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Resumen Es a principios de la Primera Guerra Mundial cuando se multiplicaron las técnicas 
quirúrgicas en el Reino Unido. Los drenajes, el tratamiento de las heridas abiertas y las compli-
caciones como los empiemas eran el inicio de nuevas técnicas, innovadoras y resolutivas en es-
tos casos. En esos años, muchos de los cirujanos britanicos abandonaron el país. Hemos de 
reseñar que se crearon nuevos hospitales, como el Brompton en Londres. Fue fundado por la 
Reina Victoria como “hospital para enfermedades del tórax”. Hemos de mencionar al Dr. Barret 
que, procedente de Adelaida (Australia), forma parte del equipo quirúrgico de este hospital. En 
1971, MacArthur consiguió una supervivencia de dos meses en un trasplante de pulmón, y se 
recuerda la infl uencia de R. Abbey Smith en estos años. Ya en años más recientes, el Dr. Peter 
Goldstraw ocupó la plaza de especialista en cirugía torácica del Brompton y desarrolló, entre 
otras técnicas, la cirugía del enfi sema bulloso y estudios prospectivos sobre carcinoma bronco-
génico y estadifi cación ganglionar en cancer de pulmón.
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Introducción

En Inglaterra, la cirugía torácica se centró en unos pocos 
cirujanos que tenían unas habilidades excepcionales, acom-
pañadas de gran personalidad y singular ambición. La mayo-
ría de ellos trabajaban en hospitales que, aunque repartían 
algunas enseñanzas, no eran verdaderamente “académi-
cos”. Pocos cirujanos poseían el título de profesor y se de-
nominaban misters, un derivativo medieval de la palabra 
masters, que indicaba el tipo de entrenamiento que trans-
mitían (trade of surgery). Algunos ocupaban puestos tanto 
en grandes centros como en sanatorios y hospitales de ur-
gencia, dedicados a tratar a las víctimas de los confl ictos.

Los inicios de la cirugía en el Reino Unido

A principios de la Primera Guerra Mundial, el neumotórax 
abierto nunca se convertía en cerrado mediante la sutura de 
la herida ni tampoco se drenaba la cavidad pleural. Muchos 
de los soldados heridos que sobrevivían a la lesión inicial 
desarrollaban un empiema pleural y, de ellos, un 50% mo-
rían a pesar de sucesivas resecciones costales y drenajes. 
Por otro lado, un buen número de supervivientes sufrían una 
supuración pleural crónica con el subsiguiente atrapamiento 
pulmonar debajo de la coraza pleural. Las contribuciones de 
George Gask y Berkeley Moynihan pretendieron cambiar el 
tratamiento quirúrgico de los traumatismos torácicos pene-
trantes1,2. Las nuevas reglas quirúrgicas se basarían en el 
desbridamiento de las lesiones parietales, la exploración de 
la cavidad pleural con resolución de los daños intratorácicos 
y el cierre precoz del tórax. La Armada Real británica siguió 
estas directrices en las heridas soplantes del tórax, que se 
cerraban en la primera oportunidad que se tenía, aunque 
esto tuviera que hacerse en el propio campo de batalla. Si 
por cualquier causa la sutura no era posible, se recurría a 
envolver el tórax con compresas. 

Entre los principales pioneros, deben citarse: Allison 
(Leeds y Oxford), D’Abreu (Birmingham), Barret (Londres), 
Belsey (Bristol), Brock (Londres), Bryce (Manchester), Collis 
(Birmingham), Davies (Liverpool y Londres), Dick (Glasgow), 
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European contribution to the general thoracic surgery speciality. Part II: British 

contribution

Abstract

It was at the beginning of the First World War when the surgical techniques multiplied in the 
United Kingdom. Drainages, treatment of open wounds and complications such as empyemas 
were the initiation of new, innovating and resolving techniques in these cases. During these 
years, many of the British surgeons left the country. We must state that new hospitals, such as 
the Brompton in London, were created. It was founded by Queen Victoria as a “Hospital for 
diseases of the chest.” Mention should be made of Dr. Barrett, who was from Adelaida (Australia) 
and who formed a part of the surgical team of this hospital. In the year 1971, Mac Arthur 
achieved a two-month survival after a lung transplantation and the infl uence of R. Abbey Smith 
during these years is remembered. In more recent years, Dr. Peter Goldstraw occupied the post 
of chest surgery consultant in Brompton and developed, among other techniques, surgery in 
bullous emphysema and prospective studies on bronchogenic carcinoma and lymph node staging 
in lung cancer.

Edwards (Londres), Gask (Londres), Logan (Edimburgo), 
 Mason (Newcastle), Moynihan (Leeds), Thomas, Sellors y 
Thompson (Londres). En 1933, fundaron la Society of Cardio-
thoracic Surgeons de Gran Bretaña e Irlanda, dedicada a la 
cirugía torácica, enfocada en un principio al tratamiento de 
la tuberculosis. El primer presidente de la Sociedad fue 
 Morriston Davies y los vicepresidentes, Tudor Edwards y Hel-
mes Roberts. 

Con el fi n de completar su formación, muchos cirujanos 
torácicos británicos se fueron al extranjero. Debemos recor-
dar cómo Morriston Davies visitó a Sauerbruch y Wilms en 
1910. Tal como lo cita Hurt, Laurence Frederick O’Shaughe-
nesy trabajó con su maestro Sauerbruch durante 6 meses, lo 
que le sirvió para escribir junto a él, en 1937, el libro de 
texto sobre cirugía torácica. Murió en el puente de Dunker-
ke, en la evacuación de la Armada Real británica atacada 
por los alemanes3. Años después, Allison, Barret, Belsey, 
Brock, Nelson, Thompson y Tubbs visitaron los grandes cen-
tros de Estados Unidos. Nelson, al volver de Toronto (Cana-
dá), modificó el torniquete pulmonar de Shenstone4. En 
1934, puso especial énfasis en el drenaje postural bron-
quial, tanto para el tratamiento de las bronquiectasias du-
rante el control pre y posoperatorio, como para los no 
candidatos a intervención5. Diseñó una cama especial para 
los drenajes bronquiales. Su nombre se asocia al segmento 
superior del lóbulo inferior pulmonar. 

El gran avance producido en cirugía torácica durante la 
Segunda Guerra Mundial llevaría consigo la decorticación 
precoz de los hemotórax organizados, mientras que en los 
derrames líquidos, el tubo de drenaje de tórax sellado bajo 
agua seguía siendo el proceder estándar. Price Thomas y 
 William Cleland describieron, en 1945, los buenos resul-
tados obtenidos con la decorticación en 526 hemotórax 
 correspondientes a 750 traumatismos torácicos6. Como lo 
describe Berry, la experiencia durante la Segunda Guerra 
Mundial en las heridas penetrantes en el pecho se relata en 
1.000 páginas del Surgery in World War II, Thoracic surgery, 

del Departamento Médico del ejército de los Estados Uni-
dos7,8. Ambos volúmenes detallan las actividades de los 
equipos más activos en los campos europeos. La historia de 
los traumatismos torácicos penetrantes la publica Bellany 
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en el año 20009. Los americanos Samson, Burford, Brewer y 
Burbank introdujeron las decorticaciones precoces en los 
campos de batalla mediterránea; ellos fueron los que des-
cribieron el wet lung syndrome10-12. Para su tratamiento, 
propusieron remover las secreciones bronquiales, ya con 
broncoscopio, ya con catéter de succión. En ciertos casos, 
se usó la ventilación mecánica en el pulmón traumático. 
También recomendaron el bloqueo anestésico nervioso y la 
fi sioterapia para las fracturas costales, el tórax fláccido 
traumático y otras complicaciones pulmonares, tal como se 
usan hoy en día en la práctica civil. 

