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Resumen

El sindrome de insuficiencia respiratoria aguda fue descrito por primera vez en la revista The Lancet en el afio 1967 por
Ashbaugh, Petty, Levine y Bigellow. Su estudio se fundamenta en la descripcion de una serie de 12 enfermos que presenta-
ban insuficiencia respiratoria aguda, cianosis refractaria a tratamiento con oxigeno, disminucion de la distensibilidad pulmonar
e infiltrados difusos en la radiografia de torax. La mortalidad fue del 58%, con mas oportunidad de sobrevida en aquellos
enfermos manejados con ventilacion mecanica y presion positiva al final de la espiracién. El estudio histopatolégico mostré
pulmones de mayor peso, atelectasias, edema intersticial y alveolar, y membranas hialinas. A 50 afios de su publicacion, se
han logrado importantes avances en el conocimiento y el tratamiento de esta enfermedad, lo que se ha reflejado en una
disminucion de la mortalidad. El objetivo de este trabajo es describir la publicacién original y reconocer su importancia y la
genialidad de los autores, para de esta manera celebrar el cincuentenario de este articulo clave y fundamental en la medici-

na intensiva y hacer un justo homenaje a los que participaron en su publicacion.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda. Presion positiva al final de la espiracién. Ventilacion

mecanica.

Abstract

Acute respiratory distress syndrome was first described by Ashbaugh, Petty, Levine y Bigellow in 1967 writing in The Lancet.
Their study was based on a case series of 12 patients with acute respiratory distress, cyanosis refractory to oxygen therapy,
decreased lung compliance and diffuse infiltrates evident on the chest radiograph. Mortality was 58% with greater survival in
five patients managed with mechanical ventilation and positive end expiratory pressure. Histopathology revealed heavy lungs,
atelectasis, interstitial and alveolar edema, as well as hyaline membranes. 50 years after the publication of this article, advan-
ces in knowledge and management of this disease have been considerable, which is reflected in decreased mortality. The aim
of this paper is to describe the original publication, recognize its importance and genious of its authors, to celebrate the 50

anniversary of this landmark and fundamental paper in intensive care medicine and honor their authors.
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A 50 anos de la primera publicacion del
sindrome de insuficiencia respiratoria
aguda

La medicina intensiva es una especialidad apasio-
nante, y todos los que la practicamos hemos sido tes-
tigos de como en pocos afios se han logrado grandes
avances que han hecho posible la sobrevida de un
gran numero de enfermos. Del conocimiento fisiopato-
l6gico y el mecanicismo reduccionista en los que se
basaba la toma de decisiones, se ha evolucionado a
las bases genéticas, moleculares y a los grandes en-
sayos clinicos controlados, que han sefalado en los
ultimos afios el camino a seguir, mostrando en muchos
casos que la traslacion a la clinica de conceptos basi-
cos no siempre da los resultados que se pensaba.

En los afios 1960 la medicina intensiva daba sus
primeros pasos, pero este decenio fue fundamental
debido a que se sentaron las bases de la especialidad
y se profundizo en el estudio de algunas enfermeda-
des que, por sus caracteristicas, comportamiento y
elevada mortalidad, tenian que ser evaluadas dinami-
camente y atendidas en salas especiales por un nue-
vo gremio de especialistas: los intensivistas.

El objetivo de este trabajo es celebrar el cincuente-
nario de una publicacién que revolucion6 la medicina
intensiva y la ventilacion mecanica.

La publicacion

El sédbado 12 de agosto de 1967 es una fecha histo-
rica para la medicina intensiva, pues en la revista The
Lancet se publicé un trabajo parteaguas que fue titula-
do por sus autores Acute respiratory distress in adults'.

