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NUESTRA EXPERIENCIA EN ANESTESIA PARA
CIRUGIA TORACICA.
A

JUAN ARMANDO NESI

Buenos Aireé, Argentinag

En Diciembre de 1937, hicimos la primera anestesia para una
neumonectomia efectuada por el Prof. Del Valle. En los doce afios
transcurridos desde entonces, hemos intervenido como anestesista, al
lado de distintos cirujanos, en 734 casos de cirugia intratoracica
que comprenden operaciones sobre pulmoén, eséfago, corazén v gran-
des vasos, estémago por via transtordcica, hernia diafragméitica y
simpéatico por via transpleural. No se incluyen en esa cifra las ope-
raclones sobre pared toricica, como ser toracoplastias, ete.

Por la brevedad que el tiempo impone a esta comunicacion, es
1mposible analizar los pormenores de esa experiencia ni la evolueién
de nuestras técnicas en el curse de 1a misma. Por eso consideramos
mas 1til exponer directamente nuestro concepto actual sobre un
aspecto esencial y afin discutide de la cuestion, el relativo a la fisio-
patologia del neumotdrax quirirgico y sus derivaciones en el terreno
de la técnica anestésica. Tampoco nos ucupafemﬂs de otros proble-
mas secundarios, como son el dominio de los reflejos viscerales v la
conducta frente a las secreciones y exudados, ampliamente tratados
cn la literatura nacional y extranjera y sobre los que no caben dis-
cusiones,

A falta de investigaciones propias en el laboratorio, hemos rea-
lizado, intencionalmente o por accidente, toda clase de experiencias
“in anima vile” y, sobre todo, hemos extremado la observacién di-
recta de las modificaciones de la funeién respiratoria durante el
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neamotdérax quirargico, bajo las mas diversas condiciones de anes-
tesia ¥ de ventilacién pulmonar.

En un trabajo publicado en 1940 (1) analizamos los problemas
planteados por la cirugia del pulmén y los procedimientos de anes-
tesia empleados en la misma, de acuerdo & los conocimientos de la
época. Entonces la hiperpresion o baronarcosis estaban en su apogeo.
Con ella se trataba de evitar la atelectasia del pulmén v de dismi-
nuir el aleteo mediastinal y la respiracion paradojal. La presiom
intrapulmonar debia ser tal que permitiese un disereto colapso del
pulmén expuesto, pero no su atelectasia. La reexpansion periﬁdli{:a
del pulmon, cada 20 o 30 minutos, era de rigor.

S1 bien los conceptos fundamentales de los diversos autores
cuyas publicaciones sirvieron de base para el trabajo antes citado,
no han perdido actualidad, no pocos principios de téenieca se han
modificado radicalmente o han dejado de tener la importancia que
entonces se les atribuia. Hoy podemos decir que el problema se ha
simplificadoe y reducido a sus verdadero términos. Todos los esfuer-
z0s del anesthesista durante una operacién intratoracica estan enca-
minados ahora a resolver una cunestion fundamental: mantener la
ventilacién alveolar y la hemodinamia intratoracica en condiciones,
lo mas préximo posible, a la normalidad.

Lias camaras de hipopresion, las valvulas expiratorias de presion
regulable, la msuflacién continua de Meltzer, fueron en su tiempo
métodos ingeniosos que buscaban contrarrestar el colapso del pulmoén
al abrir la pleura. ILa introduccion del principio de respiracion en
circuito cerrado, simplificé notablemente los métodos de anestesia
con presion positiva. Vinieron entonces los procedimientos de hiper-
presién continua o. intermitente, la respiracion .Gﬂﬂtrﬂlﬂ.dﬂ,, la res-
piracion sostenida por medios mecanicos, ete.

