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Historia de la ventilacion mecdanica.
De la Antigiiedad a Copenhague 1952

PABLO ROMERO-AVILA'+* CARLOS MARQUEZ-ESPINOS?*,
JUAN RAFAEL CABRERA-AFONSO3¢

The history of mechanical ventilation

The aim of mechanical ventilation is to substitute physiological res-
piratory function. The boom of mechanical ventilation came during the
XVIII century with the development of Reanimation Societies in Europe,
who promoted the use of positive pressure ventilation modes. This type of
ventilation caused new complications due to excessive positive pressure in
the airway. Therefore, during the XIX century negative pressure ventilation
predominated, which became essential during the second half of the 19"
century and first half of the 20" century. Positive pressure ventilation was
relegated to operating rooms until 1952, when it was imposed over negative
pressure ventilation during the Copenhagen polio epidemic. Bjorn Ibsen
contributed significantly to this change of ventilation paradigm, which
led to the latest ventilation strategies and the development of the actual
intensive care units.

(Rev Med Chile 2020; 148: 822-830)
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ventilacién artificial que emplea un aparato

para suplir o colaborar en la respiracién de
una persona. Se utiliza en pacientes sometidos a
anestesia general, en pacientes con alteraciones
graves de la oxigenacion, y en pacientes con altera-
ciones de la ventilacion, ya sea de origen muscular,
neuroldgico o respiratorio. Los origenes de la VM
son muy remotos. En este articulo vamos a describir
su desarrollo histérico hasta 1952, fecha que marca
el inicio de la ventilacién mecénica tal y como la
conocemos en la actualidad, tras un predominio
dela ventilacién mecanica de presién negativa. Asi-
mismo, llegados a esta fecha, retrocederemos en el
tiempo para analizar los factores que contribuyeron
alatoma de decision que puso fin a esta hegemonia.

l aventilacién mecédnica (VM) es una forma de

Antigiiedad y Renacimiento: primeros
antecedentes

La importancia de la respiracién para el
mantenimiento de la vida es conocida desde la
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Antigiiedad. En Egipto, la respiracion es referida
como el aliento de la vida en el papiro de Ebers'.
En Grecia, Hipdcrates de Cos (460 a. C. - 370a. C.)
describi6 en su ‘Tratado del aire’ el primer intento
documentado sobre la canulacién orotraqueal: “...
Se debe introducir una cdnula dentro de la trdquea
a lo largo de la mandibula, entonces el aire debe ser
guiado hacia los pulmones®...”.

En el Renacimiento, el médico suizo Paracelso
(1493-1541) intentd reanimar a un paciente recién
fallecido colocando un tubo en la boca, e insuflan-
do aire a través de un fuelle en 1530°, mientras que
Andrés Vesalio (1514-1564), anatomista belga,
describié en De Humani Corporis fdbrica VII
(1543), que para mantener la vida de un animal
habia que realizar una traqueostomia e introducir
un fragmento de cafa, a modo de cdnula, a través
dela trdquea para insuflar aire?, manteniéndose de
esta forma el latido cardiaco (Figura 1).

Durante el Barroco, un siglo més tarde y en ple-
na Revolucién Cientifica, el inglés Robert Hooke
(1635-1703) repitio la experiencia de Vesalio en
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Figura 1. Representacién de Vesalio
ventilando a un perro a través de una
cafa insertada en la trdquea, con la
ayuda de un fuelle. Los trabajos de este
anatomista belga son considerados
por muchos autores como el punto
de partida de la ventilacion mecanica.
Dibujo original disefiado por el autor
del articulo.

Londres, en la Royal Society. Para ello utilizé un
perro como animal de experimentacién. Este
trabajo fue publicado en 1667, en la revista Philoso-
phical Transactions, con el titulo “An account of an
experiment made by M. Hook of Preserving Animals
alive by Blowing trhough their lungs with Bellows®”.

Hasta este momento, las experiencias referidas
en materia de VM pueden considerase fenémenos
aislados, de carécter experimental en humanos o
animales, y basados en la ventilacién con presién
positiva (VPP), es decir, a través de una presiéon
mayor a la existente en la via aérea.