Acute respiratory distress in adults

Este articulo tiene una extension de cinco cuartillas,
que van de la pagina 319 a la 323 del volumen 2 de la
revista cientifica The Lancet. Ademas, el escrito incluye
tres tablas, cinco figuras y 22 referencias bibliograficas.
Su trascendencia radica en que sentd las bases no solo
del conocimiento de una enfermedad de la que se te-
nian antecedentes pero que no era integrada como un
sindrome especifico y que en la actualidad conocemos
como sindrome de insuficiencia respiratoria aguda
(SIRA), al que los autores se refieren en la publicacion
como «dificultad respiratoria aguda en adultos», sino
también del desarrollo de la ventilacién mecanica y de
la presion positiva al final de la espiracion (PPFE). Al

momento de su publicacién ya se tenian algunos avan-
ces en el conocimiento de la lesion pulmonar en el
estado de choque, pues ya en la década de 1940 se
habian descrito atelectasias y congestion en pacientes
que morian de choque hemorragico, lo que denomind
Jenkins en los afos 1950 como sindrome de atelectasias
congestivas. En 1959, Petersdorf describid las lesiones
pulmonares de enfermos que murieron de influenza y
las compar6 con las de la pandemia que se presentd
en 1914-1918, observando que en ambos brotes se pre-
sentaban pulmones hemorragicos, con pérdida de volu-
men aéreo, y en el estudio histolégico se encontraba
congestion edematosa, necrosis alveolar y membranas
hialinas. A partir de la segunda mitad de los afios 1950
se hicieron las consideraciones tedricas de la importan-
cia y la funcién del surfactante, y del efecto toxico del
oxigeno a elevadas concentraciones. En la Segunda
Guerra Mundial y en la Guerra de Vietnam se hizo evi-
dente la lesion pulmonar que se presentaba en solda-
dos heridos en combate que sobrevivian a la lesién
inicial y que eran reanimados agresivamente, 1o que se
denomind «pulmon de choque» o «pulmén himedo», y
en la Guerra de Vietnam «pulmén de Danang», pues se
presentaron varios casos en heridos de esta cruenta
batalla. La descripcion clinica era muy caracteristica:
hombres jévenes heridos en combate, que aun a pesar
de no haber sufrido heridas toracicas presentaban un
cuadro de dificultad respiratoria, hipoxia y cianosis que
no respondia con el aporte de oxigeno, y en la radio-
grafia de térax se observaba edema que no parecia
tener un origen cardiogénico, por lo que se acufd el
término «edema pulmonar no cardiogénico». En el te-
rreno de la ventilacion mecanica, en la década de 1960
se contaba con ventiladores Bennet, que basaban su
funcionamiento en el flujo de gases (fuente de aire com-
primido externo) y vélvulas ciclados por presién, y no
contaban con otros modos ventilatorios ni alarmas; tec-
nologia muy distante a la ventilacion mecanica actual
basada en microprocesadores y que ofrece mdltiples
modos de ventilacién y complejos sistemas de monito-
reo y alarmas'? (Figs. 1y 2).

Este era el entorno clinico y cientifico en el cual se
desempefiaban cuatro médicos geniales: David G. Aus-
hbaugh, D. Boyd Bigellow, Thomas L. Petty y Bernard
E. Levine, de los departamentos de medicina y cirugia
del Centro Médico de la Universidad de Colorado, en
Denver (EE.UU.). Sus observaciones las correlaciona-
ron con la evidencia cientifica con que se contaba al
momento y describieron una nueva enfermedad de ma-
nera magistral, sentando las bases de lo que ahora
es de conocimiento generalizado y adelantdndose a
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The respiratory-distress syndrome in 12
patients was manifested by acute onset of
tachypncea, hypoxamia, and loss of compliance after a
variety of stimuli; the syndrome did not respond to usual
and ordinary methods of respiratory therapy. The clinical
and pathological features closely resembled those seen in
infants with respiratory distress and to conditions in
congestive atelectasis and postperfusion lung. The
theoretical relationship of this syndrome to alveolar
surface active agent is postulated. Positive end-expiratory
pressure was most helpful in combating atelectasis and
hypoxamia. Corticosteroids appeared to have value in the
treatment of patients with fat-embolism and possibly viral
pneumonia.

Summary

Figura 1. Portada del articulo que inicié una nueva era en el conocimiento, el abordaje y el tratamiento de la lesién pulmonar aguda.

conceptos como volutrauma, biotrauma, sobredisten-
sién alveolar, PPFE, dafio alveolar difuso, comporta-
miento mecanico pulmonar, patrén evolutivo y efectos
de la sobrecarga hidrica en la lesién pulmonar aguda,
entre oftros.

