
ANESTESIA Y HERIDAS DE TORAX 

Dr. A. Canellas 

Si tuviera que concretar en una sola expresion en que debe 
centrarse la dificil misi6n que cumple el anestesi6logo en el equipo 
quirurgico moderno, diria: "En impedir que su paciente padezca 

. 
"anoxia 

Los recursos con que respalde su labor y la habilidad que tenga 
para utilizarlos, traduciran su capacitaci6n. 

El porcentaje de exitos felices que logre, medira su eficacia y 
a la vez elaborara y justificara su jerarquia. 

Muchos de los meritos y prestigios adquiridos por la Anestesio­
logia y muchas de las nuevas posibilidades y tecnicas con que se ha 
enriquecido la Cirugia en los ultimos tiempos, se fundan en los 
progresos realizados en base a los conocimientos que hemos adqui­
rido acerca de los distintos tipos y causas de la anoxia y del modo 
de hacer mas efectiva su profilaxis. Ellos nos permiten ademas, re­
conocer sus menores expresiones clinicas y lo que es mas impor­
tante, tratarla adecuadamente llegado el caso de que el enfermo la 
padezca. 

Todo esto puede resumirse en una afirmaci6n: "El anestesista 
actual. que ha sobrepasado largamente la condici6n de simple nar­
cotizador en la que lamentablemente aun le consideran muchos, tie­
ne entre otras importantes funciones y posibilidades una de vital 
repercusi6n: "asegurar la respiraci6n tisular". 

No es una acci6n que pueda ejercerla de modo directo en la 
esencia intima del complejo fen6meno intracelular de absorber 02 
y eliminar CO2. Pero le es posible, eso si, actuar eficazmente sobre 
la mayoria de las circunstancias que pueden interferir con tal vital 
intercambio, en cuyo normal cumplimiento participan el sistema 
nervioso, el aparato respiratorio, el sistem!l circulatorio y la acti­
vidad respiratoria celular. 

La disminuci6n del 02 a nivel de los tejidos - Hipoxia - o su 
falta total - Anoxia - son la consecuencia de las dificultades fun­
cionales que ocurren en uno o varios de los sectores mencionados. 
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Barcroft al establecer tres tipos de anoxia o hipoxia, reconoci6 
la participaci6n respiratoria o circulatoria en el trastomo. 

Llam6 "anoxia an6xica" a la que se produce cuando el 02 
ambiental tiene dificultades o imposibilidad de llegar hasta la san­
gre que ocupa el lado vascular de los alveolos que, como sabemos, 
es la funci6n que debe cumplir el aparato respiratorio. Natural­
mente que cuando el 02 en el ambiente que se respira falta o dis­
minuye a proporciones insuficientes, tambien habra "anoxia an6-
xica", aunque exista una correcta funci6n respiratoria. 

La anoxemia o hipoxemia - falta y disminuci6n de 02 en la 
sangre respectivamente - en realidad son un hecho consecutivo a 
la anoxia o hipoxia an6xica. 

El origen circulatorio de la anoxia £c aprecia en dos circuns­
tancias: 

1 9) Cuando la sangre no tiene la suficiente capacidad para 
transportar de los alve6los a los tejidos el 02 que le llega en canti­
dades normales, en cuyo caso Barcroft le llama "anoxia anemica"; 

29) Cuando pese a tener la sangre una adecuada saturaci6n
de 02, un enlentecimiento circulatorio de causa central o periferica 
entorpece el normal suministro. A esta le designa "anoxia por es­
tancamiento". 

Peters y Van Slyke describieron un nuevo tipo: la "anoxia 
histot6xica", la cual ocurre cuando son los propios tejidos los que 
no pueden utilizar el 02 pese a que les llega en proporciones 
normales. 

Aunque en su comienzo el deficit de 02 que padezca un pa­
ciente pueda tener su origen en uno de los cuatro mecanismos ci­
tados, lo probable es que al cabo de un cierto tiempo ellos se intrin­
quen y sumen sus efectos. A este estado llama Chase "anoxia 
combinada". 

