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Prar fueron distintas en cada uno de ellos, y no re-

INTRODUCCION

e Tia cireunstancia feliz de haber tenido que actuar

‘ fin cuatro casos de urgencia durante mi Internado
fon los hospitales, me puso en el camino de estudiar

o, traqueotomia. Lag indicaciones que me toed lie-

erdo haberme encontrado en situaciones tan dife-
ntes en cuanto al ‘‘modus operandi’’, ni en cuanto
- las dificultades que se presentaron en cada caso.

iin el primero hube de obrar répidamente, sin ningu-

fia preparacion, pues se trataba de un nifio de 6 afios
Fue fué llevado a la HEmergeneia, asfixidndose por
in cuerpo extrafio de la laringe, en el cual no se
budo intentar maniobras de extraceién por las vias
aturales, ya que pocos eran los minutos que queda-
an habiles para salvarle la vida. Procedi a ope-
rlo por gracia del compafiero que estaba de guar-
quien me di6 la alternativa no contando con

fnis instrumentos que un bisturi y dos pinzas de

iocher; hice la operacién sin anestesia y dirigido
amente por el instinto de salvar al nifio. Apenas
pude atenerme a los datos anatémicos que me die-

on el tacto y la-vista, y aleanzando y seccionando la
lrAquea en sus primeros anillos, introduje una pin-
de Kocher en la herida, con la cual entreabri los
ihios de la brecha traqueal y cologqué un fragmento
tubo de hule, mientras tenia a mi alcance una ch-
lila traqueal apropiada. Detallaré este caso y los
es siguientes més adelante. El segundo fué en un
Gulto eon edema agudo de la laringe, consecutivo a
a secunda aplicacién de radium, semejante por
brusquedad con que se produjo el periodo de as*
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fixia, al extremo de que solo esperé el tiempo mece-
sario para flamear un bisturf, vaciar un fraseco de
yodo sobre el cuello del enfermo ¥ ponerme un par
de guantes estériles, ante el asombro de las enferme-

ras de la Sala de Operaciones, acostumbradas a lle-

nar todos los requisitos de la asepsia més rigurosa.
En el tercer caso ya estuve mas tranquilo, pues se
trataba de una nifia de seis afiog atacada de erup
diftérico a quien le habian inyectado (20,000 TU.)
de suero. No pude hacer la intubacién por carecer
del equipo en el preciso momento en que lo necesita-

ba, pero tuve tiempo de instalarme asépticamente, -

aunque con cierta incomodidad, por tener que ope-
rar de noche, en el mismo pabellén de aislamiento,
con luz escasa y con ayudantes deficientes, debido a
que una de las enfermeras sufrig ung lipotimia al
terminar la operacién. En este ©aso y en el prime-
ro, obtuve los resultados més felices en cuanto a que
los nifios se salvaron. En el cuarto caso se trataba de
un nifio de cortg edad, traido de Amatitlin con una
forma de difteria hipertéxica. Procedi en primer lu-
gar a la intubacién, pero no logré mejorar el estado
de la anoxemia, por lp que decidi traqueotomizarlo, ha-
biendo tropezado con Ia dificultad de no tener a mi
disposicién una - canula de Krishaber No. 00 que-era
la que correspondia al nifip por su edad, decidi in-
troducir incompletamente g finica c4dnula mas peque-

fia que tenfa a la mano (No. 2) que Ie provocaba -

accesios de tos.

Por 1a ligera deseripeién de estos casos y de otros
que me ha tocado presenciar, se puede comprender
por qué me decidi a tratar de un asunto tan conoci-
do y hasta donde Hlegb el ntimero de reflexiones que
me hice a propésito de las situaciones extremas en
que el cirujano puede verse en tales casos, en la ma-
yoria de suma urgencia, Y que no estin previstos
en la préctica diaria. ’

Ademas, el tema me parecié interesante porque atn
quedan puntos de vista que definir en nuestro me-
dio: jdebe hacerse la traqueotomia prescindiendo de
la intubacién?; resulta diffeil hacer una intubacién
correcta sin agregar un traumatismo més a la Iarin-
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~\enferma; la indocilidad del nifio al h,a(_zerle m::l-
cién no puede suprimirse con la naredsis gpneiéll,
B s seria agregar una nueva causa de 1nt0ilcacita.
el caso de Difteria; la falta en puestr(;s osp ta-
de enfermeras entrenadas en \Ylgllar e];(;mvl(i)s n
bados, y sumado a todo esto, la disco u%lli?a?d zs e
iniones entre log distintos autores cons
cto.

tﬁrfei}i)seg de las razones a:pupta;das me pr(?puse
Flesarrollar el tema bajo los siguientes fiSlpe?('zgosd o
. 10, Resefia histérica de la traqueotomia ; 20. Op i
tunidad de la operacién; 3o. Estado psicoldgico esn
becial en que se eneuentya el cu’}l,]a«no antei R el
| momento de abrir la traquea, asi como también a
trodueir la canula; 4o. Prlqclplees_ mdmgmo;ei
de la Traqueotomia y sus e(zntravmdlcaelrones_i f)' a-
balelo entre la Traqueotomia y la _In.tubacmél, ‘(rﬁn
fajas y desventajas en cada pmchlmlent().;7 O.Ang:
Sificacion y eleccién de los .],)I'O(-BedlmIf}n.tOS,. é). o
bomia quirtrgica de la region mf_rahl,mdea,, t.o. e