Siglo XVIII: auge de la Reanimacion y
desarrollo de la ventilacién mecanica

Durante el siglo XVIII, el ahogamiento se
convirtié en un importante problema médico, y
durante la segunda mitad del siglo se fundaron
en Europa varias sociedades para promover la
recuperaciéon de las personas aparentemente
ahogadas. La profundizacién en el conocimiento
de la fisiologia respiratoria contribuy6 a que, en
1740, la Académie des Sciences de Paris aleccionara
que la respiracién boca a boca era el método mds
adecuado para la reanimacion de estas personas.
En esta época, la primera experiencia reportada
de restablecimiento vital en humanos a través del
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boca a boca la hizo en 1744 el cirujano escocés
William Tossach (1700-1771), relatando el éxito
de esta maniobra en la asistencia a James Blair, un
minero sofocado victima de un incendio®’.

Ademads, del boca a boca, en el s. XVIII se des-
cribieron también las primeras practicas sobre la
intubacién endotraqueal en humanos. Benjamin
Pugh (1715-1798), en 1754, y William Smellie
(1697-1763), en 1763, relataron sus experiencias
en resucitaciéon neonatal mediante la canulacién
orotraqueal y posterior maniobra de ventilacién
boca-tubo. Mds tarde, en 1772, John Fothergill
(1712-1780) sustituyd la técnica de soplar el aire
por la de emplear un fuelle®’.

La experiencia de Fothergill con el empleo de
fuelles le llevé a sugerir la posibilidad de lesién pul-
monar como consecuencia de presiones elevadas,
lo que hoy conocemos como barotraumatismo, ya
que la fuerza ejercida por los fuelles no podia ser
determinada. Por este motivo, recomendd el boca
aboca como método preferencial de ventilaciéon'.

Sin embargo, el boca a boca quedé relegado
a un segundo plano tras el descubrimiento del
diéxido de carbono y del oxigeno, en 1754 y 1774
respectivamente. Se postul6 que el aire exhalado
era deficiente en oxigeno, al haber sido procesado
en los pulmones de otra persona, por lo que tomé
mds protagonismo la VPP con fuelles''.
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Con el auge de la Reanimacién comenzaron
a desarrollarse aparatos y sistemas para la VPP,
como el sistema de doble via inventado por el
cirujano inglés John Hunter (1728-1793) en
1775, modificado posteriormente por Charles
Kite, quien incorporé unas valvulas de paso en los
fuelles, y limité el volumen de aire a 500 ml, muy
cercano al volumen corriente'.

Otro aparato destacado fue el sistema de ven-
tilacién portatil disefiado por el obstetra francés
Francois Chaussier (1746-1828), en 1780 (Figura
2). Dicho sistema estaba formado por una bolsa
reservorio, y una mascarilla facial con sistema de
sellado para compensar la pérdida de aire cuando
se ventilaba con fuelles a través de la boca®.

En 1790, Han Courtois introdujo el sistema
piston-cilindro en sustitucién de los fuelles.
Este avance tecnolégico fue muy bien acogido,
y su uso se fue extendiendo'>'*. No obstante, los
avances en VPP se acompanaron de una serie
de complicaciones asociadas, como el manejo
inadecuado de las secreciones y las infecciones
concomitantes’.

Siglo XIX: ostracismo de la presion positiva

Durante los primeros afios del s. XIX, las dudas
en cuanto a la seguridad de la VPP fueron aumen-
tando, ya que con su uso aparecieron algunos casos
de muerte por neumotoérax. Estas dudas pasaron
a ser evidencias con los trabajos de Jean Jacques
Joseph Leroy d’Etiolles (1798-1860), en 1827, a
quien se atribuye el descubrimiento del barotrau-
matismo producido por la VPP. Leroy demostré
experimentalmente en animales que la VPP podia
provocar la ruptura del alveolo, causando enfisema
y neumotorax a tensién con fatales resultados'>!.

Los problemas relacionados con la VPP, y
los avances en el conocimiento de la fisiologia
pulmonar, limitaron el progreso de este tipo
de ventilacidn, centrandose las investigaciones
cientificas en el desarrollo de sistemas de ventila-
cién de presién negativa (VPN), una modalidad
primitiva de la Ventilacién Mecanica No Invasiva
(VMNI).