Y finahnente habria un sexto tipo de anoxia que es la "por 
excesiva demanda" como ocurre en la hiperpirexia y en el hiper­
tiroidismo. 

Antes de proseguir, quicro establecer que he usado cl termino 
anoxia para respetar la nomenclatura ya generalizada. Pero creo 
que seria mucho mas 16gico hablar de hipoxia, termino que empleare 
preferentemente en lo sucesivo. 

Los efectos de la hipoxia varian segun que sea aguda. sub­
aguda o cr6nica; leve o severa; de corta o larga duraci6n y tambien. 
naturahnente, segun la edad y condici6n fisica del paciente. Escapa 
a los Fmites de este correlato la menci6n de ellos que, por otra parte, 
son b1en conocidos de todos ustedes. Dire simplemente con Haldane. 
que el deficit de 02 "no solo detiene la maquina sino que rompe la 
maquinaria". 

Una herida de t6rax constituye siempre una agres10n de va­
riable importancia a la funci6n respiratoria. En algunos casos la 
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lesion afecta simultimeamente la actividad circulatoria, o bien esta 
se altera consecutivamente al trastorno respiratorio. Hipoxia an6-
nica. anemica o por estancamiento, simples o combinadas, agudas o 
cronicas, graves o leves, evidentes o latentes, etc., pueden ser la 
consecuencia obligada de la herida si el desequilibrio funcional 
provocado es de suficiente entidad. 

Cuando el anestesiologo es llamado a colaborar en el trata­
miento quirurgico de un herido de torax sabe que la eficacia de su 
actuacion no tiene que limitarse exclusivamente a la administracion 
de una suficiente narcosis. Considero que es el integrante del equipo 
quirurgico . que esta en optimas condiciones para hacer una precisa 
valoracion biologica del paciente y esto es de gran importancia para 
contribuir a establecer la oportunidad. caracteristicas y alcances 
de la decision quirurgica que el cirujano deba tomar. 

Desde luego que el estado de hipoventilaci6n o de insuficiencia 
respiratoria, la anemia o el colapso que el paciente pueda tener como 
consecuencia de su herida. son apreciados y valorados igualmente 
por los demas miembros del equipo. Pero al establecer el riesgo 
quirurgico -que correra el enferrno, el anestesista lleva la ventaja 
de poder calcular con mayor precision que los demas colegas, en 
cuanto puede beneficiar o perjudicar una anestesia, por bien elegida 
que este SU tipo y SU tecnica. 

Por eficaz y util que sea la Cirugia nunca nos olvidamos de lo 
que llamamos la agresi6n quirurgica y lo mismo ocurre en Anes­
tesiologia: por extraordinarios y valiosos que nos resulten sus pro­
gresos no nos alcanzan para eliminar el concepto de agresi6n anes­
tesica. 

Toda anestesia sigue siendo una intoxicaci6n y aunque rever­
sible y regulable, sus efectos aumentan en raz6n inversa de la resis­
tencia del paciente. 

El exito en el tratamiento operatorio de un herido de t6rax 
dependera de que la suma de ambas agresiones no sobrepase el valor 
maximo de esa resistencia. Por lo contrario, se debe tratar de dejar 
el mayor margen posible en beneficio del paciente. Utilizando un 
burdo ejemplo diria que si a tal resistencia le asignamos un valor 
teorico digamos de 10, entre cirujano y anestesista deben utilizar 
no mas de 8 o 9 y saberlos repartir. Ni uno ni otro debe reclamar 
para si lo que 16gicamente deba asignarse a la otra parte. Con abso­
luta lealtad cada uno debe reducirse en sus pretensiones para que 
quede el maximo margen en favor del enferrno o para superar cir­
cunstancias imprevistas. 

