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En Diciembre de 1937, hicin10s la primera anestesia para u11a 
neun1onectomía efectuada por el .Prof. Del V alle. En los doce afios 
transcurridos desde entonces, hemos intervenido como anestesista, al 
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}ado de distintos cirujanos, en 734 casos de cirugía intratorácica 
c1ue comprenden operaciones sobre pulmón, esófago, corazón )T gran­
des vasos, estómago por vía transtorácica, hernia diafragmática J' 

simpático por vía transpleural. No se incluyen en esa cifra las ope­
raciones sobre pared torácica, co1no ser toracoplastías, etc. 

Por la brevedad qlle el til:'n1po i1npone a esta comunicación, es 
imposible analizar los pormenores de esa experiencia ni la evolución 
de nuestras técnicas en el curso de la misma. Por eso consideramos 
más útil exponer directamente 11uestro concepto actual sobre un 
aspecto esencial y aún discutido de la cuestión, el relativo a la fisio­
patología del neumotól'ax quirúrgico Jº sus derivaciones en el terreno 
dr la técnica anestésica. Tampoco nos ocuparrmos de otros proble-
111as secundarias, como son el domínio de los reflejos visceràles Jr la 
conducta frente a las secreciones y exudados, ampliamente trata·dos 
cn la literatura nacional y extranjera y sobre los que no caben dis-

• cus1ones. 

A falta de investigaciones propias en el laboratorio, hemos rea­
lizado, intencionalmente o por accidente, toda ela.se de experiencias 
'· in anima vile" y, sobre todo, hemos extremado la observació1i di­
recta de las modificacionss de la func_ión respiratoria durante el 
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11eumotórax quir(1rgico, bajo las n1ás diversas condiciones de anes­
tesia y de ventilación pulmonar. 

En un trabajo publicado en 1940 (1) analizamos los problemas 
planteados por la cirugía del pulmón y los procedimientos de anes­
tesia empleados en la misma, de acuerdo a los conocimientos de la 
f.poca. Entonces la hiperpresión o baronarcosis estaban en su apogeo. 
Con ella se trataba de evitar la atelectasia dei pulmón y de dismi-
11uir el aleteo mediastinal y la respiración paradojal. La presión 
i11trapulmonar debía ser tal que permitiese un discreto colapso del 
pul1nó11 expuesto, pero no su atelectasia. La reexpansión periódica 
del pul1nón, cada 20 o 30 minutos, era de rigor. 

Si bien los conceptos funda1ne11tales de los diversos autores 
cuJ·as publicacio11es sir,1iero11 de base para el trabajo antes citado, 
110 han perdido actualidad, no pocos principios de técnica se ha11 
111odificado radical111ellte o han dejado de tener la importaneia ttllt> 
t>11tonces se les atribuía. I-Ioy poden1os decir que el problema se ha 
:simplificado y reducido a sus , 1erdadero térmi11os. Todos los esfuer­
zos del anesthesista durante una operació11 i11tratorácica están e11ca-
1ninados ahora a resolver una c11estión funda1ne11tal: n1antener la 
·ventilació11 alveolar -:,· la hemodinamia intratorácica e11 condicio11es, 
]o más próximo posible, a la 11ormalidad. 

I.1as cá1naras de hipopresión, las v·álvl1las expiratorias de presión 
1·egulable, la insuflación continua de ~1:eltzer, fueron en su tiempo 
1nétodos ingeniosos c111e buscaba11 contrarrestar el colapso del pulmón 
ai abrir la pleura. I.1a introd11cció11 dei principio de respiración rn 
<·ircuito cerrado, sin1plificó notablemente los métodos de anestesia 
con presión positiva.. Vinieron entonces los procedimientos de hiper­
presión continua o. intermite11te, la respiración controlada, la res­
p-iración sostenida por medios mecánicos, etc. 

Ahora bien, es el caso de preguntarse si los procedin1it~ntos <111e 
pretendeu mantener la apariencia normal del pulmón expuesto por 
la toracotomía, son suficientes a la vez para mantener la fisiología 
11or111al de la respiración. 