El contenido de este articulo es sorprendente, ya
que solo con 12 pacientes incluidos en el trabajo, de
una muestra de 272 enfermos adultos, los autores
describen las caracteristicas clinicas, radiograficas,
bioquimicas e histopatolégicas de una enfermedad a

la que denominaron «dificultad respiratoria aguda en
adultos». La descripcion clinica que desarrollaron si-
gue siendo vigente en nuestros dias:

..“The clinical pattern includes severe dyspnoea,
tachypnoea, cyanosis that is refractory to oxygen the-
rapy, loss of lung compliance, and a diffuse alveolar
infiltrate seen on Chest X ray.”

Los autores hacen notar, como se muestra en la tabla
1 de la publicacién, que el cuadro se inicié en las pri-
meras 96 horas del disparador inicial, que ninguno de
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Figura 2. Ventilador Bennet PR-2 utilizado en la década de 1960.

los enfermos cursaban con enfermedad pulmonar cro-
nica y que la etiologia era variada: en siete enfermos
trauma grave, neumonia viral en cuatro y pancreatitis
en uno. Siete de los pacientes presentaron sobrecarga
hidrica; en cinco en los que fue calculado, el balance
de liquidos fue positivo, oscilando entre 3 y 10.3 litros.
Esto refleja que al inicio hubieran sido diagnosticados
como insuficiencia cardiaca y manejados con digital.
No es de sorprender que la sobrecarga hidrica compli-
cara el cuadro y la evolucion de los enfermos, hecho
que es bien conocido en la actualidad y que es criterio
de exclusion de acuerdo con las definiciones de Berlin
y SIESTA (Spanish Initiative for Epidemiology Stratifica-
tion and Therapies for ARDS)? (Fig. 3).

Los autores describen los infilirados en parches y
bilaterales. Conforme se agravaba la lesion pulmonar,
estos se hacian confluentes para posteriormente con-
solidarse. Puede notarse, en su escrito y en las ra-
diografias que incluyen, la clara definicion, basada en
la radiografia simple de térax, de un patrén evolutivo
desde congestion, atelectasias y colapso alveolar ha-
cia uno de consolidacion con involucro en las bases,
que posteriormente se hizo evidente con los estudios
de tomografia computada realizados por el Dr. Gatti-
noni y su grupo cuando se describié el Baby lung:

... “The earliest changes consisted of a patchy, bi-
lateral alveolar infiltrate. These findings were frequent-
ly confused with acute heart failure and mild pulmo-
nary oedema. When respiratory distress becomes
more severe, the patchy infiltrates become more con-
fluent and before death, x-ray appearance was that
consolidation.”

En relacion con los parametros respiratorios y de
ventilacion, los autores describen que todos los pacien-
tes cursaban con hipoxemia; a dos los manejaron con

oxigeno al aire ambiente, a tres con oxigenoterapia con
fraccion inspirada de oxigeno del 100%, y siete fueron
intubados y ventilados mecanicamente con presion po-
sitiva. La presion parcial de didxido de carbono en
sangre arterial oscil6 entre 22 y 63 mmHg. El gradiente
entre la fraccion inspirada de oxigeno y la presion ar-
terial de oxigeno en tres enfermos en los que se cal-
culd fue de 536, 320 y 220 mmHg. La distensibilidad
pulmonar se hall6 entre 9 y 190 ml/cmH,0, lo que re-
fleja un rango muy amplio en el volumen corriente, lo
que de seguro impactd en amplificar el dafio alveolar
(algo desconocido en ese tiempo) (Fig. 4).

Se realizd autopsia en siete pacientes, y segun
describen los autores:

... "At necropsy in seven patients, gross inspection
showed heavy and deep reddish-purple lungs ... the
appearance resembled liver tissue.”

Microscopicamente se observaron hemorragia,
congestion, microatelectasias, dafio alveolar difuso y
membranas hialinas:

... “Microscopic appearance of the lungs was consis-
tent in the 5 patients who died early in the course of the
illness. Striking features were hyperaemia, dilated engor-
ged capillaries, and areas of alveolar atelectasis. Inters-
titial and intra-alveolar haemorrhage and oedema were
also common. A striking finding was the presence of
hyaline membranes in all but 1 patient. Diffuse interstitial
inflammation and fibrosis without notable hyperaemia.”