The old style thoracic surgery

Sir William Macewen (1848-1924) practicó en 1895 una re-
sección pulmonar por tuberculosis con empiema y fístula 
broncopleural con larga supervivencia en la Royal Infi rmary 
de Glasgow. Las decadas de los cincuenta y sesenta deben 
considerarse como las doradas de la cirugía torácica gene-
ral, o sea, el período llamado old style of thoracic surgery. 
Más tarde, la juventud se vería atraída por la cirugía car-
díaca. Así, se constituirían las subespecialidades de cirugía 
 torácica general, esofágica, cardíaca y pediátrica; o las 
combinaciones de varios tipos de ellas, aunque siempre se 
sobresaliera más en un campo. 

El gran Hugh Morriston Davies (1879-1965) estudió en Li-
verpool y Londres, educándose en el Trinity College (Cam-
bridge) y graduándose en el University College Hospital de 
Londres. En 1912, tras haber trabajado con Sauerbruch y 
Wilms, llevó a cabo una toracoplastia paravertebral y su 
famosa lobectomía por carcinoma de pulmón. En esta oca-
sión, usó la disección aislada de los elementos hiliares y un 
aparato de anestesia hiperatmosférica diseñado por él 
 mismo. Fue un hombre destacable, interesado en la ciru-
gía pulmonar desde 1908. En 1916, su carrera quirúgica se 
vio frustrada por una infección en la mano derecha produ-
cida  al drenar un empiema, que tuvo como consecuencia 
una contractura de los dedos de la mano. Por ello, entre 
1916 y 1922, dejó la cirugía mayor. Más tarde, aprendió a 
operar con la mano izquierda y volvió al quirófano. Desde 
1940, Davies fue profesor y consejero de cirugía torácica 
en la región de Liverpool hasta su jubilación a la edad de 
80 años13-16.

George Alexander Mason (1901-1971) se graduó en New 
Castle (1922), fundó el departamento de cirugía torácica en 
el Shotley Bridge Hospital e instituyó el Browns club, el pri-
mero de los clubs británicos quirúrgicos itinerantes, que 
contaba con Allison, Barret, Belsey, Brock, Bryce, D’Abreu, 
Dick, Logan, Purcel, Reid, Sellors, Thomas, Thompson y 
 Tubbs. Los temas tratados en el club no correspondían a los 
éxitos de la práctica diaria, sino más bien a los fracasos y 
errores cometidos; esto tenía más sentido que vanagloriarse 
de los triunfos13. En 1934, Mason con Andrew Logan y Lau-
rence Frederick O’Shaugenessy llevaron a cabo en New 
Castle la primera neumonectomía del Reino Unido en dos 
tiempos. En el primero, se ligó la arteria pulmonar y, en el 
segundo, se extirpó el órgano necrótico. Tras la liberación 
de adherencias, una vez llegados al hilio, se pasó un catéter 
de goma alrededor del pedículo y se anudó fuertemente; 
fi nalmente, se introdujeron en el tórax compresas de gasas 
y se cerró la toracotomía. En este caso particular, Mason se 

marchó de vacaciones a la nieve durante unos días y Logan, 
siguiendo las instrucciones de su maestro, tuvo que practi-
car el segundo tiempo y extirpar el pulmón que se había 
necrosado17. Cuando Logan fue a Edimburgo, su trabajo fa-
vorito consistió en cirugía cardíaca con la dilatación mecá-
nica transventricular de las estenosis mitrales. En 1973, al 
jubilarse, continuó en activo como cirujano en Natal, Sudá-
frica, con su primer ayudante, Ben Le Roux, médico residen-
te sénior. 

Si volvemos la vista atrás, hacia los pioneros, deberemos 
poner énfasis en algunos detalles de sus vidas. El profesor 
Alphonsus Liguori Pom D’Abreu (1906-1976) se graduó en la 
Universidad de Birmingham en 1930 y demostró que la peni-
cilina intrapleural reducía de modo considerable la inci-
dencia del empiema, acortando su tratamiento18. En 1944, 
D’Abreu describió la extracción de 50 cuerpos extraños in-
tratorácicos, 25 alojados en los pulmones, y señaló la baja 
incidencia de abscesos de pulmón producidos por balas19,20. 
El drenaje abierto de las cavidades tuberculosas tambien 
fue usado por el autor en 195721. En 1946, fue nombrado ci-
rujano especialista de los hospitales de la United Birming-
ham y fue profesor de cirugía desde 1959 a 1971.

D’Abreu publicó un excelente libro llamado A Practice of 

Thoracic Surgery, un verdadero volumen de cirugía torácica 
que alcanzó tres ediciones. El autor decidió no participar en 
la cuarta, que fue escrita por JL Collis, DB Clarke y R Abbey 
Smith. Esta edición conservó el estilo del de D’Abreu y por 
eso se llamó el D’Abreu’s Practice of Cardiothoracic Sur-

gery22. Debemos acabar esta apología con las palabras escri-
tas en su obituario: “(...) He was an excellent practical 
surgeon who worked calmly and peaceful in the theatre. He 
took a keen interest in his juniors and always gave them the 
greatest help and encouragement (...)”23.

El Brompton Hospital

El Brompton Hospital de Londres consiguió atraer a persona-
lidades de cirugía torácica. Cuando, en 1841, sir Philip Ropse 
lo fundó, en la época de la Reina Victoria, como hospital for 

consumption and diseases of the chest, el estamento mé-
dico estaba constituido unicamente por internistas. Como 
Paneth describe, “(...) la cirugía no tenía lugar en el trata-
miento de las enfermedades del tórax y los cirujanos acu-
dían sólo cuando eran requeridos (...)”. La resección parcial 
pulmonar de la tuberculosis estaba condenada al fracaso 
por sus complicaciones, y el colapso aún no era sufi cien-
temente considerado. Estos actos se refl ejarían en el viejo 
libro de operaciones del hospital. En 1908, se hicieron 49 in-
tervenciones, 36 no torácicas, y las 13 restantes, de afec-
ciones de la pared torácica o de empiemas.

El primer cirujano especialista fue el eminente Robert Lis-
ton, presidente del Royal College of Surgeons, pionero en el 
uso del éter en el Reino Unido. James Ernest Helme Roberts 
(1881-1948) y Arthur Tudor Edwards (1890-1946) fueron los 
siguientes cirujanos del Brompton. Roberts fue contratado 
en 1919, seguido de Edwards en 1922. Tras ellos, nombraron 
a sir Clement Price Thomas (1933), Lord Russel Claude Brock 
(1936), Oswald Sydney Os Tubbs, Norman Rupert Pasty 
 Barret (1946) y William Paton Bill Cleland (1947). Henry 
Philbrick Nelson se unió al estamento en 1932, pero murió 
tres años más tarde de una septicemia estreptocóccica al 
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pincharse en la mano izquierda con una aguja de diatermia. 
Este colectivo de cirujanos le dio gran fama al centro, que 
fue considerado el mejor en cirugía torácica en Europa24,25. 
Gran parte del mérito debe concedérsele a Ivan Magil, con-
tratado como anestesista del Brompton en 1921, ya que mu-
chas de las innovaciones en cirugía torácica británica se 
debieron a sus contribuciones. 