Ahora bien, es el caso de preguntarse si los procedimientos ¢ue
pretenden mantener la apariencia normal del pulmén expuesto por
la toracotomia, son suficientes a la vez para mantener la fisiologia
normal de la respiracion,

Cuando se produce el colapso de un pulmén, se interrumpe al
mismo tlempo la circulacion a través de los capilares alveolares (2).
S1 la mitad del caudal de la arteria pulmonar continuara circulando
por el pulmén no ventilado, la saturacién en oxigeno de la hemo-
globina se reduciria notablemente, lo que no es asi (3). Sauerbruch
creia que el aumento del volimen minuto respiratorio en el pulmoén
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ntacto, era la causa del mantenimiento de las condiciones normales
de la hematosis. La observacion demuestra gque ain sin modificarse
el régimen respiratorio del otro pulmén no hay indicios de hipoxia.

Hace algunos aifios, Sartori (4) demostrd experimentalmente
que la ligadura en masa de un pediculo pulmonar, no modifica 1a
oxigenacién de la sangre, mientras que ligando solamente el bron-
quio prineipal, es decir conservando la circulaeién pulmonar, la satu-
racién en oxigeno de la hemoglobina desciende.

Aungue faltan todavia estudios que muestren en forma directa
las modificaciones capilares en el pulmén colapsado por una toraco-
tomia, las manifestaciones clinicas y las comprobaciones sobre el 1n-
tercambio gaseoso de la sangre, demuestran hasta la evidencia que
el colapso total del pulmén equivale en la practica a la ligadura en
masa del pediculo pulmonar, de ahi que no se altere la oxigenacion
de la sangre en forma apreciable.

S1 se distiende el pulmén con una mezcla gaseosa rica em oxi-
geno, es probable que se restablezca el proceso de la hematosis en
dicho pulmoén, aungque éste no seri del todo eficaz si no hay renova-
¢cién periddica del gas contenido en los alvéolos. Es posible y asi
lo deciamos hace nueve ainos (1), que los cambios de presion y las
corrientes secundarias provocados por la actividad del otro hemi-
{6rax, basten para mantener una tension parcial atil en el oxigéno
alveolar y asegurar el intercambio entre alveolo y saﬁgre de los capi-
lares pulmonares, pero es menos probable que ese mecanismo sea
suficiente para asegurar al mismo tiempo la eliminacién de anhi-
drido carbonico en ese pulmoén que estd distendido pero que “no
respira” en un sentido estrictamente fisiologico.

Se sefialé durante mucho tiempo a la respiracién paradojal, al
“pendel luft” de Brauer, como causa principal de la insuficiencia
respiratoria durante la toracotomia. Nosotros ereemos que el fend-
meno no tiene la magnitud que se le atribuye corrientemente, porque
observando cuidadosamente el pulmén expuesto en muchas inter-
venciones, nunea lo hemos visto cambiar de volamen en fornia apre-
ciable, sincrdénicamente con la respiracion, no hemos comprobado
modificaciones en su superficie que evidencien alternancia en el
estado de inflacion de los alvéolos periféricos. Si el colapse del pul-
moén es total, si hay atelectasia, jamas la actividad del otro pulmén
es capaz de distender ritmicamente al primero. 51 éste se mantiene
distendido, con una presiéon de 6 a 8 milimetros, tampoco observa-



86 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

mos modificaciones ritmicas en su estado de inflacién. KEse meca-
nismo, en cambio, fué provocado intencionalmente obstruyendo la
respiracién del enfermo o aumentando exageradamente la presion
en el circuito respiratorio, por lo que creemos que basta una buena
“via de aire” y una presion moderada para evitarlo o redueirlo a
su minima expresion.