Estos sistemas se convirtieron en los disposi-
tivos mds importantes de VM durante el s. XIX.
Su funcionamiento era similar en todos ellos: el
cuerpo del paciente se colocaba dentro de una
cdmara mds o menos hermética, con la cabeza
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Figura 2. Sistema de ventilacién portétil de Chaussier. En este
caso, el componente para la ventilacién es la bolsa reservorio.
En su lugar se podia colocar un fuelle. Imagen tomada de
Matioc AA. An Anesthesiologist s Perspective on the History
of Basic Airway Management: The “Preanesthetic” Era-1700
to 1846. Anesthesiology 2016, volumen 124, ndmero 2.
Reproducido con permiso de Wolters Kluwer Health.

fuera de la misma, y en el interior de la cdmara se
aplicaba una presién negativa que provocaba la
expansion del térax. Posteriormente al retornar
de nuevo la presion atmosférica se producia la
espiracion’®.

La primera descripcion de estos ventiladores
de presion negativa fue la realizada por el médico
escocés John Dalziel en 1838. En el ventilador de
Dalziel el paciente se mantenia en posicion sentada
en su interior. La presién negativa era generada
por unos fuelles que se encontraban en el interior
de la caja, pero que se manejaban desde el exterior
a través de un sistema de pistones y una valvula
unidireccional®. Este tipo de ventiladores de cuer-
po entero fueron conocidos como “ventiladores
tanque” (Figura 3).

Posteriormente, en 1864, el estadounidense
Alfred E. Jones patent6 el primer “tank respi-
rator” en América. El modelo era muy parecido
al descrito por Dalziel. Una década mads tarde,
Eugene Woillez (1811-1882), médico francés,
construyé un pulmén artificial al que llamé
“Spirophore”, presentdndolo en Paris en 1876
(Figura 4). Este pulmén estaba compuesto por
un cilindro donde se introducia al paciente acos-
tado, con la cabeza fuera apoyada en un soporte.
A nivel del cuello se colocaba un manguito de
goma a modo de sellado para que el habitaculo
quedara estanco. Se considera el prototipo de
pulmoén de acero'.

Rev Med Chile 2020; 148: 822-830



Historia de la ventilacién mecéanica - P. Romero-Avila et al

Siglo XX: Impulso de la cirugia toracicay
victoria en Copenhague

Durante la primera mitad del s. XX continué
el predominio de la VPN, y se desarrollaron y
perfeccionaron diferentes modelos y variantes.

Una de estas variantes fueron los respiradores
de tipo coraza, los cuales cubrian tnicamente
la caja tordcica. Entre ellos podemos destacar el
biomotor de Eissenmenger, fabricado en 1904 y
patentado en 1927 (prototipo en Figura 5). Sobre

Figura 3. Ventilador de tipo tanque. El paciente se colocaba
sentado en su interior con la cabeza fuera. Representacion
tomada de Woollam CH. The development of apparatus for
intermittent negative pressure respiration (1) 1832-1918.
Anaesthesia 1976;31(4):537.47. Reproducido con permiso
de Wiley and Sons.
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el biomotor se inspiraron otros modelos como el
“Shalin-Stille cuirass” (1930), o el “Burstall Jacket”
(1937)181,

Otra variante fueron las cimaras de vacio o de
presion negativa, como la presentada por Ernest
Ferdinand Sauerbruch (1875-1951) en 1904, en
el Congreso de la Sociedad Alemana de Cirugia,
celebrado en Berlin®.

Pero, quizas, la variante mds icénica y repre-
sentativa de la VPN fueron los pulmones de acero.
En 1928, el ingeniero Philip Drinker (1894-1972),
y el fisi6logo Agussiz Shaw (1886-1940), desarro-
llaron el primer respirador de presién negativa
para uso prolongado en Estados Unidos?'. Este
respirador, que pas6 a conocerse como pulmén
de acero, fue disefiado para poder ofrecer soporte
ventilatorio a los pacientes afectados de poliomie-
litis (Figura 6). Mas tarde, en 1931, Jack Emerson
(1906-1997) construyé una versién del pulmén
de acero mds econémica y eficiente, denominada
Emerson Respirator®.