Hasta que Roberts (1919) y Edwards (1922) no fueron es-
pecialistas quirúrgicos del Brompton no comenzaron, de una 
forma regular, las sesiones operatorias del hospital. En di-
ciembre de 1928, Edwards practicó una lobectomía con di-
sección del hilio a un enfermo afecto de cáncer de pulmón. 
En mayo de 1932, Roberts hizo una lobectomía por bron-
quiectasias ayudado por Nelson. En 1933, describió 10 lobec-
tomías con sólo una muerte operatoria, empleando el 
torniquete basado en el de Shenstone, previamente ci tado, 
aunque modernizado por Nelson4. En 1934, Edwards 
 describió 57 lobectomías con sólo 8 muertes operatorías. En 
1939, publicó su amplia serie de 199 resecciones en bron-
quiectasias, con una mortalidad del 12% en las lobectomías 
y 21% en las neumonectomías26,27. En 1935, Edwards y 
 Roberts llevaron a cabo las dos primeras neumonectomías 
por bronquiectasias en un solo tiempo del Reino Unido. Es-
tas operaciones fueron realizadas en el Brompton, con sólo 
dos días de diferencia, el 6 y 8 de febrero, respectivamen-
te24,25. Los dos procedimientos quirúrgicos tenían como fi na-
lidad curar a sendos niños, y en ambos casos se usó el 
torniquete, a lo que siguieron fístulas bronquiales posope-
ratorias, que cerraron ulteriormente. La rivalidad entre 
 Roberts y Edwards es bien conocida: “(...) Cuando los dos 
hombres se cruzaban por los pasillos del hospital, raramente 
se saludaban (...)”. Sus residentes tenían que aprender que 
“(...) estaba prohibido hablarse entre sí, ya que ningún 
hombre puede servir a la vez a dos maestros (...)”. Tudor 
Edwards era un cirujano elegante, en contraposición con su 
rival, que era más efectivo.

Las discusiones entre ambos llegaban al cenit cuando se 
discutía sobre la prioridad de la resección pulmonar. La lista 
de operaciones se exponía en la pizarra de la sala quirúrgi-
ca, con los nombres de los pacientes escritos en diferentes 
colores, Roberts en rojo y Edwars en azul, tal vez en rela-
ción con sus diferentes temperamentos. Como relata Pane-
th, al fi nal de la guerra los dos se encontraron en un comité 
para solucionar ciertas medidas administrativas; Roberts 
provocó tanto a su colega que cuando éste llegó a casa tuvo 
una trombosis coronaria de la que falleció25.

sir Clement Price Thomas (1893-1973) nació en una peque-
ña ciudad de Abercarn. La Primera Guerra Mundial interrum-
pió sus estudios y la Armada lo mandó a Oriente Medio. Al 
fi nal de la guerra, al regresar a Inglaterra, fue estudiante de 
medicina en el Wensminster Hospital, donde se graduó en 
1921 y obtuvo el Fellowship of the Royal College of Surgeons 
dos años más tarde. En 1927, se convirtió en el especialista 
del Wensmister Hospital, aunque bajo la infl uencia de Tudor 
Edwards se asoció al Brompton Hospital. Recordemos lo di-
cho sobre los buenos resultados obtenidos con la decortica-
ción de una serie de hemotórax que estaban infectados en el 
30% de los casos y cronifi cados en el 9%6. Paneth y Bishop et 
al refieren algunas anécdotas dignas de mención, ya que 
 Price Thomas tenía un esplendido sentido del humor24,25. Su 
frase favorita, cuando operaba, era decir a su ayudante: 
“Can you see?”, y cuando él respondía “Yes”, Thomas excla-

maba: “Well, I can’t so, get out of the way”. Tambien solía 
decir a sus ayudantes “Look boy, if you are not better than 
me there’s something is wrong with both of us”. 

Price Thomas llegó a ser presidente de diversas socieda-
des y asociaciones: la British Medical Association, la Royal 
Society of Medicine, la Association of Surgeons de Gran 
 Bretaña e Irlanda y la Association of Thoracic Surgeons. 
Igualmente, fue miembro honorario del Royal College of 
Physicians en Londres. En 1951, intervino al rey Jorge VI de 
un carcinoma de pulmón en Buckingham Palace. Thomas in-
sistió en trabajar con su equipo de ayudantes y enfermeras 
del Brompton Hospital y le ayudó su primer asistente, Drew, 
que más tarde propondría la hipotermia profunda. En 1947, 
practicó una resección circular del bronquio lobar superior 
derecho, o sleeve resection, debido a un adenoma, aunque 
no lo publicara hasta nueve años más tarde, junto a otros 
trece casos28. Sin embargo, como él diría, fue Allison quien 
en 1952 practicaría la primera sleeve en un cáncer. Padeció 
cáncer de pulmón, siendo operado por Drew, con buena su-
pervivencia. Digamos que fue un hombre optimista cargado 
de entusiasmo y energía; su consejo y experiencia siempre 
estuvieron a disposición de los jóvenes.

La cirugía esofágica

Antes que nada, se ha de señalar a Norman Rupert Barrett 
(1903-1979), que nació en Adelaida, Australia, donde vivió 
hasta los 10 años. Después emigró a Inglaterra y se educó en 
el Trinity College de Cambridge, graduándose en el St. 
Thomas’s Hospital de Londres en 1928. En 1935, formó parte 
del equipo quirúrgico de este hospital y, en 1946, del Bromp-
ton29. Los fi nes de semana visitaba Gales y como consecuen-
cia de ello llegó a ser una autoridad en hidatidosis: describió 
la enucleación íntegra del quiste. El procedimiento quirúrgi-
co consistía en hacer una pequeña incisión en la propia ad-
venticia hasta llegar a la verdadera pared quística, llamada 
laminada. Mientras el cirujano comprimía el parénquima ve-
cino, el anestesista colaboraba en la hernia del parásito au-
mentando la presión intrabronquial30. En 1947, Barret llevó 
a cabo la primera reparación mundial con éxito de una rup-
tura espontánea del esófago, que fue publicada en el British 

Journal of Surgery31.
En 1906, Tileston describió a varios pacientes con úlcera 

péptica de esófago en los que el epitelio circundante se pa-
recía al del estómago normal. En 1946, Allison publicó su 
primera descripción de la esofagitis por refl ujo, señalando 
que en esta patología se producía un desorden del esfínter 
esofágico inferior: “Un fallo de este mecanismo permite al 
ácido alcanzar el esófago, lo que conduce a la infl amación 
y ulceración”32. En 1950, Barrett describió la asociación de 
la úlcera péptica y el esófago recubierto de epitelio colum-
nar, debido a una anomalía congénita del esófago llamada 
short oesopagus que traería como consecuencia la situación 
intratorácica de un segmento del estómago33. Años más tar-
de, Allison y Johnsttone hablaron del esófago recubierto de 
mucosa gástrica, un verdadero esófago que no estaba recu-
bierto de peritoneo, tenía glandulas submucosas, muscularis 
mucosa y algúnos islotes de células escamosas entre el epi-
telio columnar34. Esta entidad sería el resultado fi nal del 
refl ujo gastroesofágico, que a menudo se complicaba con 
hemorragía, ulceración sangrante, estenosis y adenocarci-
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noma. Barret expresó que “hubiera sido mejor si el término 
esófago corto congénito no se hubiera usado”35,36.

Barret, junto a Maingot, promovió la operación de Heller 
para la acalasia en Reino Unido. En 1964, al narrar los re-
sultados de esta operación confirmaba lo siguiente: “No 
hay gente más agradecida que aquélla que se ha curado de 
su disfagia”37. En 1962, llegó a ser presidente de la Socie-
dad de Cirujanos Torácicos de Gran Bretaña e Irlanda y un 
año más tarde, de la Sociedad Torácica. Fue director de 
la revista Thorax (1946-1971), destacando en una conferen-
cia sobre la fi losofía que debía tener un buen editor, diri-
gida a la American Association for Thoracic Surgeons y 
titulada “Publish or Perish” (J Thorac Cardiovasc Surg. 
1962:44: 167-79), que debía conseguir los siguientes objeti-
vos: 1) garantizar el mérito científi co de las publicaciones 
que le mandaran, logrando que el autor se expresara con 
claridad, y 2) publicar el mayor número de ellas. Señalemos 
que fue considerado por todo el mundo “como el decano de 
la cirugía esofágica”. Entre 1954 y 1960, revisó algunos 
puntos controvertidos del refl ujo gastroesofágico y señaló: 
1) la frecuencia de la hernia hiatal; 2) la presencia en algu-
nos casos de hernia paraesofágica; 3) la importancia de la 
arteria gástrica izquierda para anclar al estómago por de-
bajo del diafragma, y 4) el papel de pinza que ejercen las 
fi bras del haz derecho. 

