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Es dificil concretar cudndo se desarrollo verdadera-
mente la cirugia tordcica, tanto en Espafia como en
Eyropa. Se dice que no hay presente, ni tampoco
futuro, sin la presencia del pasado. A pesar de los
esfuerzos espordadicos previos, el desarrollo de la ciru-
gia tordcica sucedid en el espacio de los 1ltimos cin-
cuenta afios. Por lo tanto, su progreso se ha realizado
durante Ia 1iltima generacién, que ha tenido el privile-
gio de observar como evolucionaba.

Durante esta época, los cuatro problemas que afec-
taban a la cirugia tordcica eran: la ignorancia de la
anatomia y fisiologia pulmonar, anestesia inadecuada,
miedo al neumotdrax abierto e infeccidn intratoricica
incontrolable, que gencralmente se acompailaba de
fistula broncopulmonar e infeccién del pulmén con-
tralateral.

Un factor bdsico en el desarrollo de la futura medi-
cina tordcica fue el tratado de Laennec “Traite de
I'auscultation mediate des maladies du poumen et du
coeur™!, libro bdsico para el diagndstico de las enfer-
medades cardiopulmonares.

Fl neumotdrax abicrio fue el verdadero obstdculo
en el desarrollo de la cirugia tordcica. Fue Moynihan,
en 1920, quien llamé la atencidn de que el neumots-
rax abierto no constituia siempre una complicacién
fatal®,

Durante esta época, en que la tuberculosis estaba
muy extendida, fue la cirugia contra la tuberculosis la
que mds se desarroll6, por ser el método terapéutico
mas eficaz.

La cirugia del colapso pulmonar era la m4s esperan-
zadora para tratar a estos enfermos, puesto gue no se
contaba con medicamentos antituberculosos adecua-
dos. Las toracoplastias se realizaban en dos tiempos3,
empezando por las costillas superiores para disminuir
el trauma quirirgico.

Por esta época, en Espafia se empezaron a realizar
toracoplastias y neumotorax artificiales, muchas veces
seguidos de cauterizacidn de las adherencias, proceder
gue se hacia por los necumdlogos con gran valor y
técnica. Otro proceder en ese tiempo fue el neumoté-
rax extrapleural, método mds quirirgico que la sec-
cion de adherencias 0 neumotorax artificial.

En Espafa en este tiempo, dado el poco interés y
preparacion de los cirujanos generales en cirugia tord-
cica y la necesidad de tratar quirirgicamente a los
multiples enfermos de tuberculosis, surgié un grupo
de neumologos con gran valor, sacrificio y dedicacidn,
que se embarcaron en la cirugia de la tuberculosis.
Entre estos nombres deberemos mencionar especial-
mente al Dr. Alix, Dr. Manresa, Dr. Sagaz, Dr. Migi-
ca, etc.

Ceomo los enfermos estaban en sanatorios antitu-
berculosos, por no ser admitidos en hospitales genera-
les por miedo al contagio, fue en estos sanatorios
donde se desarrolld una estrecha colaboracién de es-
pecialistas neumologos y los incipientes cirujanos to-
rdcicos. Fruto de esta colaboracion fue la curacion de
muchas cavernas tuberculosas, Duranie este tiempo
era habitual que los cirujanos de hospitales generales,
interesados en cirugia tordcica, se desplazaran habi-
tualmente a estos sanatorios y, en colaboracion con
los tisidlogos en sesiones clinicas, valoraban vy selec-
cionaban los enfermos para la cirugia.

Un paso importante en la colapsoterapia lo dio
Semb, al acompafiar a la toracoplastia la movilizacién
del vértice pulmonar, método que se generalizd, jun-
tamente con la neumolisis estrapleural, en toda Eu-
ropa.

Durante la época de la cirugia de la tuberculosis,
neumdalogos y cirujanos tordcicos trabajan juntos en la
lucha titdnica contra la tuberculosis y, aunque habia a
veces discusiones por el protagonismo y los diferentes
puntos de vista, ambos influyeron considerablemente
en el desarrollo de la cirugfa tordcica.

El método de Sauerbruch? con cdmara de presion
negativa, reproduciendo las condiciones fisioldgicas
intratoracicas y evitando el neumotérax abierto des-
pués de la apertura de la pleura, supuso un importante
avance en la cirugia de la reseccién pulmonar.