Las intervenciones terapéuticas se clasificaron como
de valor dudoso o de valor aparente:

— Se consideraron de valor dudoso el uso de digital,

antibidticos, esteroides en caso de lesién pulmo-
nar secundaria a trauma, tolazolina y ventilacion
con presién positiva intermitente. Describen que
el cambio de un modo ventilatorio controlado por
presion a uno por volumen mejoraba la ventila-
cion, pero tenia poco impacto en la oxigenacion
(adelantandose al concepto de volutrauma y so-
bredistension alveolar):
... “Patient 9 was ventilated with an experimental
volume-cycled respirator incorporating deep brea-
th at regular intervals. Every two minutes the res-
pirator delivered a deep breath that was double
the patient’s tidal volume. Recovery in this patient
may have been partly due to the respirator. The
other 11 patients were initially managed on pres-
sure-cycled respirators, which proved inadequate;
they would not deliver adequate volumes at the
high pressures required. Volume respirators were
subsequently used in 7 patients: ventilation impro-
ved, but little change was seen in hypoxaemia.”
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TABLE I—ACUTE RESPIRATORY DISTRESS

|
f m:r:- Possible contributory
| piratory factors
Case Sex Iliness "
(yr. distress =
| (he. after | Hypo- |y ;| Fluid
| iliness) |tension overload
1|29 M | Multiple trauma; 8 ++ +4+ | ++4
i lung contusion 7500 ml.
2 |19 | F | Multiple trauma; 1 +4+4+| ++ | +++
Jung laceration and 3000 ml.
contusion
3119 F | Multiple trauma 72 + - S
and fractures; fat-
embolism
4 |25 ' M | Shotgun wound to 96 +++ - + ++
abdomen 9000 ml.
5 | 11 | M | Blunt chest injury; 1 - + + -
lung contusion
6 | 43 | F | Acute pancreatitis 48 +4++|+++| +++
5000 ml.
7123 | F | ? viral pnecumonia 48 e oo e
8 |39 | F | Drug ingestion; 24 o - ++
? viral pncumonia
9 | 19 | F | Guillain-Barre; 9 o's - + +
? viral pneumonitis
10 | 18 | M | Multiple trauma; 1 aia - i
crushed chest;
scvere concussion
11 | 48 | F | Drug ingestion; LS = na +++
? aspiration; ? viral 10328 ml.
pncumonia
12 ! 34 | M | Gunshot wound left 96 ' as i
chest

... “The value of corticosteroids probably lies in their
anti-inflammatory antioedema effect. In our series,
corticosteroids were most useful in the management
of 1 patient with fat-embolism and in 1 patient with
Guillain-Barre paralysis.”... “Corticosteroids are of
questionable value in the treatment of patients who
develop this syndrome after trauma.”

La maniobra que se considerd de valor aparente fue
la PPFE. Se titul6 entre 5 y 10 cmH,0. De los siete

Figura 3. Tabla del articulo original en la que se observan los datos demograficos de la muestra y los balances hidricos. Nétese que en cinco
enfermos el balance hidrico es francamente positivo.

enfermos que no recibieron PPFE, solo dos sobrevi-
vieron. De los cinco que recibieron PPFE, tres sobre-
vivieron y se recuperaron rapidamente y dos fallecie-
ron, uno de hemorragia y el otro de sepsis (Fig. 5):
... “Continuous positive-pressure respiration was
used in the management of 5 patients. End-expira-
tory pressures were maintained at 5-10 cm water.
All 5 patients demonstrated a rise in PaO2 or oxygen
saturation with the use of end-expiratory pressure.”
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TABLE II-——RESPIRATORY DATA

. P10, — P30,
Frequency Paco,
Case Respiratory support (min.-%y | VEQ./min.) $20, udi;!:) (mm. Hg)| PH (Llcn)-
1 Nasal oxygen (8 1./min.) as .o 40 160 85 450 7-360 0016
2 Bennett respirator (r.R.1.) (100% o:m) . 28 168 72 620 7245 0016
3 Bennett respirator (p.R.1.) (100% oxygen) 48 . 78 400 7-410 .
4 respirator (P.R.1.) (100% oxygen) 48 . 3 470 7-330
5 Engstrom respirator (70% oxygen) 48 80 85 630 7270 .
6 Room .o .o 36 144 844 370 7338 0017
7 Oxygen mask (3 L./min.) 64 e ” o 220 7-420 s
8 Room air .o .e “ 200 41" 536 295 7395 0009
(100% oxygen)