Cua11do se produce el colapso de un pul1nón, se interrumpe al 
1nismo tie1npo la circulación a través de los capilares alveolares (2). 
Si la mitad del caudal de la arteria pulmonar continuara circulando 
por el pulmón no ventilado, la saturación en oxígeno de la hemo­
globina se reduciría notablemente, lo que no es así ( 3) . Sauerbruch 
creía que el aume11to dei volúmen min11to respiratorio en el pulmón 
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intacto, era la cal1sa del mantenimiento de las condiciones normales 
de la hematosis. La observación demt1estra l{Ue aún sin modificarse 
el régimen respiratorio del otro pulmón no ha)~ indícios de hipoxia. 

Hace algunos afi.os, Sartori ( 4) demostró experimentalmente 
que la ligadura en masa de un pedículo pulmonar, no modifica 111 
oxigenación de la sangre, mientras que ligando solamente el bron­
quio principal, es decir conservando la circulación pulmonar, la satu­
ración en oxígeno de la hemoglobina desciende. 

Aunque faltan todavía estudios que muestre11 en forma directa 
las modificaciones capilares en el p11lmón colapsado por una toraco­
tomía, las manifestaciones clínicas y las comprobaciones sobre el in­
tercambio gaseoso de la sangre, demuestran hasta la e,,idencia que 

el colapso total del puln1ón ec111ivale en la práctica a la ligadura en 
roasa del pedículo pulmo11ar, de ahí que no se alterP la <>xigenación 
de la sangre en forma apreciable. 

Si se distiende el puln1ó11 con 1111a 1nez<~la gaseosa rica em oxí­
geno, es probable que se restablezca el proceso de la hematosis e11 
dicho pulmón, aunque éste 110 será del todo eficaz si 110 haj· renova­
ción periódica del gas contt>ni<lo en los al,·éolos. Es J)Osible y· así 
lo decíamos hace nueve afios ( 1), (IUe los can1bios de presió11 y las 
corrientes secundarias pro,•ocados por la actividad <lel otro hemi-
1 órax, basten para mantener una tensión parcial útil en el oxígéno 
alveolar y asegurar el intercan1bio entre alveolo J'' sangre de los capi­
]ares pulmonares, pero es menos probable que ese mecanismo sea 
suficiente para asegurar al n1ismo tiempo la eliminación de anhi­
drido carbónico en ese p1tlrnón que está distendido pero que "no 

!"espira'' en un sentido estrictamente fisiológico. 

Se sefialó durante mucho tiempo a la respiración paradojal, ai 
"pendel luft" de Brauer, como causa principal de la insuficiencia 
1·espiratoria durante la toracoton1ía. Nosotros creen1os que êl fenó­
meno no tiene la magnitud que se le atribuye corrientemente, porque 
observando cuidadosa1nente el pulmón expuesto en 1nuchas inter­
venciones, nunca_ lo hemos visto cambiar de volún1en en fornia apre­
ciable, sincrónicamente con la respiración, no hemos comprobado 
modificaciones en su s~perfície que evidencien alternancia en el 
estado de inflación de los alvéolos periféricos. Si e! colapso .dei p11!-
1nón es total, si ha)· atelectasia, jamás la actividad del otro puln1ó11 
es capaz de distender rítmicamente al primero. Si éste se mantiene 
distendido, con u11a presión de 6 a 8 milímetros, tampoco observa-
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mos modificaciones rítmicas e11 su estado de inflación. Ese meca-
11ismo, en cambio, fué provocado i11tencionalmente obstruJrendo la 
respiración del enfermo o au1nentando exageradamen_te la presió11 

en el circuito respiratorio, por lo que creemos que basta una buena 
•:vía de aire" ~· una presión moderada para evitarlo o reducirlo a 

. . . , 
Sll m1n1ma expres1on. 