Uno de nosotros (F. París), a los 20 años de edad, y antes 
de acabar la carrera, estuvo durante dos meses en el Guy’s 
Hospital (1952), donde se le adscribió al servicio de RHF 
 Brain, de cirugía torácica, a quien vio practicar resecciones 
pulmonares y varias sesiones de cirugía esófagica, como mio-
tomías del cardias y esófago-yeyuno-gastrostomías. También 
Brain realizaría algunas coloplastias38-40. Entre los cirujanos 
torácicos esofágicos más ilustres hemos de nombrar a Philip 
Rowland Allison (1907-1974), que a la edad de 29 años fue 
house surgeon de lord Moynihan en el Leeds General In-
fi rmary, donde en 1932, obtuvo el Fellowship of the Royal 
College of Surgeons. En 1936, trabajó como cirujano general 
durante cinco años, tras los cuales decidió especializarse en 
cirugía torácica. En 1945, Allison describió la neumonecto-
mía intrapericárdica con división, primero, de las venas pul-
monares41. Este procedimiento fue propuesto por Brock y 
Whitehead, una década más tarde, como neumonectomía 
radical con resección de los ganglios mediastínicos42.

Llegó a ser una autoridad mundial en la hernia hiatal y en 
el refl ujo gastroesofágico. En 1946, expuso su primer proce-
dimiento quirúrgico, que se basaba en: toracotomía izquier-
da, tripsia del nervio frénico, vagotomía troncal bilateral, 
restauración del segmento esofágico abdominal y ulterior 
reparación crural. El autor usó el término sliding hiatus her-

nia43. Cinco años más tarde, publicó otro trabajo en el que 
introdujo la esofagitis por refl ujo y abandonó la actuación 
sobre el frénico y la vagotomía bilateral. Lo que él propuso 
fue una reparación anatómica de la unión esófago-gástri-
ca44. Los resultados, a largo plazo, de 553 operados fueron 
descorazonadores, ya que el 49% de los pacientes tenían re-
cidiva radiológica del refl ujo45. Belsey destacaría que Allison 
fue “un gran hombre que admitió públicamente el fallo del 
trabajo de toda su vida, lo que sería un ejemplo de honesti-
dad intelectual para sus contemporáneos”46.

En 1953, se trasladó a Oxford, donde aceptó la cátedra de 
cirugía del Nuffi eld. Ese año publicó el trabajo sobre el es-
tómago recubierto de mucosa gástrica. En 1971, Gunning le 

operó de diverticulitis asociada con un absceso cólico que 
precisó resección. Durante la operación tuvo un paro cardía-
co que se solucionó por vía abdominal, a través del diafrag-
ma. Tres años más tarde, tuvo una obstrucción intestinal 
que le provocó la muerte debido a una septicemia, a pesar 
de ser intervenido nuevamente. 

Una de las eminencias mundiales más importantes en ci-
rugía esofágica fue Ronald H.R. Belsey, que nació en 1910 y 
falleció en el 2007. Se graduó en el St. Thomas’s Hospital de 
Londres y se formó en el Brompton con Price Thomas y en el 
Massachussets General Hospital de Boston, en 1939, bajo la 
dirección de Churchill. Al volver de America declinó una 
oferta del Brompton Hospital y se estableció en Bristol, en 
el Frenchay Hospital. Tras su jubilación, trabajó como pro-
fesor invitado junto a David Skinner en la Universidad de 
Chicago. 

Como Pearson señala, Belsey tenía un gran talento y era 
muy crítico con los dogmas convencionales. Siempre busca-
ba la solución más sencilla a cualquier problema. Fue un 
maestro muy efectivo, pues se comunicaba muy bien con los 
estudiantes, a los que dejaba mensajes muy claros. Además 
de estas cualidades, estaba dotado de unas habilidades ma-
nuales que transmitía fácilmente a sus discípulos. En sus 
manos, la manera de manejar los instrumentos quirúrgicos 
upside down tenía gran exactitud y efi cacia47. En opinión de 
Belsey, las nuevas operaciones estan basadas a menudo en 
observaciones clínicas falaces, experimentos animales poco 
relevantes y en pura fantasía. Realmente, estas “innovacio-
nes” no resistían el paso del tiempo y sus resultados objeti-
vos a largo plazo eran malos. La honestidad intelectual del 
cirujano debe aceptar sus errores, aunque tengan como 
base teorías atractivas. La precocidad en la publicación aca-
rrea un aumento de la mortalidad proporcional a su inmadu-
rez. De él provienen algunas famosas sentencias como: 
1) “Los campos de batalla quirúrgicos son un basurero de 
nuevas operaciones”; 2) “Los resultados espectaculares a 
corto plazo se marchitan en las habitaciones y corredores de 
la clínica follow up, y 3) “Recuerda joven que el diagnóstico 
precede al tratamiento”, etc48.

Belsey y Churchill describieron la técnica de la resección 
segmentaria de la língula con el lóbulo inferior izquierdo. 
Fue un paso esencial en el tratamiento de algunas bron-
quiectasias extensas. Describieron la ligadura individual de 
los vasos lingulares seguida de la disección y sutura del 
bronquio. Ellos sugirieron que otros segmentos del pulmón 
podían ser resecados del mismo modo y consideraron el seg-
mento broncopulmonar como la unidad quirúrgica del pul-
món49. Tambien hizo que progresara la cirugía traqueal. En 
1950, presentó a dos pacientes con carcinoma adenoideo 
quístico que sobrevivieron más de 5 años tras haberse some-
tido a una amplia resección circular traqueal intratorácica. 
El defecto traqueal se reparó usando fascia lata sostenida 
con alambre de acero inoxidable50.

Tras estas contribuciones, Belsey se dedicó, casi en exclu-
siva, a la cirugía esofágica, describiendo el procedimiento 
antirreflujo como la operación Mark IV. Belsey, Skinner y 
Orringer presentaron los resultados de esta técnica en 
892 pacientes. La tasa de recidiva global fue del 11% y se 
obtuvo un resultado excelente en el 84% de ellos51,52. La in-
terposición del colon izquierdo en el tratamiento de las es-
tenosis esofágicas fue fruto de su dilatada experiencia53. Los 
trastornos motores esofágicos también fueron motivo de es-
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tudio54. En 1988, publicó junto a Skinner un manual de en-
fermedades del esófago55. En el prefacio del libro, Belsey 
citó la famosa sentencia de Bernard Shaw: “He who can, 
does. He who cannot teaches”.

Creemos oportuno relatar algunas anécdotas que uno de 
nosotros (F. París) tuvo con él. En octubre de 1976, cuando 
París discutía su comunicación sobre el alargamiento esofá-
gico con la curvatura menor del estómago, en la reunión de 
la Sociedad de Cirugía Torácica y Cardiovascular de Lengua 
Francesa en Toulouse, y explicaba cómo usaba las autosutu-
ras mecánicas, Belsey, con su típico sentido del humor, le 
dijo que usar esos instrumentos era como jugar con jugue-
tes. Era un hombre con mucho amor propio y que estaba 
convencido de que en cirugía esofágica nadie podía darle 
lecciones. Cuando París lo visitó en Bath (Reino Unido), le 
dio una separata de su trabajo “Trauma esofágico: inciden-
cia, diagnóstico y tratamiento” (Thorax. 1977;32:241-9) y 
se lo dedicó con la siguiente sentencia: “Léelo con cariño, 
Francis, porque es bueno”. En 1978, le dijo lo siguiente: 
“Pienso que tú y yo somos los dos únicos cirujanos en el 
mundo que aceptan haber tenido alguna recidiva del refl ujo 
a pesar del esfuerzo hecho para controlarlo. El resto, o no 
sigue a sus pacientes cuando dejan el hospital o muchos de 
ellos no son sufi cientemente honestos, y de esto estoy en lo 
cierto”. París le contestó: “Tal vez está usted en lo cierto”, 
y Belsey añadió: “Yo siempre estoy en lo cierto”. 