9 Bennett respirator (vol.) (80% oxygen) 20 80 84 320 575 7270 0016
(100% oxygen)

10 Nasal oxygen (7 L/min.) . . 48 480 87 . 305 7-420 0-019

11 Bennett respirator (p.R.1.) (40% ouym) .o 36 252 74 295 7-480 0017

12 Bennett respirator (P.x.1.) (40% oxygen) .. 3 128 72 220 300 7-450 0013
(100% oxygen)

s-Bxpind volume. $20, = Arterial oxygen saturation.
Paco, = Partial p ¢ of carbon dioxide in muhl blood.
P10, ~ P.o.gndum-f‘ yR! gradient b inspired gas and arterial blood.

PRI nndvol Maudnmodeldnennmmwuot

Figura 4. Tabla del articulo original en la que se muestran las variables respiratorias evaluadas. Nétese que el ventilador empleados fue el

modelo Bennett, como el que se muestra en la figura 2.

TABLE 111-—EFFECT OF POSITIVE END-EXPIRATORY PRESSURE IN PATIENT 11
WITH VIRAL PNEUMONIA

No retard
(30 1./min.)

Retard
(15 1./min.)

Pio; (mm. Hg) .. - 560 (mm. Hg) 560 (mm. Hg)
P20, (mm. Hg) .. - 42 (mm. Hg) 141'5 (mm. Hg)
Sa0; (%) .. iy . 78 (74) 98 (98)
Paco, (mm. Hg) .. i 31 (33) 39-5 (35)
pH - . 7-436 (7-435) 7-370 (7-405)
Blood-pressure (mm. Hg) 120/ ? (mm. Hg) 120/84 (mm. Hg)
Time (min.) &% % 0 (55 min.) 30 min. (65 min.)

Figura 5. Tabla del articulo original en la que se observan los efectos de la presién positiva al final de la espiracion en uno de los enfermos estu-
diados. Notese el incremento de la presion parcial de oxigeno en la sangre arterial (PaO,) y de la saturacion de oxigeno (Sa0,) a los 30 minutos

de iniciada la maniobra.

.. “Recovery of respiratory function was comple-
te in 3 patients; all 3 were injury cases, and re-
covery after continuous positive-pressure respi-
ration was rapid and progressive.”

La discusion es magistral. En ella se describen
conceptos como inestabilidad alveolar (que a la fecha
denominamos atelectrauma y volutrauma), disfuncién
y alteraciones del surfactante como comun denomi-
nador de las alteraciones pulmonares en los pacien-
tes descritos, y atelectasias microscépicas (colapso
alveolar). Ademas, se sientan las bases de la PPFE
y se enfatiza en que la disminucion de la distensibili-
dad esta relacionada con el colapso alveolar, y que
por este motivo se requiere una mayor presion para

su apertura, sentando las bases iniciales del recluta-
miento alveolar y la necesidad de la PPFE. Por ultimo,
se sefiala que el control del disparador de la lesién
pulmonar es parte medular del manejo, sin lo cual el
resto de las medidas son futiles:

. “In view of the similar response of the lung to a
variety of stimuli, a common mechanism of injury is pos-
tulated. The loss of lung compliance, refractory cyanosis,
and microscopic atelectasis point to alveolar instability
as a like source of trouble. The inability to find obstruction
in bronchioles or bronchi would tend to rule out the larger
airways as a cause for rapidly decreasing compliance.”

. “The inability to measure the surface-active
agent directly is a serious obstacle in the effort to link



R. Carrillo-Esper, D.M. Carrillo-Cérdova: Primera publicacion del sindrome de insuficiencia respiratoria aguda

The Adult Respiratory Distress Syndrome®

Clinical Features, Factors Influencing Prognosis and

Principles of Management

Thomas L. Petty, M.D., F.C.C.P., and David G. Ashbaugh, M.D.

Figura 6. Cabecera de la publicacion en la que se consolida el concepto del sindrome de insuficiencia respiratoria aguda.

this agent with clinical and pathological states. Howe-
ver, the theoretical basis for its presence is convin-
cing, and indirect measurements seem to indicate that
its loss is associated with the development of the
clinical, physiological, and pathological conditions
seen in the 12 patients in this series.”