Los pulmones de acero y los respiradores de
tipo coraza dominaron el dmbito de la Reani-
macion para las enfermedades respiratorias en la
primera mitad del s. XX.

Durante la epidemia de poliomielitis de Co-
penhague de 1952, Bjorn Ibsen (1915-2007), un
médico danés, convenci6 al jefe médico del “Bleg-
dam Hospital”, Henri Cai Alexander Lassen (1900-
1974), para realizar traqueostomia y ventilaciéon
manual con presién positiva, en los pacientes con
afectacién respiratoria. La idea result6 todo un
éxito, y la mortalidad cay6 espectacularmente de
la noche a la manana®. Pero ;Qué llevé a Ibsen a

Figura 4. Spirophore de Woillez, Paris,
1876. El paciente se colocaba tumbado
en el interior del tubo, con la cabeza
fuera. Se considera el prototipo del
pulmén de acero. Imagen disponible
en: Woillez EJ. Du spirophore, appareil
de sauvetage pour le traitement de |'as-
phyxie, et principalement de I'asphyxie
des noyés et des nouveau-nés (commu-
nication a I’Académie de Médecine le 20
juin 1876): Bulletin de |"Académie de
Médecine, Paris, tome V, 1876, 611-2.

Rev Med Chile 2020; 148: 822-830
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tener esta maravillosa idea? ;C6mo se le ocurrié
aplicar VPP, cuando la modalidad imperante en
reanimacion respiratoria era la VPN? Retroceda-
mos en el tiempo.

Anilisis de los factores que influyeron en el
desarrollo de la VPP

Con la introduccién de la anestesia inha-
latoria en 1846 por parte de W.T.G. Morton

Figura 5. Prototipo del Biomotor de Eisenmmenger. La fuerza
motriz es un fuelle de pie. En el Biomotor, el fuelle fue sustitui-
do por un motor eléctrico. Reproducido de Woollam CH. The
development of apparatus for intermittent negative pressure
respiration (1) 1832-1918. Anaesthesia 1976;31(4):537.47.
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(1819-1868)*, la cirugia progresé a un ritmo
vertiginoso, y comenzaron a aparecer las diferentes
especialidades quirurgicas. Sin embargo, la cirugia
tordcica presentaba un problema inherente: la
apertura de la pleura provocaba el colapso del
pulmoén expuesto por neumotérax, dando lugar a
la aparicion de respiraciéon paradéjica y problemas
hemodindmicos®.

Para solventar este problema, Sauerbruch
construy6 su cimara de presién negativa, dentro
de la cual se podia llevar a cabo la cirugfa de la
cavidad toracica sin el colapso del pulmén (Figura
7). Los buenos resultados obtenidos hicieron que
Sauerbruch viajara a EE. UU. y varios paises eu-
ropeos, para promocionar su cimara de presién
diferencial. Sin embargo, esta cdmara resultaba
costosa y engorrosa®, y habia otra corriente que
tenia planteamientos opuestos para solucionar
este problema.

Théodore-Marin Tuffier (1857-1929) Louis y
Louis Hallion (1857-1929), dos cirujanos france-
ses, realizaron con éxito cirugias experimentales en
perros bajo VPP e intubacién laringotraqueal, por
lo que propusieron en 1896 la insuflacion de aire
a través de la laringe o trdquea, para conseguir la
distension del pulmén?. Los resultados positivos
en animales los anim¢ a introducir la ventilacién
artificial intraoperatoria en humanos®, hecho que
fue posible gracias al dominio que posefan tanto

Figura 6. Pulmén de acero. Fuente:
Coleccion de Historia de Enfermeria
“Josephine A. Dolan”. Escuela de Enfer-
meria de la Universidad de Connecticut.
Con permiso.
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Figura 7. Cadmara de presion diferencial
de Sauerbruch. Permiti6 el desarrollo de
la Cirugia Toracica. Presentaba como
inconvenientes la necesidad de instala-
ciones costosas en un espacio destinado
para tal fin, por lo que no era portable.
Imagen de dominio publico procedente
de Wikimedia.