No negamos, porque no podemos demostrar lo eontrario, que con
cierto régimen de presion intrapulmonar exista un flujo y retflujo
parcial del aire movido por el pulmén intacto hacia ¥ del pulmén
expuesto por la toracotomia, pero el volimen de ese aire pendular
debe ser muy pequefio y probablemente a penas alcanza a llenar el
4rbol bronquial del lado operado, porque a igualdad de presién entre
holsa de “rebreathing” y pulmén expuesto, es més facil distender
la bolsa de goma que la bolsa plurivesicular representada por el
pulmén. Este tltimo, con seguridad opone mas inercia que la pri-
mera, a la inflacion relativamente ripida originada por cada espi-
racion del pulmoén intacto. De todas maneras, tenemos la seguridad
de que la hiperpresion, tal como se la emplea habitualmente, no
remedia en absoluto esta anomalia de la respiracién que perjudica,
segin nuestro modo de ver, a la hematosis, no ya en el pulmén ex-
puesto, sino en el pulmon intacto. Los defectos de la hematoesis en
aquél, que llamaremos pulmén inactivo, dependen, segiin nuestra
opinién, pura y exclusivamente de la falta de una ventilacién apro-
priada en su interior y, mas que la hematosis creemos que es afec-
tada la eliminaciéon de anhidrido earbdénico. En el pulmdn activo,
o sea ¢l del hemitérax que no ha sido abierto, la ventilacion esta per-
turbada por la desviacion estatica y dindmica (aleteo) del medias-
tino, que reducen su expansiéon periddica, y por el flujo y reflujo
parcial del aire en el arbol bronguial del lado operado (aire pen-
dular) .

La distensién parcial del pulmén inactivo (hemitoérax abierto)
crea una especia de remanso en la corriente respiratoria, en el que
la circulacién gaseosa es practicamente nula y donde, con seguridad,
debe existir una apreciable acumulacién de anhidrido earbdmico.

Por esas consideraciones durante cierto tiempo fuimos partida-
rios de la respiracién controlada en cirugia intratoracica, método que
tuvo su momento de popularidad en Estados Unidos e Inglaterra y
que fué particularmente apoyado por la escuela de Crafoord, en
Suecia, hasta que se empezd a hablar de los inconvenientes que po-
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dria causar en la circulacién intratoracica. La usamos desde 1942
hasta 1944, aunque no muy convencidos de gue fuera la solucidén
definitiva del problema. No pensamos entonces que la ventilacién
mecanica {spiro pulsator) fuese superior al procedimiento manual,
que todos conoeen y han practicado.

Nuestra interpretacién de las alteraciones respiratorias induci-
das por el neumotorax quirnrgico y los resultados obtenidos en la
practica, nos llevaron después a una posicién diametralmente opuesta
a la gue sustentidbamos al principlo. Puesto que la mayor parte de
la anomalias de la respiracién ocurren en el pulmén activo, pensa-
mos que mas valia dedicar nuestra atencién a dicho pulmén y que
anulando por completo el pulmén naetivo, aquellas anomalias se
reducirian al minimo. La baronarcosis se limité desde entonces
para nosotros, a mantener ung muy ligera hiperpresién, muchas
veces complementada con respiracién asistida, para mejorar la ven-
tilaci6n del lado sano, oponiéndonos en cierto modo a la desviacion
mediastinal, sin preccuparnos por el pulmén expuesto, gue deji-
bamos colapsar totalmente. Recién entonces ecomprendimos el con-
cepto de Duval, cuando preconizaba atelectasiar riapidamente el
pulmon al abrir la pleura, comprimiéndolo con compresas hiimedas.
Teniamos, eso si, buen cuidado de insuflar periddicamente el pul-
moén, como lo aconsejaban los anestesistas norte-americanos, pero
no por ereer que con eso mejorabamos las condiciones respiratorias
del enfermo o que “le dabamos un descanse”, como afin cree la
maoyoria de los cirujanos, sino simplemente con el objeto de faci-
litar Ia reexpansion final del pulmén al terminar la operacion.