En Exeter, en 1989, París le comentó que en su serie de 
lesiones esofágicas benignas no tenía mortalidad con la in-
terposición cólica y Belsey le respondió que él tampoco la 
tenía en patología maligna; el secreto era operar al pacien-
te afecto de cáncer en un estado de condición anabólica. 

Tuvo un número prácticamente incontable de discípulos. 
En Norteamérica señalemos a: Baue (Connecticut [Estados 
Unidos]), Cooper (Filadelfi a [Estados Unidos]), Henderson 
(Toronto [Canadá]), Hiebert (Portland, Maine [Estados Uni-
dos]), Naunheim (St. Louis [Estados Unidos]), Orringer (Ann 
Arbour [Estados Unidos]), Skinner (Boston y Nueva York [Es-
tados Unidos]), Urschel (Texas [Estados Unidos]), Zuidema 
(Baltimore [Estados Unidos]). En Reino Unido y el viejo con-
tinente debemos mencionar a: Barros (Madrid [España]), 
Bhingam (Belfast [Reino Unido]), Lerut (Lovaina [Bélgica]), 
Matthews (Birmingham [Reino Unido]), Jeyasingham, su 
 sucesor (Bristol [Reino Unido]), París (Valencia [España]), 
 Stipa y Moraldi (Roma [Italia]), Triggiani (Nápoles [Italia]) 
Egyptian Armed Force Military Hospital (El Cairo [Egipto]), 
etc. En Canadá, la estrella fue Pearson, que asoció el proce-
dimiento de Belsey-Mark IV con la gastroplastia de Collis en 
el caso de acortamiento o estenosis esofágica56. En Belfast, 
en 1974, Bingham usó la gastroplastia con una fundoplica-
ción de 360º u operación de Collis-Nissen57,58.

El profesor John Leigh Jack Collis (1911-2003) defendió el 
control del refl ujo gastroesofágico de los pacientes con her-
nia de hiato manteniendo el esfínter esofágico inferior den-
tro del abdomen. Para conseguirlo, recurrió a las estructuras 
extrínsecas del diafragma, o sea, a las fi bras derechas del 
pilar derecho, obteniendo así una unión esófago-gástrica de 
ángulo agudo. Los dos haces derechos del pilar se suturaban 
por encima y delante del esófago, que se desplazaba hacia 
abajo y atrás59. Sin embargo, Collis es más conocido por el 
procedimiento quirúrgico llamado gastroplastia, que usó en 
pacientes con refl ujo complicado por estenosis y/o acorta-
miento esofágico. La gastroplastia es una clase de alarga-

miento esofágico en el que se crea un pseudoesófago con la 
curvatura menor gástrica. Ello permite devolver esta vísce-
ra a una posición intraabdominal, dando de nuevo continen-
cia al esfínter60,61. Collis desarrolló también un programa 
para el tratamiento del cáncer de esófago, con el que logró 
unos resultados superiores a los obtenidos en cualquier otro 
centro, y escribió la parte esofágica de la cuarta edición del 
D’Abreu22.

La cirugía torácica en los años setenta

Un cirujano digno de mención es Henry Christian Nohl-Oser, 
del Harefi eld Hospital (Londres), que describió los ganglios 
de drenaje del pulmón y adoptó una política selectiva para 
el tratamiento quirúrgico del carcinoma broncopulmonar 
usando de rutina la mediastinoscopia62-64. Del mismo modo, 
diseñó un proceder broncoplástico para los cánceres del ló-
bulo superior derecho en el que se invadía la traquea65.

En 1971, Hug-Jones, MacArthur et al, del King’s College 
Hospital de Londres, consiguieron una supervivencia de dos 
meses en un trasplante de pulmón de un paciente afecto de 
alveolitis fi brosante. El enfermo falleció de un absceso peri-
bronquial que se fi stulizó en la arteria pulmonar66. John Ras-
leigh Belcher (1917-2006) fue cirujano torácico del 
Middlesex Hospital de Londres. Nacido en Liverpool, se edu-
có en los hospitales Epsom y el St. Thomas’s, en el que se 
graduó a la edad de 21 años. En 1947, trabajó en el Bromp-
ton y llegó a ser médico residente sénior de los hospitales 
London Chest y Middlesex. En 1951, se instaló en este últi-
mo hospital67. Fue allí donde promocionaría la lobectomía 
para el tratamiento quirúrgico del cáncer de pulmón y desa-
rrollaría el papel de la cirugía en los quistes pulmonares del 
tipo bullas de enfi sema68-70.Una de las fi guras que más ha 
infl uido en uno de nosotros (F. París) durante la década de 
los setenta fue Roger Abbey Smith que, en estos años, fue 
una de las personalidades más importantes de la cirugía to-
rácica británica. Organizó, conjuntamente con R.E. Smith, 
director del Warwickshire Postgraduate Medical Centre, y 
sus compañeros Williams y Dyde, las International Coventry 
Conference. Los temas de discusión los agrupó según los 
años: en 1971, los correspondientes al esófago; en 1973 al 
pulmón; en 1975 al corazón; en 1977 a los traumatismos tó-
racicos; en 1979 al estado actual de la cirugía torácica y en 
1981 a la enfermedad esofágica y otros desórdenes. Las con-
ferencias estuvieron a cargo de speekers de uno y otro lado 
del Atlántico. Visitó Valencia como lector y/o cirujano en 
1974, 1976 y 1978. Comenzó a practicar la cirugía torácica 
en tiempos de la Segunda Guerra Mundial en el British Gene-
ral Hospital de Jerusalén. Durante el período 1948-1949 tra-
bajó en Liverpool bajo la dirección de Morriston Davies y 
Ronald Edwards. Después, en 1949-1951, estuvo en el Lon-
don Chest Hospital con Holmes-Sellors y Wernon C. Thomp-
son. Fue un tipo de hombre muy peculiar y activo, que 
escribió más de 30 publicaciones científi cas, tanto en revis-
tas inglesas, como continentales o americanas. 

En 1957, presentó los resultados obtenidos al aumentar 
los criterios de resecabilidad del cáncer de pulmón. La re-
sección completa se obtuvo en el 97,2% de los casos y el 
resto correspondió a exéresis incompleta, llegando incluso a 
extirpar el pulmón al cortar a través del tumor71. En 1974, 
expuso la supervivencia a los 5 años en 340 resecciones 
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 extendidas y no curativas, que fue del 26%72. Para Abbey 
Smith, la invasión ganglionar, aunque era un signo de mal 
pronóstico, no indicaba irresecabilidad. La supervivencia de 
56 pacientes con cáncer de pulmón e invasión ganglionar, 
resecados entre enero de 1964 y diciembre de 1969, fue del 
41% a los 2 años y del 28,5% a los 5 años73. En 1981, mostró 
una amplia evolución de una serie de pacientes operados de 
cáncer de pulmón compuesta de 1.700 resecados entre 
 junio de 1951 y enero de 198074. Abbey Smith y Ningham 
describieron la resección supraaórtica con descruzamiento 
de la aorta en el carcinoma yuxtatraqueal localizado en 
el bronquio principal izquierdo75. Fue editor de la revista 
Thorax desde 1971 a 197622.