Figura 8. Aparato de Fell O'Dwyer
para la ventilacion laringea de 1888
(a). Sistema original de George Fell para
ventilacion artificial con mascarilla (b).
Modificacién del aparato de Fell O’ Dw-
yer de Matas (1900). Imagenes reprodu-
cidas de Mushin WW, Rendell-Baker L.
The principles of Thoracic Anaesthesia.
Past and Present. 1953. Oxord. Blackwell
Scientific Publications. Con permiso de
Wiley and Sons.

de la fisiologia respiratoria, como de la regulacién
de la anestesia inhalatoria durante la ventilacién
artificial®®.

Un afio més tarde, Herbet M.N. Milton (1856-
1921) publicé en la revista The Lancet un trabajo
titulado Mediastinal Surgery, en el que ponia de
manifiesto la necesidad de la VPP para el aborda-
je de la cavidad tordcica, considerada como una
“terra incognita”?.

El potencial beneficio de la ventilacién artificial
en cirugia tordcica fue vislumbrado también por
Rudolph Matas (1860-1957), cirujano de Nueva
Orleans de origen espafol. Matas estaba conven-

Rev Med Chile 2020; 148: 822-830

cido de que, mediante el uso de la respiracién
artificial, la cirugia intratoracica podria lograrse
con éxito. Esto llevd Matas, en colaboracion con
John Smythe, a disefar un nuevo dispositivo
basado en el aparato de Fell-O’Dwyer (Figura 8),
con el que podia ventilar al paciente con VPP,
y administrar oxigeno o cloroformo durante la
respiracion artificial®.

En la misma linea estuvieron trabajando los
doctores neoyorquinos Natan W. Green (1871-
1955) y Henry H. Janeway (1873-1921), quienes
en 1910 destacaron la mejoria en las condiciones
quirurgicas en cirugia tordcica bajo ventilacién
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artificial, tras sus ensayos con animales®. Estos
hechos fueron respaldados por Knut Harald Giertz
(1876-1950) en 1916, quien demostrd, por medio
de la experimentacién animal, la superioridad de
la ventilacién artificial por insuflacién ritmica
sobre el modelo de presion diferencial constante
de Sauerbruch.

A partir de las observaciones de Giertz, en 1933
los cirujanos suecos Paul Frenckner y Clarence
Crafoord (1899-1984), junto al ingeniero An-
derson, disefiaron una médquina de anestesia que
proporcionaba ventilacién positiva intermitente
conocida como el aparato de “Frenckner-Cra-
foord-Anderson”. Este era el resultado de la
combinacién del Spiropulsator, un ventilador de
presion positiva disenado por Frenckner (Figura
9), con un aparato de anestesia de la compania
AGA. Crafoord lo emple6 con éxito en varios cen-
tenares de pacientes sometidos a cirugia tordcica
mayor*’. A pesar de ello, todavia en 1937, Sauer-
bruch consideraba esta modalidad ventilatoria
como peligrosa e innecesaria®.

Por otra parte, la introduccién de la anestesia
intravenosa con Tiopental, en 1934, y de los rela-
jantes musculares en 1942, proporcioné mejores
condiciones quirtrgicas, lo que favorecié la intro-
duccién de la ventilacién artificial intraoperatoria
en otras intervenciones mds alld de la cirugia
tordcica®.

Trier Moerch (1908-1995), un médico danés
que formaba parte de la resistencia durante la
invasién alemana en la Segunda Guerra Mundial,
aprendié a usar el Spiropulsator durante una
estancia en Suecia, en 1943. De vuelta a su pais,
viendo que no podia importar este aparato por el
bloqueo de la guerra, disefié un respirador simi-
lar***. Después de la contienda, en 1949, viajé a
EE. UU., donde redisefi6 su ventilador y potencié
el empleo de la VPP: fue el primer ventilador de
este pais en tener un fuelle en forma de concertina
para leer el volumen corriente, y estaba disponible
como una unidad separada, o como componente
de varias maquinas de anestesia, como por ejemplo
la méquina de Mckesson®**.