No negamos, porque no poden1os tlr1nostrar lo contrario, que con 
cierto régimen de presión intrapulmonar exista un fl11jo J" reflujo 
parcial del aire movido por el pulmón intacto hacia J~ del pulmón 
expuesto por la toracotomía, pero el volúmen de ese aire pendular 
debe ser mu:)r pequeíio 3-· probablemente a penas alcanza a llenar el 
:írbol bronquial dei lado operado, porque a igualdad de presión entre 
holsa de "rrbreathing" y pulrnón expuesto, es n1ás fácil distender 
la bolsa de goma que la bolsa plurivesicular representada por rl 
pulmón. Este último, con seguridad opone más inercia que la pri-

1nera, a la inflación relativa111ente rápida originada por cada espi­
ración dei pulmón intacto. De todas maneras, tenemos la seguridad 
ele que la hiperpresión, tal como se la emplea habitualmente, no 
1·emedia en absoluto esta anomalía de la respiración que- perjudica, 
según nuestro modo de ver, a la hematosis, no Jra en el pulmón ex­
puesto, sino en el pulmó11 i11tacto. Los drfectos de la hematosis en 
aquél, que llamaremos pulmón inactivo, dependeu, segÍlII nuestra 
opinión, pura Y' exclusivamente de la falta de una ventilación apro­
priada en su interior y, más c1ue la hen1atosis creemos que es afec­
tada la eliminación de anhidrido carbó11ico. Eri. el plllmón activo, 
o sea el del hemitórax qur 110 ha sido abierto, la ventilación está per­
turbada por la desviación estática -:,~ <linámica ( aleteo) del medias­
tino, que reducen su expansión periódica, y põr el finjo y reflujo 
parcial dei aire en e! árbol bronquial dei lado operado ( aire pen­

dular). 

La distensión parcial dei pul1nón inactivo ( hemitórax abierto) 
crea una especia de remanso en la corrif'11te respiratoria, en el que 
la circulación gaseosa es prácticamente nula y donde, co11 seguridad, 
debe existir una apreciable acumulación de anhidrido carbónico. 

Por esas consideraciones durante cierto tiempo fuimos partida­
rios de la respiración controlada en cirugía intratorácica, 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 empezó a hablar de los inconvenientes que po-
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dría causar en la circulación intra torácica. La usamos desde 1942 
hasta 1944, aunque no IBU)" convencidos de que fuera la solución 
definitiva del problema. No pensamos entonces que la ventilación 
111ecánica tspiro pulsator) fuese superior al procedimiento manual, 
que todos conocen y han practicado . 

• 

Nuestra interpretación ele las alteraciones respiratorias i11duci-

das por rl neumotórax quir{1rgico j 7 los resultados obtenidos e11 la 
práctica, nos llevaron después a una posición diametralmente opuesta 
a la que sustentábamos al pri;ncipio. Puesto qt1e la 111aJ,Tor parte de 
la anomalías de la respiració11 ocurren en el pulmón activo, pensa­
mos que más valía dedicar nuestl'a· atención a dieho p11l1nón )~ q11e 
anulando por completo el pulmó11 inactivo, ac1uellas anomalías se 
reducirían al mínimo. La baronarcosis se limitó llPsde entonces 
para nosotros, a mante11er una muy ligera hiperpresión, muchas 
,-eces complementada con respiración asistida, para mejorar la ven­
tilación del lado sano, oponiéndonos en ci~rto 111odo a la desviació11 
mediastinal, sin preocuparnos por el p11lmó11 exp11esto, q11e dejá­
bamos colapsar totalmente. Recién entonces comprendimos el con­
cepto de Duval, cuando preconizaba atelectasiar rápidamente el 
pulmón al abrir la pleura, comprimiéndolo con com presas hí11nedas. 
Teníamos, eso sí, buen cuidado de ins11flar periódicamente el pul­
món, como lo aconsejaban los anestesistas norte-americanos, pero 
no por creer que con eso mejorábamos las condiciones respiratorias 
del enfermo o que "le dábamos un descanso", conto aún cree la 
maoJ~oría de los cirujanos, sino simplemente con el objeto de faci­
litar la reexpansión final del pulmón al terminar la operaeión. 