... “The theoretical basis for positive end-expiratory
pressure coincides with the theoretical basis for loss
of lung compliance. If surfactant is diminished, alveoli
should collapse on expiration when the end-expiratory
pressure is at atmospheric levels. Collapsed alveoli
require greater pressures for reopening, thus explai-
ning the notable loss of compliance.”

... “The use of positive end-expiratory pressure merely
buys time: unless the underlying process can be suc-
cessfully treated or reversed the prognosis is grave.”

Posterior a su primera publicacién, los Dres. Ashb-
augh y Petty continuaron con su linea de trabajo e
investigacion, que culmind en un articulo publicado
en Chest en 1971, titulado The adult respiratory dis-
tress syndrome* (Fig. 6).

The adult respiratory distress syndrome

En este articulo, a partir de la descripcion de tres
casos clinicos, se consolida el concepto de SIRA como
una enfermedad diferente con caracteristicas definidas
y particulares, para la que se hacen recomendaciones
de manejo especificas. Las aportaciones de esta pu-
blicacion son torales en la medicina intensiva y las
podemos resumir en lo siguiente:

— La definicién y los criterios diagndsticos de una

nueva enfermedad.

— La fisiopatologia de la enfermedad y el papel del

surfactante.

— Los diferentes disparadores, ya sea pulmonares

o extrapulmonares.

— El concepto de toxicidad por oxigeno.

— El concepto de lesion pulmonar inducida por ven-
tilacién, a la que los autores denominan «pulmén
de respirador».

— La descripcién de complicaciones y desenlaces.

— Laimportancia de la implementacion de medidas
preventivas.

— La importancia del monitoreo del intercambio de
gases, la funcién respiratoria y las curvas de
ventilacidn, y el seguimiento radioldgico, durante
el manejo de los enfermos (Figs. 7 y 8).

— Los principios de manejo, que se clasificaron en
dos grupos: los encaminados a prevenir el colap-
so alveolar y los dirigidos a evitar una mayor
lesién pulmonar. Los autores determinan concep-
tos fundamentales, entre los que destacan el
control en la fraccion inspirada de oxigeno, la
importancia de la PPFE, la ventilacion mecanica
con volumen, la restriccién de liquidos, el uso
adecuado de antibiéticos y el probable efecto
benéfico de los esteroides, en especial en esce-
narios especiales (Fig. 9).

De cada uno de los conceptos derivados de sus
observaciones, como es bien sabido de todos uste-
des, se han escrito a la fecha un gran ndmero de
trabajos derivados de una extensa investigacion basi-
ca, molecular, genética, epidemioldgica y clinica, de
lo que han derivado el conocimiento actual y los pro-
tocolos de diagndstico y manejo que seguimos en el
SIRA. Un buen numero de los conceptos de Ashbau-
gh, Petty y sus colaboradores siguen siendo validos.

Los autores
Con mucha frecuencia no conocemos a los autores

de los articulos que leemos. Por este motivo nos de-
dicamos a buscar informacion de los médicos que
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INSPIRATORY PLATEAU AND POSITIVE END EXPIRATORY PRESSURE

OHIO 560

ow M N

VOLUME ——/‘\’ J‘\l
inspiratory platecu

PRESSURE /LL
Ocm \ /
positive end expiratory pressure
10 cm

Figura 7. A: curvas de ventilacién mecénica en un paciente con sindrome de insuficiencia respiratoria aguda en las que se observa el monito-
reo de la presion plateau y de la presion positiva al final de la espiracion. B: ventilador Ohio 560 con el que fueron ventilados los pacientes del

segundo reporte.

.}7

5.1.70
02 101
Pa02 40

5.3.70
PIO2 294
Po02 159

5.20-70
Discharge

Figura 8. Evolucion radiogréfica de los infiltrados de un paciente con sindrome de insuficiencia respiratoria aguda. Nétese su involucién poste-
rior a la implementacion de la ventilacion mecanica y la presion positiva al final de la espiracién hasta el alta del enfermo.