. En otros terminos: los inmensos beneficios de la acci6n quirur­
g1ca se logran a costa de una agresi6n quirurgico-anestesica la cual 
no tiene que sobrepasar las posibilidades del paciente para que no 
sucumba ant�s de que aquellos lleguen. El riesgo operatorio debe 
estar en relac16n con el beneficio factible de realizar. 

Hecha la valoraci6n de riesgo y resuelta una conducta inter­
vencionista, el anestesista debe participar en la elecci6n del momenta 
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apropiado para la operac1on. A veces convendra posponer esta has­
ta tanto puedan cumplirse medidas restaurativas pero otras veces 
nada sera tan recuperativo como la propia operaci6n. Tratar la ane­
mia, el shock, el dolor o la ansiedad consecutivas al traumatismo 
seran siempre medidas acertadas. La punci6n evacuadora previa de 
un neumot6rax, hemot6rax o de de un hemoneumot6rax en los 
casos cerrados podra mejorar una insuficienci:1 res::;iratoria y dis­
minuir el riesgo operatorio. La oxigenoterapia preoperatoria es util 
tambien en algunos casos. 

La medicaci6n preanestesica discriminada para cada caso o aun 
la de rutina es, como siempre, una de las medidas preparatorias im­
prescindibles. Y finalmente no hay que olvidar que todo herido de 
t6rax entra dentro del planteo general de la Cirugia de Emergencia 
en lo que tiene que ver con el estado de las vias digestivas y hay que 
considerar al paciente portador del est6mago Ueno. Deben tomarse 
las mcdidas destinadas a evacuar su contenido o si no las de asegu­
rar prccozmente la via de aire utilizando sondas con manguito in­
flable, r,03ici6n adecuada de la cabeza o taponamiento faringeo para 
proteger las vias respiratorias de la aspiraci6n o simple drenaje 
descendente de un material vomitado o regurgitado. En un enfer­
mo dormido, la intubaci6n bajo mascara agrega el riesgo de la 
presi6n que pueda ejercerse sohre tal material, forzandolo a pene­
trar en la via de aire. Una raz6n mas y bien poderosa para demos­
trar lo inconveniente y peligroso de tal costumbre. 

La elecci6n de tecnicas y agentes anestesicos a utilizar esta 
centrada por un hecho fundamental: que la pleura este o no abierta 
o que se vaya a abrir durante la operaci6n.

En las heridas no penetrantes una analgesia regional, de campo 
o local puede ser una indicaci6n perfectamente 16gica.

El beneficio de conservar el reflejo tusigeno permanentemente 
activo no es de desechar en un paciente que como consecuencia de 
la injuria toracica puede producir secreciones que tienen tendencia 
a acumularse en las zonas pulmonares subyacentes al traumatismo. 

La disminuci6n de la hemorragia provocada por el uso de vaso­
constrictores junto a la droga anestesica utilizada, permitira ahorrar 
tiempo en la hemostasis operatoria lo cual es tambien ventajoso. 

Por ultimo para medios como muchos de los del Interior de 
nuestro pais, donde faltan anestesistas de carrera, aparatos y ma­
terial_ para anestesia o agent_es no _explosivos, la posibilidad de poder
s?luc1onar con una analgesia reg10nal un trance de urgencia mo­
tivado por una herida de t6rax no penetrante, es una ventaja no 
des precia ble. 

El planteo del problema es completamente distinto cuando la 
herida es penetrante. Es bien sabido que la vida se escapa par una 
abertura de la pared toracica si es suficientemente amplia para que 
5e produzca un desarreglo importante de las condiciones fisiol6gicas 
endotoracicas. 
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Todos los trastornos causados por un neumot6rax abierto: co­
lapso pulmonar, respiraci6n paradojal, balanceo mediastinal, re­
flejo de Hering-Breuer irritado. etc., por la hipoventilaci6n aguda 
que es la consecuencia, llevaran al paciente a la hipoxia an6xica. 