Ese mismo afio, Ibsen se traslad6 a Boston para
especializarse en Anestesiologia en el Hospital
General de Massachusets, donde se familiarizd
con la VPP. En 1950 regresé a Copenhague,
donde comenz6 a ejercer su nueva especialidad.
Dos afios mads tarde, la ciudad se vio afectada por
una de las peores epidemias de poliomielitis del
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Figura 9. Spiropulsator de Frenckner. Fue uno de los primeros
respiradores que se incorporaron a las maquinas de anestesia
para proporcionar ventilacion artificial. Fotografia del museo
de anestesia del Hospital de Besancon, Francia. Reproducida
con permiso.

mundo: mds de cincuenta personas al dia ingresa-
ban en el Blegdam Hospital, algunos de ellos con
afectacién bulbar. La situacion era desesperada,
los pulmones de acero y los respiradores coraza
funcionaban a pleno rendimiento, pero resultaban
insuficientes.

Ante este panorama, Lassen decidié llamar
a Ibsen para conocer su punto de vista como
anestesidlogo. Ibsen habia aprendido en Boston
que la retencién de diéxido de carbono causaba
hipertensién y sudoracién, y reconocié estos
sintomas en los pacientes de poliomielitis. Los
pacientes estaban muriendo por insuficiencia
respiratoria, y no por insuficiencia renal como se
pensaba. Fue entonces cuando Ibsen propuso el

Rev Med Chile 2020; 148: 822-830
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tratamiento con VPP, y Lassen, que al principio se
mostré escéptico, accedié cuando Ibsen demostré
su eficacia en una nifia de 12 anos afectada de
pardlisis bulbar, y que se estaba ahogando con sus
propias secreciones®”,

Al comenzar a tratar a los pacientes con VPP,
la mortalidad se redujo drésticamente, del 87%
aproximadamente, al 40%. Al final de la epidemia,
alrededor de 1.500 estudiantes habian proporcio-
nado ventilacién manual durante unas 165.000
horas. Debido al desafio logistico que representd
esta epidemia, se disefiaron las primeras Unidades
de Cuidados Intensivos como las que conocemos
en la actualidad®.

Este hecho determiné el triunfo de la VPP
sobre la VPN, y marcé un antes y un después en
la historia de la VM, y de la medicina en general.
A partir de aqui se desarrollaron nuevas genera-
ciones de ventiladores con tecnologias cada vez
mas sofisticadas, asi como nuevas modalidades de
ventilacion, convirtiéndose la VM en uno de los
pilares de los Cuidados Intensivos's; se implant6
de forma definitiva la VPP a nivel intraoperatorio,
lo que llevé a los distintos fabricantes a incor-
porar el ventilador en la mdquina de anestesia*
y, por ultimo, se convirtié6 en una herramienta
multidisciplinar, sobre todo tras la introduccién
de la VMNI con presion positiva por Delaubier y
Rideau en 1987*.

Corolario

La VM moderna tiene su punto de partida en
1952, al conseguir la VPP, durante la epidemia de
poliomielitis de Copenhague, mejores resultados
que la VPN en términos de morbimortalidad.
Hasta ese momento, la VPN era la modalidad
dominante como forma de ventilacién artificial, ya
que la VPP habia quedado desprestigiada después
de relacionarse con el barotraumatismo pulmonar.
Sin embargo, multiples factores contribuyeron a
que la VPP se desarrollara en el dmbito quirtr-
gico. La cdmara de Sauerbruch, disefiada para
hacer frente al neumotoérax asociado a la cirugia
tordcica, aunque ofrecia buenos resultados, pre-
cisaba de instalaciones que resultaban costosas y
aparatosas. Varios estudios realizados en Francia,
Estados Unidos y Suecia respaldaban el uso de la
VPP en este tipo de cirugias. Ademads, la intro-
duccién en 1942 de los relajantes musculares en

Rev Med Chile 2020; 148: 822-830
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la practica quirtrgica, favorecio la incorporacién
de la VPP en otro tipo de intervenciones. De esta
forma, a inicios de la década de 1950, algunos
anestesidlogos estaban familiarizados con el uso
dela VPP. Bjorn Ibsen, que se habia especializado
en el Hospital General de Massachussets, formaba
parte de esta escuela. Por este motivo, cuando se
solicito su ayuda en esta situacion limite en la que
los carisimos e insuficientes pulmones de acero
eran incapaces de hacer frente a este desafio, su
idea fue ensenar al resto de la comunidad médica
de su hospital algo que él hacia habitualmente en
las “salas de operaciones”, y esta idea cambié la
historia.
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