En esta época, después de varios intentos en cirugia
tordcica, entre los cuales debemos destacar a Tuffier
en 1891°% se dejo de operar, dada la alta mortalidad
operatoria, hasta que en 1928 Tudor Edwards hizo la
primera lobectomia, segiin técnica de diseccidn hiliar,
en un caso de tumor pulmonar.
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En esta época se hicieron también resecciones pul-
monares, con ligadura del hilio pulmonar o estrangu-
lacién. Pioneros de este tipo de operaciones fueron
Anderson®, Graham’ y otros. Estas operaciones, de
técnica relativamente simple, fueron realizadas en Es-
pafia en parte por algunos neumdélogos y en parte por
cirujanos tordcicos. Independientemente de quién
realizara la operacion, lo que es indudable es que la
mayoria de ellas se hacian en centros de enfermedades
del térax, donde la colaboracidn activa entre cirujanos
tordcicos v neumdslogos era fundamental, comprome-
tiéndose ambos en la responsabilidad, no sélo en la
seleccidn de los enfermos, sino también interviniendo
los neumologos en los actos operatorios y llevando, en
la mayoria de los casos, el peso postoperatorio.

La cirugia tordcica empezd a ser mds especializada
con el avance de la técnica quirirgica v los conoci-
mientos anatémicos de Brock® de la anatomia del
hilic pulmonar.

Pioneros en la propagacién de la diseccidon pulmo-
nar, en las resecciones pulmonares, en neumonecto-
mias, fueron Edwards Archibald y Williams Reinhoff,
llamados por este motivo los padres de Ia neumonec-
tomia moderna®, siendo las patologias mds frecuente-
mente indicadas de reseccion pulmonar y diseccion
hiliar: la tuberculosis, bronquiectasias y cdncer de pul-
ménmfzo_

Considerando las condiciones de los afios 20, debe-
mos tecordar el valor, el coraje moral y la habilidad
quirdrgica de cirujanos, como Lilliental y otros, que se
embarcaron en operaciones de resecciones pulmona-
res en enfermos con bronquiectasias, tuberculosis,
abscesos pulmonares, ¢con una mortalidad de mas del
50 %.

También influyé en el desarrolio de la cirugia tord-
cica, la cooperacién de los anestesistas y la introduc-
¢idn de la intubacién endotraqueal, proceder que, en
su inicio, a veces lo hacian los mismos cirujanos. La
intubacion endotraqueal y respiracion mecdnica la
generalizé Crawford. El método de intubacién endo-

traqueal v respiracién asistida era utilizado en expe-’

riencias fisiologicas, pero fueron Meltzer v Auer?,
posiblemente bajo sugerencia de Carrel, quienes intro-
dujeron la anestesia endotraqueal en la préictica cli-
nica.

En Espaiia, los avances en cirugia tordcica son mads
lentos que en el resto de Europa y América, Esto fue
debido en parte a no existir sociedades médicas pola-
rizadas en este sentido y también a no existir en esa
época centros médicos con capacidad docente e inves-
tigadora. La cirugia pulmonar s¢ hacia sin ninguna
exigencia, realizdndola los cirujanos generales de ma-
nera esporddica, neumdlogos que, con gran esfuerzo y
decision, realizaban cursos en el extranjero, v unos
pocos cirnjanos tordcicos con formaciéon fuera de Es-
pafia.

Todo esto, unido al aislamiento de nuestra posgue-
rra eivil, supuso un atraso en el desarrollo de la ciru-
gia tordcica, exceptuando algunos cirujanos que, con
un sorprendente buen hacer quirirgico, mantuvieron
viva la llama de la cirugia pulmonar, entre los cuales
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debemos mencionar también al Dr. Gonzalez-Duarte
y Dr. Resines, con los que tuve la suerte de empezar
mis primeros pasos ¢n cirugia tordcica.

Durante esta época (principios de la década de los
cincuenta), algunos cirujanos nos iniciamos en cirugia
tordcica como especialidad, para tratar enfermedades
menos frecuentes que en la actualidad: bronquiecta-
sias, abscesos de pulmén y tuberculosis. Con la entra-
da de algunos cirujanos gencrales en cirugia tordcica,
con poca formacion en fisiopatologia pulmonar, vo
creo que se enfrigron las estrechas relaciones de neu-
mologos y cirujanos tordcicos, creando un vacio pro-
fesional y elevdndose la morbilidad y mortalidad ope-
ratoria.