‘Cuando comprobamos gue manteniendo la atelectasia durante
4, 4 o mas horas, en las intervenciones sobre eséfago por ejemplo;,
siempre es posible la reexpansién pulmonar antes de cerrar el térax,
si el cirujano la ayuda con un suave masaje del pulmén, abandona-
mos por completo la practica de la inflacién periédica. Son nume-
rosos los casos operados con este procedimiento de anestesia y pode-
mos afirmar que no han existido en ellos manifestaciones clinicas,
durante o después de la operacién, que puedieran hacer pensar que
las condiciones respiratorias sean peores que con los métodos cor-
rientes de baronarcesis. La respiracién controlada quedd para noso-
tros, como un reeurso para dar en ciertos tiempos de la intervenecién
el maximo sileneio del eampo operatério. Por eso la usamos todavia,
en ocasiones, para la cirugia cardiovascular. La insuflacién pulmo-
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nar durante la intervencién la usamos ahora tunicamente a pedido
del cirujano, para comprobar la bondad de una sutura, para deli-
mitar un segmento pulmonar, para ayudar a la expulsion de un
quiste hidatico, ete.

La relativa frecuencia con que se abre la pleura del lado opuesto
en las operaciones sobre es6fago, nos hizo pensar en la conveniencia
de utilizar en estos casos la anestesia endobronguial. Sin este re-
curso, ese accidente operatorio, que muchas veces es un tiempo deli-
berado en la reseceién del es6fago, nos obliga a mantener cierta
hiperpresion para evitar el colapso del pulmon subyacente, la que
a su vez distiende el pulmén del lado operado perturbando las ma-
niobras del cirujano. Algunos casos en que aplicamos aquel proce-
dimiento, en el afic 1946, nos hicieron pensar que tal vez pudiera
ser el método da eleceidn en todo los casos de cirugia intratoracica.

Gale ¢ Waters (5), que fueron los primeros en proponer la
anestesia endobronquial, en 1932, le atribuyeron la ventaja de per-
mitir un perfecto control del intercambio del oxigeno ¥ anhidrido
carbonico, de contrarrestar la desviacion del mediastino con una pre-
sibn apenas superior a la atmosférica y de facilitar notablemente
la labor del cirujano, gracias al colapso e inmovilidad completa del
pulmén correspondiente, ademas de evitar la contaminacion y obs-
truceién del arbol bronguial del lado sano, en las operaciones por
lesiones exudativas o cavitarias. Magill, Rovenstine, Nosworthy, etc.
reglaron el método, introduciendo diversas modificaciones, a partir
de 1936, Pero la anestesia endobronquial quedd posteriormente rele-
oada como un método a emplear con el finico fin de impedir el paso
de secreciones, sangre, etc. hacia el pulmén sano. El taponamiento
del bronquio del lado afectado con gasa (Crafoord) o con un catéter
neumatico (Magill) fueron métodos que reemplazaron al anterior
en algunos centros quirdrgicos. |

Nosotros estamos convencidos ahora de que la anestesia endo-
bronquial es el método ideal en cirugia intratoracica y este aho
tuvimos la satisfaccién de comprobar gue nuestra tesis es compar-
tida por un cirujano de Utrech (Holanda), el Dr. Nuboer, quien
en un trabajo reciente (6) manifiesta que lo emplea sistematica-
mente en cirugia del es6fago, desde hace un afio y medio. Dace el
autor que “la experiencia muestra que no es necesario insuflar el
pulmén cada media hora durante la aperaeién, eomo ha sido acon-
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sejado...” y que “en ningnun caso hubo dificultad en reexpander
el 6rgano al terminar la operacioén”

- El material que utilizamos consta de un tubo endobronquial que
es el que fabrica Foregger (L. A. Catheter) de goma latex con espi-
ral de alambre incorporada a la misma. Tiene 35 e¢m. de largo y
hemos adoptado dos calibres, el 32 y el 36 F. En su extremo bucal
le hemos agregado una serie de marcas circulares, de distintos
colores, 'espaeiadas de un centimetro y extendiandose desde los
27 hasta los 32 ¢m. a contar desde el extremo biselado intrabron-
guial .