· Cuando comprobamos que manteniendo la atelectasia durante 
4, 4 o más horas, en las intervenciones sobre esófago por ejen1plo~ 
siempre es posible la reexpansión pulmonar antes de cerrar el tórax, 
si el cirujano la ayuda con un suave masaje dei pulmón, abandona­
mos por completo la práctica de la inflación periódica. Son n11me­
r·osos los casos operados con este procedimiento de anestesia y pode­
mos afirmar que no han existido en ellos manifestaciones clínicas, 
durante o después de la operación, que puedieran hacer pensar que 
las condiciones respiratorias sean peores que con los· métodos cor­
rientes de baronarcosis. La respiración controlada quedó para noso­
t.ros, como un recurso para dar en ciertos tiempos de la intervención 
el máximo silencio dei campo operatório. Por eso la usamos todavía, 
en ocasiones, para la cir11gía ear<liovascular. La insuflación puh110-
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nar durante la intervención la usa1nos ahora 1ínicamente a pedido 
dei cirujano, para comprobar la bondad de una sutura, para deli­
mitar un segmento pulmonar, para ayudar a la expulsión de u11 

quiste hidático, etc. 

La relativa frecuencia con que se abre la pleura del lado opuesto 
en las operaciones sobre esófago, nos hizo pensar en la convrniencia 
de utilizar en estos casos la anestesia endobronquial. Sin este re­
curso, ese accidente operatorio, que muchas veces es un tiempo deli~ 
berado en la resección del esófago, nos obliga a mantener cierta 
J1iperpresión para evitar el colap&o del pul1nón subyacente, la que 
a su vez distiende e! pulmón dei lado operado perturbando las ma­
niobras del cirujano. Algunos casos en que aplicamos aq11el proce­
dimiento, en el afio 1946, nos hicieron pensar que tal vez pudiera 
ser el método da elección en todo los casos de cirugía intra torácica. 

Gale e Waters ( 5), que fueron los primeros en proponer la· 
anestesia endobronquial, en 1932, le atribU)'eron la ventaja de per-

• 

mitir un perfecto eontrol del interca111bio del <>xígeno )' anhidrido 
carbónico, de contrarrestar la desviación del mediastino con una pre­
sión apenas superior a la atmosférica y de facilitar notablemente 
la labor del cirujano, gracias al colapso e inmovilidad completa del 
pulmón correspondiente, además de e,ritar la contaminación y obs­
trucción del árbol bronquial del lado sano, en las operaciones por 
lesiones exudativas o cavitarias. l\ilagill, Rovenstine, Nosworthy, etc. 
reglaron ~l método, introduciendo diversas modificaciones, a partir 
de 1936, Pero la anestesia e11dobro11quial quedõ posteriorn1e11te rele­
gada como un método a emplear con el (1nico fin de impedir el paso 

de secreciones, sangre, etc. hacia el pulmón sano. El tapo11amiento 
dei bronquio dei lado afectado con gasa ( Crafoord) o con un catéter 
neumático (Magill) fueron métodos que reemplazaron al antrrior 

en algunos centros quirúrgicos. 

Nosotros estamos convencidos ahora de que la anestrsia e11do­
bronquial es el método ideal en cirugía intratorácica y este afio 

tuvimos la satisfacción de comprobar c1ue nue-stra tesis es compar­
tida por un cirujano de Utrech (}lolanda), e! Dr. Nuboer, q11ien 
en un trabajo reciente ( 6) manifiesta que lo emplea sistf'1nática­
mente en cirl1gía del esófago, desde hace un afio -:rT medio. Dice el 
autor que "la experiencia n1uestra que no es necesario i11suflar p) 

pulmón cada media hora dura11te la operación, como ha sido aeon-
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sejado ... " y que "en ningún caso hubo dificultad en reexpander 
el órgano al terminar la operación". 

El material que utilizamos consta de un tubo endobronquial que 
es e! que fabrica Foregger (L. A. Catheter) de goma latex con espi­
ral de alambre incorporada a la 1nisn1a. Tiene 35 cm. de largo y 
hemos adoptado dos calibres, el 32 y el 36 F. En su extre1no b,1cal 
le hen1os agregado una serit' de 1narcas circulares, de distintos 
colores, e-spaciadas dr un centímetro j 7 exte11diándose desde los 
27 hasta los 32 cm. a co11tar desde el extremo bisf'lado intrabron• 
quial. 

l"Jara colocar el catéter endobronq11ial, hicimos construir u11 tubo 
broncoscópico que le sirve <le mandril. Es un tubo metálico liso, sin 
aditamentos de ninguna clase, co11 extremo distal ·cortado en ángulo 
1·ecto, que n1ide 40 cn1. de largo JT 7 rnm. de diiimetro j. lleva en su 
interior la varilla portalámpara común del e-q11ipo de Chevalier 

• 

Jackson. El catéter se fija sobre el broncoscopio tll.e-<liante 11n muelle 
e]ástico dispuesto sobre u11 cursor con 1111 tor11illo q11e lo inmo,·iliza 
en la posición conveniente. 