Fue la creacidn de 1a sociedad médico-quirargica de
patologia respiratoria SEPAR la que estreché las rela-
ciones entre el neumdlogo y el cirujano tordcico, ha-
ciéndose el cirujano mds neumoélogo y el neumdologo
mds cirujano, Es a partir de entonces cuando, tanto
los neumologos como los cirujanos tordcicos, empeza-
mos a tener m4ds proyeccitén europea e internacional.

La cooperacién entre el cirgjano tordcico y los neu-
mdlogos, imprescindible para el progreso de la patolo-
gia tordcica, fue iniciada, creo, por los cirujanos tord-
cicos, porque ellos vieron la necesidad del conoci-
miento de los problemas biomédicos en el desarrollo
de la cirugia tordcica, teniendo el concepto de que el
cirujano ademds de saber operar debe ser clinico.

También influyd en el desarrollo v difusion de la
cirugia tordcica, ademads de la colaboracién menciona-
da, la inclinacién y la participacion de anestesistas,
radiologos v anatomopatologos, interesados en pato-
logia pulmonar,

La colaboracién entre neumélogo y cirujano toraci-
co fue también importante cuando se empezo a hacer
la cirugfa del enfisema pulmonar, pues la seleccidén de
estos enfermos para la cirugia habia que hacerla con-
juntamente y la preparacién preoperatoria por parte
de los neumologos era necesaria para el buen hacer del
cirjano y ademads los estudios funcionales pre v post-
operatorios eran imprescindibles para conocer la segu-
ridad y utilidad de la cirugia.

En la cirugia del cédncer de pulmoén, patologia muy
frecuente en los servicios toracicos, es fundamental la
estrecha colaboracidn, aparte de los oncdlogos y ra-
dioterapeutas, entre los neumdlogos y los cirujanos
toracicos, en la preparacion de protocolos tanto médi-
COS COMO qUIrurgicos, necesarios para la valoracion de
la cirugia en el cdncer de pulmén v para comparar los
resuitados con otras estadisticas.

En todo centro hospitalario, los servicios de neumo-
logia y cirugia tordcica deben estar en estrecha colabo-
racidn, realizando sesiones conjuntas, en donde se
decida de mutuo acuerdo la indicacidn quirtirgica de
las diferentes patologias pulmonares, donde se vean y
revisen los resultados quinirgicos para sacar conclu-
siones practicas sobre los diferentes tratamientos en
las diferentes enfermedades pulmonares.

Estas relaciones a veces se hacen dificiles por moti-
vos de protagonismo, pere creo que un médico, deseo-
so de ayudar a los enfermos, debe ser lo suficiente-
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mente modesto como para recibir con entusiasmo las
diferentes colaboraciones.

Si las relaciones entre neumologos y cirujanos son
buenas, el neumologo puede ser mds intervencionista,
pensando que tiene las posibles complicaciones cu-
biertas por sus compaifieros cirujanos, y los cirujanos
ser mds arriesgados y seleccionar casos mas conflicti-
vos, sabiendo que cuentan con la colaboracion de los
neumdalogos.

La actitud ante las patologias pulmonares es una
actitud médico-quirirgica. No se debe admitir el con-
cepto tan habitual de suponer que la cirugia es el
fracaso de la medicina. La cirugia es una modalidad
terapéutica mads, que debe ir unida al tratamiento
médico, sobre todo cuando se aplica a algunas enfer-
medades internas. Se debe desechar la opinidn bastan-
te generalizada de que para operar siempre hay tiem-
po, y muchas veces ¢l fracaso de la cirugia pudiera
deberse al fracaso de la medicina que precedid al acto
guinirgico, posiblemente consecuencia de una falta de
relacion interhospitalaria.

Con el avance de la medicina y los medios de
exploracién v diagndstico, es mas necesaria la colabo-
racion entre cirujanos tordcicos y neumologos, que
hardn la medicina mds ficil y eficaz. El cirujano, mds
preocupado por la intervencidn ante los grandes cam-
bios vy avances en la técnica quirirgica, debe descargar
en parte los problemas médicos en el neumdlogo,
aungue ambos deben estar al dia en los aspectos bdsi-
cos médico-quirdrgicos.

