la quinta costilla y anterior a la cuarta. Esto se reali-
z4 en cuatro puntos equidistantes a dos (2) cm el una del otro.
A continuacion se procedié a aproximar la cuarta y la quinta
costilla mediante el uso de una pinza de campo. Posteriormen-
te se apretaron y anudaron los diferentes puntos de la matriz.

La sutura de los planos musculares se realizé en sentido
inverso al del abordaje, primero se suturaron ios musculos se-
rrato y escaleno con catgut crémico 2-0; luego el gran dorsal, y
por tltimo el musculo cutdneo, que se suturé con seda 2-0,
para proseguir con el tejido subcutdneo y piel. En cada uno de
estos planos se realizé un surget simple continuo; para la piel
se utilizé el método de sutura en ojal.

El extremo posterior del catéter para drenaje se coloctd
en circulo, fijdndolo a la piel con varios puntos y adhiriéndolo a
la misma con cinta adhesiva hipoalergénica.

Para el drenaje de aire y liquidos del térax se empled
una jeringa de Thomas, la cual se colocd en el adaptador de
goma del catéter.
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Una vez realizado el drenaje del aire y los liquidos intra-
toracicos, se plegé el catéter en forma de «Z”, colocandose ad-
hesivo para mantenerla cerrada, y se restablecié la respiracion
espontanea.

Post-operatorio

Durante el post-operatorio se procedié a la antisepsia
diaria de la herida con peréxido de hidrégeno y merthiolate,
para luego proceder a drenar el térax mediante el catéter y
empleando la jeringa de Thomas; para esto se colocd una pin-
7a hemostatica en el catéter duodenal para proceder a retirar
los adhesivos, previniendo de esta manera la entrada de aire.
Una vez colocada la jeringa en el extremo libre del catéter se
ejercié presion negativa halando el émbolo y liberando la pinza
para retirar el liquido producto de exudados, asi como el aire
remanente. Una vez culminado el proceso, se procedié a colo-
car los adhesivos de manera similar a como se realizé inme-
diatamente posterior a la cirugia.

Este proceso se llevé a cabo durante tres dfas consecu-
tivos, al cabo de los cuales se retiré el catéter, para lo cual se
eliminé la fijacién del mismo a la piel, halandola de manera
suave y rapida para evitar la penetracion de aire a la cavidad
toracica asegurandose con un punto en “U” en la piel.

Luego se continué con la antisepsia diaria de la herida
hasta retirar los puntos de sutura cutdneos.

Durante el tiempo transcurrido desde el dia de la cirugia
y cinco dias subsiguientes se administré penicilina (Benzetacil
L-A de 2.400.000 U.l., Laboratorio Wyeth, U.S.A.) a una dosis
de 22.000 U.l. por kilogramo de peso vivo.

Estudio radiografico

Se utilizé un equipo de rayos “X" portatil marca Picker,
de 200 mA.

Para evaluar los cambios producto de la lobectomia a ni-
vel de la cavidad toracica, se realizaron series de radiografias
a cada perro, la primera de las cuales se hizo previa a la ciru-
gia a manera de control, luego a los catorce dias la segunda; a
los veintiocho, la tercera; y a los cuarenta y dos dias, la cuarta.

Se tomaron dos posiciones en cada oportunidad: ventro-
dorsaly lateral del térax.

Estudio histopatoldgico

Transcurridos 55 dias post-operatorio, se sacrificé uno
de los perros para realizar la necropsia correspondiente y asi
evaluar macroscépicamente los pulmones y cavidad toracica.
Una vez finalizada esta evaluacién se tomaron muestras de
pulmén correspondientes a los l6bulos apical derecho y dia-
fragmatico izquierdo de las dreas vecinas inmediatas a la zona
de cirugia y mas distales, estas tltimas a manera de control,
para realizar el estudio histopatolégico.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Se intervinieron quirdrgicamente cinco perros mestizos,
dos hembras y tres machos, de los cuales dos murieron en el
post-operatorio, uno por causas ajenas a la cirugia y no rela-
cionadas con el ensayo; el otro porque secciond con los dien-
tes el catéter de drenaje, por lo que el aire penetré a la cavidad
toracica, provocando el colapso de los pulmones y posterior-
mente la muerte del animal. Los tres perros restantes evolu-
cionaron el post-operatorio sin dificultades.

Lobectomia pulmonar radical (técnica quirargica)

La lobectomia pulmonar fue realizada sin" dificultades
técnicas en las cinco (5) intervenciones quirtrgicas, sin eviden-
ciar problemas metabglicos durante el proceso de anestesia 'y
recuperacion, lo que presenta a la técnica tradicional descrita
como altamente factible para este tipo de intervencidn. Hay su-
ficiente espacio para el acto quirargico sobre el pulmén izquier-
do en su mitad anterior, a la vez que permite una buena ins-
peccién de la cavidad torécica. La manipulacién pulmonar es
facil y se visualizan con facilidad las arterias y venas pulmona-
res, FIG.1, permitiendo su ligadura sin dificultad.