1\-Iontado el tubo sobre el broncoscopio, se introduce éste en la 
tráquea según la técnica habitual, hasta llevar s11 extremo frente al 
espolón que llega casi a tocar. Se avanza e11tonces un centímetro 
en el bronc111io <lerecho, dos o tres en el izquierdo, midiendo esta 
distancia sobre las marcas circulares a11tes seiíaladas y usando como 
punto de referencia la arcada dentaria. Desde ese momento debe 
cuidarse q11e se ma11tenga. la coincidencia de la marca respectiva 
(identificada por el color) con los incisivos, para estar seguros de 
que el extremo interior del tubo 110 se desplace del sitio cor1,,eniente 
a] retirar el tubo broncoscópico o en el curso de la operación. Recién 

cuando se ha abierto el tórax y e! pulmón se ha colapsado en forma 
gradual y progresiva, se insufla e! manguito neumático, qne con­
siste en un vulgar preservativo fijado con ligaduras de hilo para 
formar un peque fio balón de doble pared ( 7) . 

Una de las mayores desventajas de la intubación endobron .. 
quial reside en el peligro de obstruir el bro11quio del lóbulo superior 
cuando se intuba el lado derecho. El procedi111iento que desCl'ibi~ 
1nos es, en nue-stras ma11os, el mejor medio de alejar ese peligi-o, pués 

• 
hace posible la introducción mes11rada del catétel', -que aperias·· ·=se 
jnsinúa en el nacimiento del bronq11io principal derecho, queda11do 
e-J mang11ito ne11mático e11 la bifurcación trat1ueal. Para maJ·or· ga~ 
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ra11tía, orie11ta1nos el catéter de 111odo que el bisei terminal mirr 

hacia la derecha del er1fern10. 
Se dice también ql1e f'ste prol'.e<lin1ie11to exige una niayor pro­

fundidad anestésica de la conveniente e11 esta cirugía, por la 111a)'Or 
• 

sensibilidad del tracto respiratorio e11 el naci1niento de los bro11-

c1uios. Estamos de acuer<lo en este punto, tanto 1nás que somos par­
tidarios de la anestesia lo 111ás superficial posible en cirugía torácica, 
por lo que aconseja1nos anestesiar la región con pantocaína antes 

(le colocar el catéter. 

Con10 la intubación endobronquial requiere cierta experiencia 
en endoscopía ·Jr un eq11ipo de difícil reposición e11 estos momentos, 
110 la hemos adoptado todavía c:01r10 rutina en 11uestro Servicio de 
Anestesia, donde actúan anestesistas co11 diversos grados de entre-
11amiento, pero es IDU)' probable que co11 el tiempo sea el (1nieo mé­
todo que utilicemos en todos los casos ele eirugía intratorácica. 

Queda todavía u11 problen1a a resolver. La respiración 110 sólo 
sirve para asegurar los interca1nbios gaseosos dP la sangre sino ta1n­
J:-1ién como n1edio auxiliar en (ll 1necanismo de la circulaeión. Esta 
función hemodinámiea co11siste en lt11 efecto <le aspiración, IlO sólo 
sobre los grandes troneos ve110s0s, si110 sobre todo el lecho capilar 
clel puln1ón. Meakins ( 8) describió este mecanisn10 f'n la u11i<laU 
alveolar;· Thompson (9) ha demostrado <1ue basta por sí sólo para 
1nantener ( cierto grado) de circulación después del paro cardíaco, 
cuando se emplean resucitadores adecuados. 