El neumdlogo no debe considerar al cirujano como
simple técnico, ni el cirujano mirar al neumologo con
la critica actitud de buscar ¢l posible error diagndsti-
co. El intercambio de ideas es fundamental, tanto
antes como después de la operacién, acumulando ex-
periencias reciprocas. Esta colaboracidn hard mas efi-
caz la terapéutica médico-quirurgica, existiendo un
verdadero espiritu terapéutico, evitando esperas lar-
gas (ue, aunque en un principio pueden ser sensatas
como preparacion para la operacidn, si se prolongan
pueden ser contraproducentes para el enfermo. Desde
¢l punto de vista médico, no debe haber disociacion
entre cirujanos y neumalogos, sino que debe imperar
un espiritu loable de curar al enfermo.

En la actualidad no existen limites estrictos entre
neumdlogos y cirujanos tordcicos. Si bien es cierto
que el neumdlogo emplea mds tiempo en el estudio
diagnodstico y dedica mads tiempo a las ciencias basicas
y de investigacion, también el cirujano, ademas de su
preocupacion por los problemas técnicos, dedica parte
de su tiempo a la investigacion clinica, para mejorar
su técnica quirdrgica. Aqui podrfamos citar a J.B.
Deaver, quien afirmd que el cirujane deberia ser un
internista y algo més y no algo menos.

La responsabilidad del cirujano no se concreta sélo
a la mesa de operaciones, sino que, conjuntamente
con el neumologo, debe llevar el curso postoperatorio,
evitando complicaciones v haciendo todos los esfuer-
zos para la mejor recuperacién del paciente. Ambos
deben ser responsables, no sdlo de sus actos en rela-
cidn con el trato directo con el enfermo, sino también

de los defectos derivados del personal médico encar-
gado del cuidado del paciente. Cuando se comparten
las responsabilidades entre ambos, tanto en ¢l preope-
ratorio como en el postoperatorio, se obtienen mejo-
res resultados que cuando el cirvjanoe se conforma con
el simple acto operatorio o el neumdlogo se concreta
en llevar a cabo el diagndstico y la indicacion quirar-
gica. Para que el cirujano tordcico pueda tomar deci-
siones rapidas y correctas, debe tener una formacién
bésica en fisiopatologia pulmonar, de ahi la importan-
cia de la rotacidén del residentes de cirugia tordcica por
los servicios de neumologia, como asimismo es im-
portante la rotacion de neumdlogos por los servicios
de cirugia tordcica.

Fl cirujano, comeo médico, se siente obligado a trans-
ferir sus conocimientos, en parte adquiridos de gene-
raciones pasadas vy en parte debidos a su propia expe-
riencia vy estudio, a las generaciones futuras de su
propia especialidad, y también a sus compafieros neu-
mélogos. Sus resultados deben ser analizados deteni-
da vy honestamente durante toda su actividad profe-
sional. Esto es mucho mas facil de decir que de
realizar, sin embargo esta actitud repercutird de ma-
nera favorable en las buenas relaciones entre ambos.
Si solo se conforma con una faceta asistencial, el
cirujano dejard de contribuir a la continuidad y pro-
greso de la especialidad v, a su vez, de la profesién
médica. Debe, por tanto, ensefiar lo que sabe e inter-
cambiar conocimientos con sus colegas neumdalogos,
evitando que el saber quirirgico quede restringido a
un grupo de personas, agrupaciones o individuos.

También el cirujano debe transmitir a sus compafie-
ros médicos, no sélo los éxitos de la cirugia, sino
también sus fracasos, presentandolos en reuniones y
congresos conjuntos, si los datos son de interés, ade-
mds de a revistas especializadas.

La posicién del cirujano es privilegiada en cuanto a
investigacion se refiere; no sélo comprueba macro y
microscopicamente datos clinicos de valoracidn y ex-
ploracion, sino que sus conocimientos técnicos qui-
rurgicos y la cirugia experimental le habilitan para
crear nuevos métodos de investigacion v nuevas técni-
cas quirdrgicas. De ahi que su contribucion a la ense-
fanza y al progreso médico, en general, pueda ser
altamente significativa.

Un problema que se plantea al cirujano y que debe
compartir con el neumologo son los casos de muy mal
estado general del paciente, que puedan beneficiarse
de una operacidn, pero con un alto riesgo quirargico;
si hay algun método terapéutico aconsejable, debe
utilizarse en plena colaboracion con la neumologia y
con el conocimiento y consentimiento del enfermo,
pensando siempre en el beneficio del enfermo y evi-
tando todo lucimiento personal.