Simultanea o ulteriormente podran presentarse los desequili­
brios circulatorios y ya tendremos al enfermo en las graves circuns­
tancias que mencionamos al comienzo. 

Corresponde establecer que muchos de esto,; trastornos pueden 
producirse en hundimientos de pared toracica, sin apertura pleural. 

Aqui si es imprescindible la colaboraci6n del anestesi6logo para 
realizar un tratamiento quirurgico eficaz. Diria mas: no es sufi­
ciente un anestesista de preparaci6n comun; cuanto mayor sea su 
experiencia en cirugia a t6rax abierto mas util sera su labor, tanto 
para el enfermo como para el cirujano. 

Los hechos fundamentales de su tarea, seran: 
A) Colaborar en el pre-operatorio inmediato segun las direc­

tivas citadas mas arriba: valoraci6n de riesgo, medidas recupera­
tivas, medicaci6n preanestesica, etc. 

B) Participar en la discusi6n de la anestesia a indicar y de la
operaci6n a realizar. 

C) Desde que la anestesia de elecci6n en estos casos es la
anestesia general, debera elegir la tecnica mas segura y los anes­
tesicos menos t6xicos. 

D) Asegurarse que cuenta con todo el material necesario. in­
cluso aspirador que funciona, antes de inducir la anestesia. 

E) Evitar por todos los medias a su alcance, la hipoxia que
por causas anestesicas pudiera producirse, por leve o corta que sea 
y asegurar la correcta eliminaci6n del CO2, durante todo el acto 
anestesico. 

F) No olvidar que en estas operaciones aun a varias horas
del traumatismo el paciente debe ser considerado portador del es­
t6mago Ueno y actuar en consecuencia. 

G) Asegurar lo mas rapidamente posible una buena via de
aire con sonda endotraqueal de calibre apropiado y preferentemente 
provista de manguito inflable; conexi6n directa y no bajo mascara. 
Interesa recordar que en los casos de heridas de es6fago por endos­
copias las maniobras de oxigenaci6n bajo mascara previas a la in­
tubaci6n pueden agravar la insuficiencia respiratoria que el enfermo 
pudiera tener. El 02 que bajo la presi6n manual sobre la bolsa 
penetra en el es6fago fuerza su pasaje a traves del orificio pasando 
al mediastino, lo que aumenta el desequilibrio funcional respiratorio. 

Cuando un enfermo ya esta intubado, tambien puede provocarse 
o aumentarse una insuficiencia a causa de un neumot6rax cerrado a
tension creciente, provocado por el 02 o la mezcla gaseosa que escapa
hacia la cavidad pleural a traves de lesiones causadas en el parenquima
por fractura costal. Como es 16gico las condiciones ventilatorias de esto�
enfermos, mejoraran al abrir el t6rax el cirujano.
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H) Cuidar la posicion que se pretenda dar al enfermo en la
mesa de operaciones, recordando que el decubito lateral izquierdo 
disminuye la capacidad ventilatoria en un 10 % ; el decubito lateral 
derecho en un 12 % y que ambas se hacen mas agresivas cuando se 
pone rodillo o puente debajo del torax. Desde luego que los demas 
aspectos a vigilar con respecto a la posicion ( drenaje de secreciones, 
compresion o elongaci6n de nervios, etc.), no deben ser descuidados. 

I) Asegura� y vigilar el suministro de sangre, u otros fluidos
que sean necesanos. 

J) Facilitar en lo posible la labor del cirujano, con una sufi­
ciente analgesia e inmovilidad de estructuras y colaborar en el 
reconocimiento de las zonas de parenquima que presenten lesiones, 
distendiendo el pulmon apropiada y oportunamente para valorar su 
recupera bilidad. 

K) Mantener las vias respiratorias libres de secreciones aspi­
randolas siempre que se detecten. 