publicaron el articulo que nos ocupa, aunque cabe
sefalar que no hay mucha informacion de ellos en los
medios electronicos. De los Dres. Levine y Bigelow
no encontramos muchos datos. Sabemos que eran
neumdlogos, que formaban parte de la Sociedad de
Tuberculosis y Enfermedades del Térax de los EE.UU.,
y que eran parte del equipo del Centro Médico de la
Universidad de Colorado. Ambos fueron residentes
del Dr. Thomas Petty en el Hospital General de la
Universidad de Colorado, y junto con él echaron a
andar en 1965 el servicio de cuidados respiratorios
(neumologia y terapia respiratoria). Es un hecho im-
portante relatar que el primer enfermo que atendieron
en ese servicio fue un paciente de edad avanzada,
de nombre Earl, que ingresé con un cuadro de enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) por en-
fisema descompensado. El equipo puso manos a la
obra y se organizaron de la siguiente manera: el
Dr. Ashbaugh, jefe de residentes de cirugia, realizd la
traqueotomia; los Dres. Bigellow y Levine conectaron
al enfermo a un ventilador Bird Mark VIl (el que

nosotros llamamos carifiosamente «la cajita verde»);
y el Dr. Petty tomo la gasometria y procesé la deter-
minacion de los gases con un dispositivo dotado de
los electrodos de Clark y Severinghaus. Como co-
mentd el mismo Dr. Petty: «la noche fue larga, el
paciente se recuperd, pero la historia ya no fue la
misma». En esos momentos se integrd el grupo que
2 afios después publicaria el articulo que revolucion6
la medicina intensiva, los cuidados respiratorios y la
ventilacion mecanica. Los Dres. Petty y Ashbaugh,
internista neumdlogo y cirujano, trabajaron estrecha-
mente en los siguientes afos, mientras que el Dr. Le-
vine se especializé en la medicion de la tension de
superficie del sobrenadante del liquido alveolar y del
surfactante. El Dr. Levine radicaba en Phoenix, Arizo-
na, al momento de la publicacion.

El Dr. Ashbaugh, primer autor del articulo, naci6 en
el Estado de Ohio y estudié medicina en la Universidad
de Colorado. Se especializd en cirugia cardiotoracica.
Conocié al Dr. Thomas Petty durante la residencia.
Ademas de la cirugia, tuvo gran interés en el estudio



R. Carrillo-Esper, D.M. Carrillo-Cérdova: Primera publicacion del sindrome de insuficiencia respiratoria aguda

——— . —
- —— —— e —

Table 4—Management Principles in ARDS

1 Prevent alveolar collapse and maintain oxygenation

a  Tracheostomy
b Volume respirator
¢ Oxvgen control

d  Positive end-expiratory pressure ( PEEP)

2  Prevent further injury
a Oxygen control
b Fluid restrietion

¢ Antibioties for specifie infections

d  Corticosteroid drugs

Figura 9. Tabla tomada del articulo original en la que se muestran los principios de manejo del sindrome de insuficiencia respiratoria aguda de

acuerdo con Petty y Ashbaugh.

de los enfermos con lesion pulmonar aguda desarrolla-
da tras una lesion primaria y secundaria, un tipo espe-
cial de edema agudo pulmonar al que denomind «no
cardiogénico». Trabajé como cirujano, profesor e inves-
tigador en el Centro Médico de la Escuela de Medicina
de la Universidad de Washington. Hizo practica privada
en Boise, Idaho, durante 15 afios. Al jubilarse de su
actividad profesional se retir¢ a la Isla Lopez.

Del grupo de trabajo que colabord en la publicacion,
de quien mas se ha escrito y se conoce en los anales
histéricos es del Dr. Thomas L. Petty, debido a sus mul-
tiples contribuciones a la medicina intensiva y la neumo-
logia. El Dr. Petty nacié en Boulder, Colorado, el 23 de
diciembre de 1932, y murié a los 76 afios de edad el 12
de diciembre de 2009. Estudié en la Universidad de Co-
lorado, donde obtuvo el grado de doctor en medicina en
1958 graduandose con honores. Su internado lo realiz6
en el Hospital General de Filadelfia, y la residencia la
hizo en Michigan y en Colorado. Fue jefe de residentes
de medicina interna en el Hospital General de la Univer-
sidad de Colorado. Fue ahi donde conocio al Dr. Ashb-
augh, quien era jefe de residentes de cirugia.