También crec importante la colaboracidon del ciru-
jano tordcico y el neumdélogo en la investigacion con-
junta médico-quirurgica, como medio de creacion de
nuevas téenicas quirirgicas aplicables a problemas de
fisiopatologia pulmonar.

Desde Hunter (1726-1793), casi todos los cirujanos
que han contribuide a la creacién de nuevas técnicas
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quirtrgicas, lo han hecho a través de un intenso traba-
jo experimental, con diferentes especies de animales y:
en plena colaboracién con el neumologo. En esta cola-
boracion entre el cirujano tordcico y el neumdlogo,
creo que es mds importante, desde el punto de vista de
investigacion, el estudio profundo de unos pocos ca-
s0s que el estudio superficial e inadecuado de un gran
porcentaje de casos.

Con la generalizacion de los trasplantes de pulmon,
la colaboracién estrecha entre el neumdlogo v el ciru-
jano tordcico serd mas necesaria, para seleccionar al
receptor y para procurar el donante adecuado?. Serd
-el neumdlogo el que con mds claridad vea que el
Teceptor no sea un enfermo en situacién clinica deses-
perada, y por su experiencia sabrd si la expectativa de
vida es de corto plazo, colaborando en ¢l complejo
tratamiento postoperatorio. De manera conjunta con
el cirujano considerard las contraindicaciones de los
trasplantes: enfermedades agudas, enfermedades mul-
“tisistémicas, cdncer, infecciones extrapulmonares, in-
feccion pulmonar presente, insuficiencia renal, obe-
sos, grandes fumadores, enfermedad psiquidtrica, ma-
yores de 50-55 afios, etcétera.

Todos estos factores, que se consideran como con-
traindicacién, absolutas o relativas, serdn valorados
por cirujanos y neumologos.

Es importante la labor conjunta para considerar el
tiempo adecuado para el trasplante, eligiendo el mo-
mento en el que el enfermo se considere tan enfermo
que necesite un trasplante, pero en condiciones gene-
rales lo suficientemente buenas como para soportar el
trauma quinirgico.

También es funcién de esta colaboracién médico-
quirdrgica, la determinacién del tipo de trasplante:
pulmén tnico, bilateral o pulmén-corazon.

Todos estos factores: seleccién del receptor, donan-
te adecuado, tiempo de realizacion del trasplante, tipo
de trasplante etc, evolucionan a lo largo del desarrollo
de las nuevas técnicas quirirgicas, la adquisicion de
nuevos inmunodepresores y el seguimiento de los en-
fermos. No se concibe un buen conocimiento de estos
factores sin una buena colaboracién entre neumologo,
cirujano tordcico € inmundlogo.

Conclusion

En todo hospital universitario deben existir un ser-
vicio de neurnologia y uno de cirugia tordcica acredi-
tados. El servicio de cirugia tordcica debe estar abier-
io a la colaboracion con el servicio de neumologia y
demais servicios y no debe estar sélo interesado en la
faceta técnica y asistencial, sino que debe tener in-
quietudes en torno a la investigacion y la docencia.

La colaboracion de los servicios de neumologia y
cirugia tordcica, con sesiones conjuntas, serd necesaria
para que ambos servicios se desarrollen de forma
plena. Aunque cada uno de ellos tenga sus fines con-
cretos, son muchos los puntos comunes que hacen
necesaria esta colaboracidn.
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No se concibe un progreso en el tratamiento de las
diferentes patologias pulmonares sin una plena cola-
boracién entre neumdologos y cirujanos.

También hay que considerar el pasado, pensando
que los hechos pasados influyen en la comprension
del presente y sirven para planear el futuro. Hoy
trabajamos con medios diferentes, pero no por ello
debemos dejar de admirar a nuestros precursores que,
por los pocos medios, a veces debian afrontar una alta
mortalidad. Gracias a su sentido del deber, a su alta
moral, a su visién y a su habilidad, hicieron que la
cirugia tordcica alcanzara su estado de perfeccién ac-
tual. Tampoco debemos olvidar la labor, a veces poco
brillante, de neumdlogos v médicos generales que, con
su participacién callada, colaboraron y colaborardan
para que la cirugia tordcica sea cada vez mejor.
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