Aconsejaba a los pacientes que ingresaran varios días an-
tes de la operación, con el fi n de mejorar la función respira-
toria, familiarizarse con su futuro hábitat y asimilar el 
problema del dolor posoperatorio. La función cardiorrespi-
ratoria se determinaba observando al enfermo tras una mi-
lla (1,6 km) de paseo. El fi sioterapeuta indicaba el mejor 
momento para la intervención del paciente y lo visitaba dia-
riamente. Estuvo operando en Valencia en 1976, discutiendo 
las ventajas de la face down position, cuyo primer paso era 
cortar el bronquio, lo que forzaba la resección en práctica-
mente todos los casos. Los vasos los ataba fi rmemente apre-
tando una sola ligadura. Antes de intervenir, como única 
norma de asepsia, señalaba la línea de sección quirúrgica 
con una mínima pincelada de antiséptico. En el período po-
soperatorio, usaba el sellado bajo agua de los tubos sin co-
nectarlos a ningún tipo de aspiración. 

Roger fue un auténtico gentleman británico, amante de la 
naturaleza, que admiraba. Tenía muchas afi ciones, una de 
ellas era cultivar fl ores y otra usar los prismáticos para ob-
servar el vuelo de las águilas en las altas montañas. Amaba 
a España, sus pueblos y costumbres, siendo un verdadero 
afi cionado de las corridas de toros. Se entusiasmaba con las 
regiones montañosas de nuestro país: Sierra Nevada, los 
 Picos de Europa con el Naranco de Bulnes (Potes) y los Piri-
neos aragoneses con Panticosa y Monte Perdido. 

El esófago ha estado siempre entre la cirugía general y 
abdominal, como parte del tracto alimenticio, y la cirugía 
torácica por su situación anatómica. En un pasado reciente, 
cirujanos generales como Turner, Lewis y MacKeown destaca-
ron en el tratamiento quirúrgico del cáncer de esófago75-78.

La cirugía cardiotorácica

Tras este tiempo centrado en la cirugía torácica general in-
glesa, el punto de mira de los cirujanos jóvenes apuntó al 
corazón, con abordaje cerrado y abierto, bajo hipotermia o 
by-pass. Esta “segunda generacion” sería conocida como la 
de “cirujanos cardiotorácicos” y se alejaría algo del pul-
món. Destacaron Brock y Sellors, que decidieron actuar di-
rectamente sobre la estenosis pulmonar en el Fallot, usando 
valvulótomos especiales o sacabocados infundibulares. Para 
las estenosis valvulares adquiridas, se usarían los comisuro-
tomos, llegando incluso a emplear la vía transventricular. La 
reposición valvular con prótesis se haría más tarde de forma 
abierta. Finalmente, se llegaría a la irrigación miocárdica 
con técnicas de by-pass coronarios y corrección de arrit-
mias. Mención especial debemos hacer del trasplante pul-
monar o cardiopulmonar. 

En primer lugar, entre los cirujanos cardiotorácicos debe-
mos citar a William Paton Cleland (1912-2005), que nació en 
Sydney (Australia) y se educó en la Universidad de Adelaida. 
Pretendía ser neumólogo, sin embargo, pronto se daría 
cuenta de que en el tratamiento de la tuberculosis pulmo-
nar la cirugía era superior a la medicina. En 1948, se adscri-
bió como especialista al equipo quirúrgico del Brompton e 
introdujo la técnica del plombage. Este proceder se basaba 
en el colapso permanente del pulmón con la inserción de 
unas pelotas de plástico. En 1950, presentó sus 125 casos 
con mínima incidencia de infección y baja mortalidad ope-
ratoria79. Cleland usó la máquina de circulación extracorpó-
rea de Melrose y con ella daría un gran impulso a la cirugía 
cardíaca. La puesta al día de 12.000 operaciones a cielo 
abierto en el Reino Unido fue defi nitiva80, aunque no dejó de 
trabajar y publicar técnicas de cirugía torácica general81. 
Junto a él, Oswald Sydney Tubbs fue un excelente cirujano 
pulmonar y esofágico. En cirugía cardíaca, desechaba la for-
ma cerrada, pues no le gustaba operar sin ver lo que estaba 
haciendo, sin embargo, por ironías de la vida, diseñó el ins-
trumento más usado en la comisurotomía mitral a ciegas, el 
valvulótomo transventricular82.

Lord Russell Claude Brock (1903-1980) nació en Londres y 
entró en la escuela médica del Guy’s Hospital donde, en 
1927, se graduó con honores en medicina, cirugía y anato-
mía. De 1936 a 1968 fue cirujano del hospital Guy’s y del 
Brompton. En 1958, fue presidente de la la Sociedad de 
 Cirujanos Cardiovasculares y Torácicos de Gran Bretaña e 
Irlanda y miembro electo del Royal Collage of Physicians of 
London, en 1965. Fue editor del Guy’s Hospital Reports de 
1939-196083. En 1937, describió los efectos de la adenitis 
tuberculosa en el árbol bronquial y sobre el parénquima 
pulmonar84. En los años cincuenta, propuso una toracoplas-
tia, tipo colgajo, en la que la tercera y cuarta costillas y el 
músculo intercostal se suturaban al ligamento anterior de 
la columna. Así, se evitaban la reexpansión pulmonar y el 
tórax fl áccido85. Durante su primer período de cirujano to-
rácico general, entre 1937 y 1946, describió la patogenia 
del absceso de pulmón por embolismo bronquial que demos-
traría mediante instilación de unas gotas de aceite yodado 
en la tráquea. Con ello, señaló que el material proviniente 
de una sinusitis, dientes sépticos y manipulación de amigda-
litis podía causar la supuración pulmonar, sobre todo si se 
producía durante el sueño con ausencia del refl ejo tusíge-
no86,87. Como ya hemos mencionado, en 1953, Brock y White-
head propusieron la neumonectomía radical del cáncer 
bronquial con limpieza de los ganglios mediastínicos42. Pre-
viamente, la habían llamado neumonectomía con resección 
en bloque, presentando 55/101 supervivientes, de los cua-
les, ocho lo eran de más de 5 años88.

Brock se interesó por la patología de la válvula mitral pro-
poniendo la comisurotomía digital y, más tarde, la instru-
mental. En 1948, propuso la valvulotomía de la estenosis 
pulmonar en las malformaciones cianógenas89. Era muy exi-
gente en la enseñanza teórica y práctica de los estudiantes 
y cirujanos jóvenes, como también lo era consigo mismo, y 
no toleraba ni pereza ni tonterías. Muy afi cionado a las anti-
güedades y la pintura, en sus escritos destacaría la del dis-
trito de la Torre de Londres, en los alrededores del Guy’s 
Hospital. Por último, digamos que apoyó la restauración y 
conservación de la sala de operaciones del viejo Hospital St. 
Thomas’s .
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Sir Thomas Holmes Sellors (1902-1987), educado en 
Oxford, en 1928 obtuvo una beca escolar que aprovechó 
para visitar los centros quirúrgicos de Escandinavia. Sellors 
fue un gran maestro, simpático y modesto, al que colo-
quialmente se le llamaba tío Tom90. Paneth refiere una 
anecdota curiosa, con motivo de la entrevista que tuvo 
junto a Brock para obtener la plaza del London Chest. El 
tribunal les preguntó cuántas costillas debían resecar en 
un caso de tuberculosis. Brock contestó que todo dependía 
de la localización de la lesión, el estado general del enfer-
mo, etc. Sellors respondió que él seguiría, al pie de la le-
tra, la propuesta que le hiciera el tisiólogo y, por tanto, 
consiguió la plaza42. En 1954, presentó a 252 pacientes de 
bronquiec tasias tratados quirúrgicamente, con una clara 
mejoría en el 81% de los casos y una mortalidad operatoria 
del 2%91. En 1957, mostró los buenos resultados obtenidos 
en 231 pacien tes afectos de tuberculosis tratados median-
te una toracoplastia modifi cada, con un 82% de la tubercu-
losis controlada y sólo un 1% de mortalidad operatoria. Las 
bases del proceder quirúrgico eran: conservar la primera 
costilla para evitar la desviación de la columna y cierto 
tipo de apicólisis para tener un descenso pulmonar perma-
nente92. Publicó una serie de enfermos con cáncer, entre 
1940 y 1950, tratados mediante 364 neumonectomías y 
82 lobectomías con una supervivencia del 36,5% a los 
2 años, y del 21% a los 5 años93. En 1967, revisó los resulta-
dos quirúgicos de 88 tumores del timo94, y en 1970, hizo lo 
mismo con los resultados quirúgicos obtenidos en el trata-
miento de las metástasis pulmonares95. En 1948, le ocurrió 
lo siguiente: tenía la intención de hacer un Blalock en un 
paciente, pero no fue posible por las adherencias de ori-
gen tuberculoso que tenía el enfermo. Sin embargo, ha-
ciéndose ostensible la dilatación que se producía en la raíz 
de la arteria pulmonar en cada sístole, recurrió a un cuchi-
llo de tenotomía ortopédica y seccionó la válvula pulmo-
nar, obteniendo una gran mejoría clínica96. 