Para colocar el catéter endobronguial, hicimos construir un tubo
broneosedpico que le sirve de mandril. Es un tubo metalico liso, sin
aditamentos de ninguna clase, con extremo distal cortado en angulo
recto, que mide 40 em. de largo y 7 mm. de didametro v lleva en su
interior la varilla portalampara comtin del equipo de Chevalier
Jackson. El catéter se fija sobre el broncoscopio mediante un muelle
elastico dispuesto sobre un cursor eon un tornillo que lo mmﬂvlllza
en la posieion conveniente.

Montado el tubo sobre el broneoscopio, se introduce éste en la
traquea segun la técnica habitual, hasta llevar su extremo frente al
espolén que llega casi a tocar. Se avanza entonces un centimetro
en el bronquic derecho, dos o tres en el izquierdo, midiendo esta
distaneia sobre las marcas circulares antes sefialadas y usando como
punto de referencia la arcada dentaria. Desde ese momento debe
cuidarse que se mantenga la coincidencia de la marca respectiva
(identificada por el color) con los inecisivos, para estar seguros de
que el extremo interior del tubo no se desplace del sitio conveniente
al retirar el tubo broncoscdpico o en el curso de la operacién. Recién
cuando se ha abierto el térax y el pulmdn se ha colapsado en forma
gradual y progresiva, se insufla el manguito neumético, que con-
viste en un vulgar preservativo fijado con ligaduras de hilo para
formar un pequefio balén de doble pared (7).

Una de las mayores desventajas de la intubacién endobron-
quial reside en el peligro de obstruir el bronguio del 16bulo superior
cuando se mtuba el lado derecho. EI procedimiento que describi:
mos es, en nuestras manos, el mejor medio de alejar ese peligfﬂ,: pués
hace posible la introduceién mesurada del catéter, que apenas se
insintia en el nacimiento del bronquio prineipal derecho, quedando
e] manguito nenmatico en la bifurcacién traqueal. Para mayor ga-
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rantia, orientamos el catéter de modo que el bisel terminal mire
haecia la derecha del enfermo.

Se dice también que este procedimiento exige unad mayor pro-
fundidad anestésica de la conveniente en esta cirugia, por la mayor
sensibilidad del traeto respiratorio en el nacimiento de los bron-
quios. Estamos de acuerdo en este punto, tanto mas que somos par-
tidarios de la anestesia lo méas superficial posible en cirugia toracica,
por lo que aconsejamos anestesiar la regién con pantocaina antes
de colocar el catéter.

Como la intubacién endobronquial requiere cierta experiencia
en endoscopia ¥ un equipo de dificil reposicion en estos momentos,
no la hemos adoptado todavia como rutina en nuestro Servicio de
Anestesia, donde actian anestesistas con diversos grados de entre-
namiento, pero es muy probable que con el tiempo sea el unico mé-
todo que utilicemos en todos los casos de cirugia intratoricica.

Queda todavia un problema a resolver. La respiracion no solo
sirve para asegurar los intercambios gaseosos de la sangre smo tam-
hién como medio auxiliar en el mecanismo de la circulacion. Esta
funcién hemodinimica consiste en un efecto de aspiracién, no solo
sobre los grandes troncos venosos, sino sobre todo el lecho capilar
del pulmén. Meakins (8) describié este mecanismo en la unidad
alveolar y Thompson (9) ha demostrado gue basta por si solo para
mantener (cierto grado) de circulacién después del paro cardiaco,
cuando se emplean resucitadores adecuados.