El Dr. Petty organizé y dio inici6 a los cuidados respi-
ratorios intensivos y multidisciplinarios, implementd el
monitoreo en las unidades de terapia intensiva, en es-
pecial hizo énfasis en la importancia de la determinacion

de los gases arteriales, impuls6 el desarrollo de la ven-
tilacién mecanica, introdujo la rehabilitacion respiratoria
en pacientes con enfermedades pulmonares, en espe-
cial con EPOC, e implementé los cuidados respiratorios
y la oxigenoterapia domiciliarios. Se le considero el me-
jor neumologo de su generacion (fue considerado el
padre de la neumologia moderna) y quien mas aporta-
ciones dio a este campo de la medicina. Investigador
dedicado y escritor prolijo, publicé y edité 45 libros y
800 articulos originales, ademas de numerosos folletos
educativos dirigidos tanto a médicos como a pacientes
y sus familiares. Cuentan los que le conocieron que
llegaba a su oficina a las 5 de la mafiana y escribia de
2 a 3 horas, para continuar luego su trabajo con la visita
clinica, la ensefianza, los protocolos de investigacion y
la dedicacion a sus enfermos. Por si fuera poco, fue
editor de las principales revistas de neumologia, medi-
cina interna y medicina intensiva de su época. Desarro-
ll6 programas educativos dirigidos a los enfermos, en
especial a los de EPOC.

Hubo dos hechos importantes en la vida del Dr. Pe-
tty: 1) siendo residente fue castigado y suspendido
varios dias por haber tomado una muestra de sangre
arterial a un paciente para el andlisis de los gases ar-
teriales; y 2) la pregunta de siempre, jpor qué, si la
cabeza del grupo era él, el primer autor del articulo en
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Figura 10. Clinicas de enfermedad pulmonar obstructiva crénica creadas y dirigidas por el Dr. Petty. Pueden verse algunos enfermos con un
dispositivo de aporte de oxigeno administrado por puntas nasales. En la fotografia de abajo, el Dr. Petty al fondo, de traje y con corbata de mofio.

Figura 11. Foto histérica de finales de la década de 1960. A la derecha,
con un vaso en la mano, el Dr. Thomas L. Petty, y a la izquierda, con
suéter de color claro, el cirujano cardiotoracico David G. Ashbaugh.

que se describe el SIRA es el Dr. Ashbaugh? Esto fue
una decision del mismo Dr. Petty, quien reconocié que
el primer paciente que manejaron era un caso del
Dr. Ashbaugh, y por la estrecha colaboracién y entu-
siasmo de este Ultimo en la integracién de la muestra,
el conseguir los ventiladores, el andlisis de los resulta-
dos y la publicacion misma. Este hecho refleja la bon-
homia del Dr. Petty. A pesar de lo anterior, en todos los
circulos cientificos se reconoce al Dr. Petty como el de
la idea genial de describir una nueva enfermedad.

Su principal diversion era organizar excursiones para
ir de pesca. Decia, cuando preparaba con sus amigos
y residentes estos paseos, que la diversion estaba di-
vidida de la siguiente manera: «25% al planearla, 50%
al estar pescando, 25% al recordarla y ver las fotogra-
fias». En pocas palabras, el Dr. Petty fue un gran
hombre, humanista, médico, investigador, maestro y
pescador (Figs. 10y 11).

Conclusiones

El estudio del SIRA es fascinante; desde su des-
cripcion inicial y en los siguientes 50 afos, los estu-
dios en modelos animales, los ensayos clinicos con-
trolados, la genética, la biologia molecular, la
imagenologia, la bioingenieria y los avances en ven-
tilacion mecéanica nos han abierto un amplio panora-
ma, siendo el inicio del camino la magistral y original
publicaciéon del 12 de agosto de 1967 por los Dres.
Ashbaugh, Petty, Bigellow y Levine. Seguramente
nunca imaginaron la trascendencia de su publicacion,
la gran cantidad de investigacion y publicaciones que
se derivaron de ella, la rapida evolucion de la venti-
lacion mecanica posterior a la introduccion de la
PPFE y de los conceptos de ventilacion por volumen
y presion, el conocimiento de la lesién pulmonar aso-
ciada a la ventilacion, el nimero de vidas que se han
salvado y, en especial, que fueron los forjadores de
una nueva época en la medicina intensiva.

Sea este escrito un homenaje a tan geniales médi-
cos, pero en especial al Dr. Thomas L. Petty.
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