Vernon C. Thompson siguió las lineas de trabajo del Lon-
don Chest, destacando sus publicaciones sobre los tumores 
pulmonares y miastenia, así como el bloqueo endobron-
quial anestésico para conseguir la ventilación de un solo 
pulmón97,98. Entre los cirujanos cardíacos puros destacarían: 
sir Terency English, que en 1979 realizaría el primer tras-
plante cardíaco y en 1984 el primero cardiopulmonar en el 
Papworth Hospital de Cambridge, y el profesor sir Magdi 
Habib Yacoub, del Harefi eld, Middlesex, con un injerto de 
corazón en 1980, y de esta víscera con ambos pulmones en 
1983. Desde 1987, el profesor John Dark dirige el programa 
de corazón y pulmón del Freeman Hospital, en Newcastle-
upon-Tyne99. En el Reino Unido, los centros en los que se 
realizan trasplantes de corazón y pulmón son el Great 
 Ormond (niños) de Londres, el Harefi eld de Middlesex, el 
Freeman de Newcastle, el Mater Misericordiae de Dublín, 
el Papworth de Cambridge, el Queen Elisabeth de Birming-
ham, el Royal Infirmary de Glasgow y el Whytehouse de 
Manchester. En 1989, se constituyó la British Association 
Heart & lung transplant bajo la dirección de David Walter 
(Harefi eld), la secretaría de Judith Burgués (Freeman) y 
como  tesorero Roy Stevens (Papworth), con unos objetivos 
muy claros. Jules Dussek propuso crear una base de datos 
para la cirugía cardíaca por encargo de la European Asso-
ciation of CardioThoracic Surgery, Sociedad de la que fue 
presidente en el año 2000. 

Las subespecialidades de cirugía torácica. 
Estado actual 

Volviendo a las subespecialidades, debemos hacer notar el 
cambio producido en la cirugía torácica. En el año 2004, la 
Society of Cardiothoracic Surgeons del Gran Bretaña e Irlan-
da estaba constituida por 222 miembros especialistas dividi-
dos en: 44% cardiotorácicos, 31% cardíacos, 20% torácicos y 
sólo 5% pediátricos; a ellos habría que añadir 93 médicos 
residentes, todavía en período de formación. La reducción 
de los cirujanos torácicos puros obligaría a hacer estudios 
de provisión. La Society of Cardiothoracic Surgeons de Gran 
Bretaña e Irlanda y la British Thoracic Society siempre se 
habían opuesto a que las subespecialidades se separaran del 
tronco cardiotorácico; sin embargo, un punto de vista a te-
ner en cuenta fue el de Allison que, en 1966, opinaría que se 
podían devolver a la cirugía general la cirugía torácica y la 
esofágica, mientras la cardíaca se quedaría sola. Temple 
opinaba lo contrario100. El asunto aún no está del todo dilu-
cidado por lo que no es de extrañar que aparezcan artículos 
que nos hablen de “La cirugía torácica en crisis”, de Maryn 
R. Partridge, o este otro de A.N.J. Graham: “Los cirujanos 
cardiotorácicos, ¿hacen un buen trabajo?”101,102. Todo ello se 
basa en la falta de un número de cirujanos torácicos es-
pecialistas para acortar la espera entre consultas externas 
y cirugía, al tiempo que aumentar el volumen de interven-
ciones quirúrgicas de las unidades específicas de cirugía 
de tórax como señalan: Antonio E. Laroche et al, Antonio E. 
Martin-User et al y Tom Treasure y Utley Martin103-105.

Nos parece que no podemos dejar de dar una idea clara 
de las tendencias actuales en la cirugía torácica. Hughoe R. 
Matthews sucedió a Collis en el Queen Elisabeth Hospital de 
Birmingham; su contribución más importante fue el peque-
ño tubo de traqueostomía patentado como minitrach106. Edi-
tó con DeMeester el volumen III de la serie International 

Trends in General Thoracic Surgery sobre la enfermedad 
esofágica benigna107. Debemos mencionar sus últimos traba-
jos, como la estructura del carcinoma esofágico108 y el estu-
dio en fase II del tratamiento con mitomicina, iofosfamida y 
cisplatino para el adenocarcinoma109. Desde 1981, fue editor 
de la revista Thorax.

Keivan Moghissi terminó su bachillerato en Ginebra en el 
año 1950. Su formación posgraduada tuvo lugar en Reino Uni-
do y Suiza. De 1958 a 1961 fue médico residente sénior en el 
Harefi eld Hospital y, más tarde, especialista en Southamp-
ton. Desde 1970 trabajó en el Humberside Castle Hill Hos-
pital. En Hull, en 1979, fundó el Club Europeo de Cirugía 
Torácica junto a Couraud (Burdeos), Eschapasse (Toulouse), 
Matthews (Birmingham), Megevand (Ginebra), París (Valen-
cia), Reboud (Marsella) y Witz (Estrasburgo). En 1992, creó el 
Yorkshire Laser Centre. Al comienzo de su práctica publicó 
los datos de un pequeño grupo de 13 pacientes sometido a 
resección traqueal, reconstruida con prótesis de Marlex® y 
pericardio110. En la revisión de 1996, la serie aumentó a 
82 pacientes111. Otros manuscritos clásicos serían los corres-
pondientes a estenosis de esófago, fundoplicación y esófago 
de Barrett112. En el centro de Laser, los trabajos más impor-
tantes corresponden a la terapéutica foto dinámica113,114. En 
la reunión de Burdeos de 1988, tras trabajar intensamente 
durante dos años con Couraud (Burdeos) y Vogt (Heidelberg), 
fue elegido presidente de la  European Association of Cardio-
thoracic Surgery, 2.º congreso. Redactó la mayor parte de los 
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artículos constituyentes y procuró que existiera un buen 
equilibrio entre los miembros cardíacos y los torácicos no 
cardíacos en los órganos de gobierno. 