El neumotdrax quirdrgico necesariamente debe afectar la hemo-
dinamia intratoracica y aunque en la practica no siempre se observan
manifestaciones clinicas de su alteracion, las experiencias de labora-
torio demuestran que ella existe y se traduce, por lo menos, en una
disminuciéon del volimen minuto o rendimiento cardiaco. Ahora
bien, ni la baronarcosis, ni la respiracion controlada ni la respi-
racién mecanica a lo Crafoord, son capaces de suplir esa aceion
hemodinamica. Por eso creemos con HEscudero que el ideal seria
aplicar durante la toracotomia un procedimiento de ventilacion arti-
ficial que realice el mismo juego alternante de presiones positiva y
negativa que se suceden durante la respiracién normal.

| Este concepto hizo cambiar nuestra posicién frente a los siste-
mas de respiracién mecénica en la anestesia para cirugia torécica,
si bien seguimos pensando que los aparatos a presion positiva inter-
mitente, como el de Crafoord y el de Mautz, no son los més adecua-
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dos porque no realizan la fase de presion negativa del ciclo respi-
ratorio. En cambio estin dentro del principio antes enunciado, los
aparatos de Moerch (10) (Dinamarca) y de Pinson (11) (Ingla-
terra) que producen alternativamente presiéon positiva y negativa.
Ellos refinen por lo tanto, las condiciones ideales para asegurar al
mismo tiempo una eficaz ventilacidon alveolar y un efeeto hemodi-
namico gue se aproxima del fisiologico.

Guiados por ese criterio, estamos ensayando actualmente un
dispositivo construido por nosotros, semejante al de Mautz y apro-
vechando un pequefio resucitador de Erickson y Johnson (E & J)
gue di presiones positiva y negativa de 4 13 y — 9 mm. de Hg. res-
pectivamente, ajustadas automaticamente al propio ritmo respira-
torio del enfermo. Kl aparato esta todavia en su periodo de ensayo
y no hemos obtenido ain resultados del todo satisfactorios, lo que
s¢ explieca porque las condiciones neumaticas de ambos pulmones
no son las mismas una vez gue se ha abierto un hemitérax, de modo

que es difieil conseguir un sincronismo perfecto entre la respiracion
activa y los cambios periddicos de presion que da el aparato.

Si el enfermo es llevado a la apnea, por cualquiera de los medios
conocidos, el sistema funciona perfectamente, aungue hay siempre
nna diferencia con la actividad respiratoria normal v es que cuando
ambas pleuras estin intactas, la suceidn del aparato cesa para dar
lugar a la insuflaciéon cuando la presion negativa llega a un nivel
de — 9 mm. de Hg. sin que el pulmdn pase mas alld de un mediano
estado de deflacién; en cambio cuando un hemitorax estd abierto
recién se alcanza la presion de 9 mm. cuando el colapso del pulmén
pxpuesto es casl total. Por otro lado, en la fase inspiratoria la pre-
sion de -} 1 mm, hace que el pulmon expuesto llene todo el hemi-
{6rax correspondiente dificultando la acciéon del cirujano, a menos
que se lo mantenga apartado con separadores, en cuyo caso que-
daran zonas atelectasicas mientras otras son distendidas al maximo.
Tal vez esos 1nconvenientes no existen cuando se emplea el aparato
de Moerch, en que es posible regular ¢l volimen del aire periddico
y de ese modo variar a voluntad el grado de inflacidén y deflacion
del pulmén libre.

Indudablemente con este tipo de respiracion controlada la ven-
tilacion alveolar debe ser 6ptima v es probable que facilite también
la circulacion en el lecho capilar del pulmén. Es por consiguiente
un procedimiento superior a la baronarcosis ue se practica corrien-
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temente en cirugia toracica ¥ hace mnecesaric el métode de anes-
tesla preconizado por nosotros en parrafos anteriores., Sin embargo,
hasta que no consigamos perfeccilonarlo, segmiremos aplicando los

principlos gque hemos expuesto en el curso de esta comunicacidén, es
decir atelectasia completa del pulmén inactivo, a ser posible con
intubacidn endobronquial, ¥y presion intrapulmonar apenas superior
a4 la atmosférica, lo necesario para evitar la desviacidon del me-

diastino,
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