El neumotórax ql1irúrgico 11ecesariamente debe afectar la he1110-
<linan1ia intratorácica y aunqu,e en la práctica 110 siempre se observa11 
manifestaciones clínicas de su alteración, las experiencias de labora­
torio demuestran que ella existe y se traduce, por lo menos, en u11a 
disminución del volúmen minuto o rendimiento cardíaco. Ahora 
hien, ni la baronarcosis, ni la respiración co:utrolada ni la respi­
ración mecánica a lo Crafoord, son capaces de suplir esa acció11 
11emodinámica. I:,or eso creemos con Escudero que el ideal sería 
aplicar durante la toracotomía un procedimiento de ventilación arti­
ficial que realice el mismo juego alternante de presiones positiva )' 
negativa que se s11ceden durante la respira'ción normal. 

Este concepto hizo cambiar· nuestra posición frente a los siste-
111as de respiració11 mecániéa en la anestesia para cirugía torácica, 
si bien seguimos pensando que los aparatos a presión positiva inter­
mitente, como el de Crafoord y el de Mautz, no son los más adecua-
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dos porque no realizan la fase de presión negativa del ciclo respi-
• 

ratorio. En cambio están dentro del principio antes enunciado, los 
aparatos de Moerch (10) (Dinamarca) y de Pinson (11) (Ingla­
terra) que producen alternativamente presión positiva y negativa. 
Ellos reúnen por lo tanto, las co11diciones ideales para asegurar al 
mismo tiempo una eficaz ventilación alveolar J' un pfecto he1nodi­
námico que se aproxima del fisiológico. 

Guiados por ese criterio, estamos ensaya11do actualmente u11 

dispositivo construído por nosotros, sen1ejante al de Mautz )' apro­
cechando un pequeíío resucitador de Erickson y J ohnson ( E & J) 
que dá presiones positiva J' negativa de + 13 y - 9 111m. de Hg. res­
pectivamente, ajustadas auto1náticamente al propio rítmo respira­
torio del enfermo. El aparato está todavía en :sll período de ensayo 
J' no hemos obtenido aún resultados del todo satisfactorios, lo que 
se explica porque las condiciones neurná.ticas <lP ambos pulmones 
no son las mismas una vez que se ha abierto u11 hemitórax, de modo 
que es difícil conseguir un sincror1ismo perfecto e11tre la respiraPió11 
activa y los cambios periódicos de presión que tlá el aparato. 

Si el enfer1no es lle,•ado a la ap11ea, por cual<1l1iera de los medios 
conocidos, el sistema funciona perfectamente, au11q11e haJ· sie111pre 
11na diferencia con la actividad respiratoria nor111al J' es que cuando 
a.mbas pleuras están intactas, la succión del aparato cesa para dar 
lugar a la insuflación cuando la presión negativa llega a un nível 
de - 9 n1m. de llg. sin que el pulmón pase más allcí de un 111ediano 
estado de deflación; e11 cambio cua11do un hPn1itórax está abierto 
recién se alcanza la presión de 9 mm. cuando el ('Olapso del pulmón 
expuesto es casi total. Por otro lado, en la fase inspiratoria la pre­
sión de + 1 mm. hace que e! pulmón expuesto !Iene todo e! hemi­
tórax correspondiente dificultando la acció11 del cirujano, a menos 
que se lo mantenga apartado co11 separadores, en cuyo caso que­
darán zonas atelectásicas mientras otras son distendidas al máximo. 
r1•a1 vez esos inconvenientes no existen cuando se emplea el aparato 

de Moerch, en que es posible reg11lar el volún1en clel aire periódico 
J' de ese modo variar a voluntad el grado de i11flación J" deflación 
dei p,,Imón libre. 

Indudablemente co11 este tipo de respiración controlada la ven­
tilación alveolar debe ser óptima y es probable que facilite también 
]a circulación Pn el lecho capilar del pulmó11. Es por consiguiente 
11n procedimiento superior a la baronarcosis que- se pra~tica eorrien-
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temente en cirugía toráeica }' hace i11necesario el 111étodo de anes­
tesia precor1izado por nosotros en parrafos anteriores. Sin en1bargo, 
hasta que 110 consigarr1os perfeccionarlo, segl1iremos aplica11do los 
principios (IUe he1110s expuesto (~n el curso de esta comunicación, es 
decir atelectasia co111ple-ta del pulmón inactivo, a ser posible con 
jntubación endobronq_uial, ~· presió11 intrapuln1onar apenas • s11per1or 

<l la atmosférica, lo 11ecesario para evitar la desviación del me­
<iiastino. 
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