Peter Goldstraw, graduado en la Universidad de Birming-
ham, fue profesor del Real Colegio de Edimburgo e Inglaterra. 
Tras formarse en Escocia y Sudáfrica, al jubilarse, Cleland 
ocupó con entusiasmo la plaza de especialista en cirugía to-
rácica del Brompton. Desde 1979, incrementó el trabajo del 
hospital, devolviéndole la fama que tenía de ser uno de los 
mejores centros de Europa. Goldstraw también desarrolló la 
cirugía del enfi sema, haciendo el primer estudio prospec-
tivo randomizado de lung volumen reduction surgery115,116; 
contribuyó a la reparación quirúrgica y desobliteración en-
dos cópica de las estenosis bronquiales y, fi nalmente, tendría 
la más amplia experiencia en Europa de la metastasectomía 
pulmonar117,118. Diferenció la lesión pulmonar aguda posre-
sección del distrés repiratorio119. Podemos decir que fue un 
hombre afortunado que ocupó el lugar apropiado y a su debi-
do tiempo para poner el sufi ciente énfasis en la cirugía torá-
cica de Europa.

Propuso un protocolo mínimo preoperatorio de estadifi ca-
ción del carcinoma bronquial de acuerdo con la AIASC120 En 
el 2006 fue elegido presidente de la Internacional Associa-
tion for the Study of Lung Cancer, IASLC Staging Project121-123. 
Los intentos de realizar una estadifi cación adecuada de todo 
tipo de tumores cristalizaron al introducir Denoix, en 1946, 
el sistema TNM. El estatus T defi ne la extensión del tumor 
primario; el N, el node o ganglio que estará relacionado con 
el tipo de afectación regional linfática y el M, con la ausen-
cia o presencia de metástasis. Siguiendo estos criterios, la 
Unión International Contra el Cáncer, por medio de su Com-
mittee of Clinical Staging on Applied Statistics, publicó en 
1968 un manual sobre la clasifi cación tumoral. Poco des-
pués, en 1974, Mountain, Carr y Anderson, del American Jo-
int Committee for Cancer Staging and End Results, aplicaron 
la clasifi cación TNM al cáncer de pulmón. En su trabajo se 
estudiaron 2.000 casos de cáncer de pulmón, empleando 
111 campos —o ítems— de información. En dicho estudio, se 
encontraron diferencias signifi cativas de supervivencia se-
gún la extensión primaria del tumor: tamaño, localización 
en el árbol bronquial (central y periférico), afectación de 
las estructuras vecinas, colapso o consolidación del pulmón 
y presencia o ausencia de derrame pleural. También relacio-
naron la supervivencia según la invasión ganglionar regional: 
ganglios intrapulmonares o hiliares, mediastínicos y supra-
claviculares. Con respecto a las metástasis distantes, el he-
cho más importante a constatar era si estaban presentes o 
ausentes. Pronto se vio la necesidad de unifi car la clasifi ca-
ción europea y americana, ya que para poder comparar el 
material clínico era necesario hablar un mismo lenguaje. 

En 1986, se llegó a un modelo de estadifi cación consen-
suado, sobre todo con la Unión Internacional Contra el Cán-
cer, el American Joint Committee for Cancer Staging and 
End Results y el grupo japonés JJC, el llamado Internacional 
Staging System. Posteriormente, se incorporó más informa-
ción al hablar del TNM clínico, quirúrgico y patológico. En 
1997, con la adquisición de nuevos datos, se modifi có de 
nuevo la estadifi cación. El estatus T se basa en: el tamaño 
tumoral, su localización central o periférica y su extensión 
directa a las estructuras vecinas pulmonares o extrapulmo-
nares. El T1 y T2 son formas poco avanzadas. El T3, aunque 
sea una forma avanzada de la enfermedad con extensión 

intratorácica extrapulmonar, es operable a expensas de am-
pliar la extensión de la resección; sin embargo, el paciente 
con tumor T4 es considerado clásicamente como inopera-
ble. El tipo de N corresponde a la afectación ganglionar; si 
no existe invasión ganglionar hablaremos de N0; si hay afec-
tación de los intrapulmonares (segmentarios, lobares o peri-
bronquiales) e hiliares lo codifi caremos como N1; si por el 
contrario, hay metástasis ganglionar regional mediastínica 
ipsilateral hablaremos de N2, y de N3 si es contralateral. La 
existencia de una adenopatía positiva de la fosa supracla-
vicular hace que el caso se considere como N3. Sin ningún 
tipo de discusión en el N0 y N1, la cirugía es el proceder 
 terapéutico de elección. El N2, contando con cirujanos in-
tervencionistas, se puede operar aunque con alguna contro-
versia. Los fundamentos quirúrgicos se basan en: 1) una 
buena selección de los pacientes que hay que intervenir, 
y 2) la ayuda de una poliquimioterapia previa, de inducción 
o neoadyuvante. El N3 se ha considerado, clásicamente, 
como una contraindicación formal. 

Los métodos de valoración de la afectación ganglionar 
fueron motivo de grandes discusiones antes de que existiera 
la moderna imaginería radiológica. La presencia de ganglios 
mediastínicos con diámetro superior a 1 cm obliga a la prác-
tica de mediastinoscopia cervical o la anterior paraesternal. 
La tomografía con emisión de protones pretende obviar las 
limitaciones de la imaginería de la tomografía axial compu-
tarizada y la resonancia magnética. Los resultados recientes 
dan unas cifras de sensibilidad del 95% y especifi cidad del 
80%. Por último, digamos que existen distintas formas de N2. 
El clínico o radiológico preoperatorio tiene peor pronóstico 
que el descubierto en la operación. Los pacientes pertene-
cientes a este último grupo tienen adenopatías pequeñas, 
de tipo rodadero, en ocasiones, con micrometástasis en las 
que el tumor no ha invadido la cápsula ganglionar ni los te-
jidos vecinos. El N2 mayor con invasión perinodal, afecta-
ción a varios niveles ganglionares y ganglio de gran tamaño 
o invasión de la adenopatía del vértice tóracico tiene un 
pronóstico ominoso.

Aunque la séptima estadifi cación del TNM se publicó en el 
año 2006-2007, actualmente Goldstraw y su comité siguen 
con la discusión y las conclusiones que corresponden a 
67.725 pacientes procedentes de 19 países y 46 institucio-
nes, tratados entre 1900 y 2000, que se publicaron en el año 
2009 como la séptima versión de la clasifi cación TNM de los 
tumores malignos. En el trabajo intervinieron, entre otros, 
los españoles Duque, López Encuentra, Rami Porta, Rosell y 
Alberola123.

Por último, nombremos a Richard G. Berrisford y Tom 
Treasure, ex presidentes de la European Society of Thoracic 
Surgeon y la European Association of Cardiothoracic Surgery, 
que aparte de practicar y publicar las más modernas técni-
cas de cirugía torácica como el video-assisted thoracic sur-

gery, la cirugía traqueal, la vascular pulmonar, etc., tienen 
el mérito de abordar la creación de una base de datos 
europea de cirugía torácica general para la European Socie-
ty of Thoracic Surgeon124.

Citemos a otros cirujanos torácicos británicos tales como 
Aberdeen (Londres), Abrams (Birmingham), Barclay (Not-
tingham), Berrisford (Exeter), Bryce (Birmingham), Clarke 
(Birmingham), Dark (Manchester), Deverall (Londres), Dick 
(Glasgow), Dussek (Londres), Dyde (Coventry), Gunning 
(Oxford), Harley (Cardiff) Jackson (Middlesex), Jeyasinham 
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(Bristol), Lea (Southampton), Le Roux (Edimburgo-Durban), 
McHale (Birmingham), McCormack (Edimburgo), McMillan 
(Southampton), Milstein (Cambridge), Meredith Brown (Su-
rrey), Moynihan (Leeds), Moore (Londres), Paneth (Londres), 
Pagliero (Exeter), Roberts (Birmingham), Ross (Southamp-
ton), Shepherd (Middlesex), Taylor (Londres), Thomas (Car-
diff), Thompson (Londres), Tanner (Londres), Thorpe 
(Leeds), Trasure (Londres), Waterston (Londres), Williams 
(Coventry), Wisheart (Bristol), Wooler (Leeds), etc.
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