Nelson [10] recomienda, después de extirpar los Idbulos
pulmonares, colocar en la porcion proximal a la pinza hemosta-
tica remanente una matriz horizontal de puntos interrumpidos
(sutura no absorbible, monefilamento 2-0 a 3-0), la cual colap-
sa el bronquio al apretar los puntos, y luego en el extremo del
bronquio seccionado, un patrén de sutura continua para sellar
la mucosa y el cartilago (sutura 3-0 a 4-0).

Esta técnica no fue empleada debido a que las peque-
fias dimensiones de los bronquios no lo permitia.

Una técnica alternativa es la sutura mecdnica con equi-
pos de grapas automdticas, engrapando el pediculo entero in
situ, pero esto conlleva sus problemas, como por ejemplo, el
hecho de que es dificil manejar el equipo en téraces pequefios,
la exclusién de tejidos adyacentes es problematica; ademas; la
oclusién hermética no es posible con grapas en forma de “B”,
por lo que es necesaria la utilizacidn adicional de sutura para
detener las pérdidas menores. La ventaja es que disminuye el
tiempo de cirugia [7, 12, 13].

Estudio radiolégico

Preoperatorio: Tanto la radiografia ventro-dorsal como
la lateral mostraron limites normales sin evidencia de lesiones,
cardiacas, ni pulmonares, asi como tampoco en tejidos veci-
nos, FIGS. 2y 3.

Post-operatorio: Dia 14: En la radiografia en posicion
lateral se observé un desplazamiento dorsal del borde ventral
del mediastino anterior, lo cual indica un incremento marcado
del volumen del I6bulo apical derecho, asi como su moviliza-
cién hacia el hemitérax izquierdo. Sobre la superficie cardiaca
se observé un aumento de la radiolucidez, lo cual corresponde
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a un incremento del volumen del I6bulo diafragmatico izquier-
do, definido éste por una sombra radiollicida superpuesta a la
silueta cardiaca.

En la posicién ventro-dorsal se observé un desplaza-
miento de la silueta cardiaca en su totalidad hacia el hemitérax
izquierdo; asi mismo, se observé en el sitio de la cirugfa (cuar-

to espacio intercostal), un incremento en la distancia intercos-
tal. Se observaron, ademds, pequefias adherencias aparente-

mente pericardiales a la pared tordcica del lado izquierdo, rep-
resentadas por un aumento de la radio-opacidad lineal de la
zona.

En ambas posiciones se aprecié que el campo pulmonar
anterior, dado en este caso por el Iébulo apical derecho, era
més radiolicido que el campo pulmonar posterior, dado por los
I6bulos diafragmaticos izquierdo y derecho, lo que indica un in-
cremento de la ventilacion pulmonar del Iébulo apical derecho.

Dia 28: En la radiografia lateral se observé un aumento
en la radiolucidez del campo pulmonar anterior representado
por el incremento compensatorio del Iébulo apical derecho,
ademds de la superposicion de una estructura radiolticida so-
bre la superficie antero-dorsal y ofra sobre la mitad posterior
de la masa cardiaca, representando el desplazamiento del I6-
bulo apical derecho y diafragmatico izquierdo sobre el drea de
los 16bulos extirpados en la lobectomfa.

En la posicién ventrodorsal se observé un aumento en la
radiolucidez del darea pulmonar anterior, asi como una mayor
nitidez de la unién de la masa cardfaca con la pared costal iz-
quierda, producto de la adherencia.

FIGURA 3.

RADIOGRAFIA DEL TORAX EN POSICION LATER, PRE-OPERA

VENTRO DORSAL, PRE-OPERATORIO.
NORMALES.

PULMONES

ORIO. PULMONES NORMALES.
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FIGURA 4. RADIOGRAFIA DEL TORAX EN POSICION LATERAL, DiA 42 POST-OPERATORIO. EL AUMENTO DE
RADIOLUCIDEZ SOBRE LA SUPERFICIE CARDIACA CORRESPONDIENTE AL LOBULO APICAL DERECHO (A) Y LOBULO

DIAFRAGMATICO I1ZQUIERDO (B) LLENANDO EL ESPACIO DEJADO POR LOS LOBULOS EXTIRPADOS.

Dia 42: En la proyeccion lateral no se observaron mayo-
res cambios con respecto al dfa veintiocho, sin embargo, en la
ventrodorsal se observé mds claramente la unién de la pared
costal izquierda con la masa cardlaca, correspondiéndose esta
a una adherencia pericardiaca claramente definida, y una me-
jor ventilacion pulmonar, FIGS. 4y 5.