L) Evaluar permanentemente el estado del enfermo a efectos
de sugerir al cirujano una conducta distinta a la propuesta o un 
ritmo mas acelerado de acci6n, si ello es mas benefico y seguro para 
el pacie11te. 

LL) Al fin de la operacion reexpandir el pulm6n hasta donde
juzgue razonable, evitando la sobredistensi6n que puede provocar 
entre otros trastornos: enfisema mecanico, dehiscencia de suturas 
pulmonares o mismo ruptura alveolar. Aunque en esta maniobra 
se ejerce una presi6n positiva sobre el arbol respiratorio, ello no 
justifica el uso del termino baronarcosis al que aun siguen tan af ec­
tos algunos cirujanos. Debe reservarse para una tecnica ya en desuso 
que inicio Brauer a comienzos de siglo. 

M) Dirigir las maniobras de reducci6n al minimo del neu­
mot6rax residual operatorio y cuando se utilice sistema de drenaje 
bajo agua, vigilar que se cumplan las siguientes condiciones: 

1) El tubo de vidrio que va dentro del frasco debe tener un
diametro no menor de medio centimetro para que no oponga resis­
tencia a la eliminacion del aire intrapleural; 

2) Dicho tubo debe penetrar bajo el nivel del agua unos 2
ems. y medio, asi cada vez que la presi6n positiva intrapulmonar 
exceda ese valor de 2,5 ems. de agua. se eliminara aire del neu­
motorax; 

3) El diametro del frasco no debe ser menor de 15 ems. para
que haya suficiente cantidad de agua. De este modo cuando el 
paciente inspira y la presi6n negativa endopleural hace ascender 
agua por el tubo, el extremo inferior de este siempre estara su­
mergido; 

4) El frasco debe colocarse a 1 metro aproximadamente por
debajo del nivel del torax del enfermo para evitar que la fuerza 
aspirativa endopleural de la inspiracion pueda llevar agua dentro 
de la cavidad; esa presi6n negativa nunca puede alcanzar valores de 
1 metro de agua; 
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5) La fluctuaci6n de la columna acuosa en el tubo es una
guia del grado de reexpansi6n pulmonar logrado y de la evoluci6n 
del neumot6rax remanente. 

N) La toilette oro-traqueo-bronquial post-operatoria inmediata
o alejada, la apreciaci6n de si el vendaje no interfiere con la res­
piraci6n y la vigilancia de la movilizaci6n y transporte del enfermo
con o sin 02, son aspectos de la rutina anestesica que solo merecen
mencionarse.

:N') La sedaci6n, posici6n, hidrataci6n, gimnasia respiratoria 
y a veces el tratamiento del shock que pueda producirse, entran 
tambien en la especifica funci6n del anestesista o cuando menos 
el debe participar en las decisiones que sobre tales puntos se adopten. 

A mi juicio todo lo que antecede contempla las exigencias fun­
damentales de una correcta anestesia general para una operaci6n 
por herida de t6rax y es mas importante que ponerse a discutir 
si se induce o no con barbituricos; si se hace analgesia o no de las 
cuerdas vocales; si el N20 es mejor que el eter; si la respiraci6n 
controlada es mas eficaz que la apoyada; si la compresi6n manual 
de la bolsa de reinhalaci6n es superior al uso de respiradores auto­
maticos o si es mas conveniente usar relajantes musculares del tipo 
curare o succinilcolina. 

Naturalmente que esto tambien es importante y aunque cabe 
recordar que en Medicina puede haber mas de una manera de hacer 
bien una misma cosa, se justifica que todos tengamos nuestras pro­
pias preferencias sobre cada uno de estos puntos. 

Pero creo que son el concepto y la tecnica precisas las que 
habilitan al anestesi6logo a utilizar tal o cual agente, maquina o 
sistema con la eficacia necesaria para justificar su aspiraci6n de 
participar de los meritos de un exito con el mismo derecho con que 
participa de las culpas de un fracaso. 

(Leido el 7 - XII - 56) 
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