Examen anatomo-patolégico

Una vez realizado el estudio radiolégico se procedié a
sacrificar uno de los perros, al cual se le practicé la necropsia
que reveld un desplazamiento del I6bulo apical derecho hacia
el hemitérax izquierdo, y con una tonalidad rosada mas clara
que el resto del pulmén; este mismo cambio de color del tejido
pulmonar se percibié en la porcién cercana al lugar de la inter-
vencidn del lébulo diafragmaético izquierdo, FIG. 6. Ademds, se
observaron pequefias adherencias del pericardio con la linea
de incision quirdrgica.

Se tomaron varias muestras de tejido pulmonar de las
zonas mas claras de los Idbulos anteriormente mencionados,
vecinas al drea de cirugia, asi como de los Iébulos intermedio
y diafragmético derechos, a manera de control, para ser remiti-
dos para realizar el estudio histopatoldgico.

Los segmentos de pulmdén més claros mostraron, al exa-
men macroscépico, prominencia de los alvéolos y apariencia
palida, esponjosa y levemente enfisematosa del parénquima.
El examen microscopico reveld la pleura con aspecto normal y
el parénguima con alvéolos moderadamente dilatados con
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FIGURA 5. RADIOGRAFIA DEL TORAX EN POSICION
VENTRO DORSAL, DiA 42 POST-OPERATORIO. UNION DE
LA MASA CARDIACA CON LA PARED COSTAL
IZQUIERDA (FLECHA), LO QUE CORRESPONDE A UNA
ADHERENCIA PERICARDIACA CLARAMENTE DEFINIDA.
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FIGURA 6. LOBULOS APICAL DERECHO Y DIAFRAGMA’I’!CO IZQUIERDO, DIA 55 POST-OPERATORIO (ASPECTO DEL
TORAX POST-EUTANASIA). DESPLAZAMIENTO DEL LOBULO APICAL DERECHO AL HEMITORAX IZQUIERDO (A).
CAMBIO DE COLOR DEL PULMON EN LAS PORCIONES MAS CERCANAS AL LUGAR DE LA INTERVENCION (FLECHAS). -

T . S = . =

s = :

FIGURA 7. CORTE HISTOPATOLOGICO DE PULIVJN: (AUMENTO 100X) SE EVIDENCIA TEJIDO PULMONAR
ENFISEMATOSO. PARENQUIMA PULMONAR CON ALVEOLOS MODERADAMENTE DILATADOS Y ADELGAZAMIENTO DE
SEPTOS ALVEOLARES (FLECHAS).

adelgazamiento de septos alveolares; poblaciones celulares pertrofia compensatoria) sin observarse evidencias microscépi-
normales en nimero y tejido conectivo peribronquial y bron- cas de hiperplasia celular, en otros términos, enfisema alveolar
quiolos normales. leve, FIGS. 7 y 8, compensatorio.

El diagndstico definitivo del estudio histopatolégico fue Las muestras control revelaron el tejido pulmonar nor-
de lesién pulmonar leve, de cardcter hipertréfico del I6bulo (hi- mal.
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FIGURA 8. CORTE HISTOPATOLOGICO DE PULMON: (AUMENTO 400X) SE EVIDENCIA TEJ PULMONAR
ENFISEMATOSO.

CONCLUSIONES

El espacio remanente posterior a la escisién de los I6bu-
los apical izquierdo y cardfaco fue ocupado por el desplaza-
miento del lébulo apical derecho a la porcién anterior del hemi-
térax izquierdo, del corazén hacia la pared costal izquierda y
en menor grado por el desplazamiento hacia adelante del I6bu-
lo diafragmético izquierdo.

El desplazamiento de los Idbulos involucrados se debe
en parte a la movilizacidn de los mismos y en parte a una res-
puesta hiperiréfica de las estructuras pulmonares adyacentes
al lugar de la intervencién.

Los cambios més significativos se presentaron en los pri-
meros catorce dias post-quirtrgicos.

RECOMENDACIONES

Realizar el estudio sobre un mayor nimero de perros y a
mds largo plazo para observar si hay cambios proliferativos en
el parénquima pulmonar.

Evaluar radiolégicamente el drea pulmonar antes de los
catorce dias para determinar en qué momento se presentan
los cambios en la disposicion de los Iébulos.

Realizar pruebas fisiolégicas de capacidad respiratoria
para detectar alteraciones en el intercambio gaseoso post-lo-
bectomia.
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Realizar pruebas de hemodindmia para determinar si su-
ceden cambios significativos derivados del desplazamiento
cardiaco y de las adherencias pericardiacas y la manera de
evitarlas.

Realizar estudios radiolégicos de contraste (broncografia
y pleurografia) para determinar el patron de crecimiento bron-
quial y alveolar post-quirtrgico.
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