¢a que segiin mi criterio resulta mas p(;:ac1 lcié’cni-.
eseripeion de los detalles que se salen de i: teent

eorriente; 10o. Errores que pueden come eds_etoS
practicar la operacion; 1lo. Acelqeqtes inme 1ad
E tardios de la operacién ; 12o. Dlgtmtas.clas.eslgoe
anulas que se pueden emplear e 1111prov-1tsar,1 é:
Yuidados post-operatorios y manera de qui ali':e;rgafa-
gula ; 140. Historia de la traqueotomia en Gua ;

S racticado, puntualizando las indica-
ngsugll: 1}::1111 lll)enado, los obstéculos salvados en Io§
asos de urgencia, los acxcidentes. ocurridos y las cura
nes obtenidas; 160. Deseripeién de cuatro casos
ersonales; 170. Conclusiones.
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CAPITULO PRIMERO

Wesefia historica de la Traqueotomia -

b Estudiando los conocimientos cientificos de nues-
iros predecesores, su téenica en cada rama de la
)Cirugia, aprendemos a conocerlog mejor en su es-
tado actual y se comprueba la justicia de la frase
ke Augusto Comte: ‘““No se conoce hien un punto
feientifico, sino ecuando se sabe su historia’’. Aco-
peiendo las ideas del sabio filésofo dedicaré el capitulo
fmay extenso a la Historia de la Traqueotomia, en la
pseguridad de ofrecer los detalles més interesantes y
amenos con que puedo adornar mi trabajo.

La Traqueotomia fué inventada cien afios antes
[de la Fra Cristiana. Asclépiades de Bithynia, al
pdecir de Galeno, la practicaba en Roma, Se encuen-
tra, leyendo a Paul d’Egine, el procedimiento ope-
ratorio de Antylus, otro médico romano que vivié en
el cuarto siglo de la Era Cristiana, quien obtuvo va-
Tios éxitos en el tratamiento de cuerpos extrafios de
las vias respiratorias y las afecciones sofocantes de
la garganta. - Antylus hacfa una seecién transversal
entre ¢l tercero y cuarte anillos traqueales con el
objeto de dividir, no los cartilagos, sino los anillos que
los unen. Mantenia los labios de la incisién abiertos
per medio de dos ganechos. Cuando - el- operado po-
(dia respirar libremente, se cerraba la herida por me-
dio de sutura. Antylus, primero, después - Areteo y
Coelius  Aurelianus admitian que las heridas de los
cartilagos no eicatrizaban, recomendando no lesio-
narlos durante la operacién. )
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Después de Paul d’Egine (Siglo VII) hasta el
rin¢ipios del Siglo XVI, la deseripeién de la opera-
6n de 'Antylus es reproducida, pero nadie se atreve
practicarla. Albucasis, Avicenno, Guy de Chau-
ac, la recomiendan sin embargo, con alguna timi-
ez, en los casos de esquinéncia (angina) desespe-

En Ttalia ]la practicaron con algunes afios de‘ in-
B rvall'o, Benivieni, médico florentino, Rolandi, de
lona,. y Brassavolo, médico del Duque de Ferl"ara.
Fabricio de Aquapendente recomienda la incisién
ertical de las partes suaves por delante de la tra-
ea, pero conserva la incisién transversal profun-
#a entre dos anillos cartilaginosos. Ademas se ocu-
pa de la cdnula para obtener la libre comunicacién
| _tre_la' luz, el conducto tragueal y el exterior: la
pmagina y la quiere corta, recta y con alas (aeilée).
seriug, alumno de Aquapendente, da a la cinula
i a.forma encurvada y la mantiene en su lugar, por
io de cintas que anuda detris del cuello. H,Zaveia
Tisma época (1525) Sanctorius, Profesor de la
1Vers1d’al,d de Padua, se sirve por la primera vez
un troear porta-cAnula. Puneciond la triquea y
J6 la ecénula durante tres dias en la herida: su
i er_a;do curé. El impulso estaba dado. Habicot-
firujano de Parfs, (1620) practicé tres veces con

! ‘la., laringe por arma de fuego; otra por herida de
organo, por mstrumento cortante; y en la otra
¢ trataba de un cuerpo extrafio, determinando com-,

ensién de las vias abreas.

D. Pedro Vi.rgili, que vivié de 1699 a 1788, mnos
;_‘eﬁere_ Garrizén en su Historia de la Medifcina
T sus resonantes éxitos en la campafia de Gibral.
i, en la toma de Orén y en su viaje a América
g 13 Escuadra Espafiola, mereei6 justa fama en-
¢irujanos y marinos; una traqueotomia feliz, rea-

raring o P .
ai};l?? fl(lle un éxito que en ese tlempo alcanzaba
es de lo milagroso; le hizo célebre en toda

pafia y atn en el mundo, pues la Real Academia

ato la abertura de la triquea; una, por fractura -

fla por él en circunstancias tan criticas eomo te-

de Paris, estampé en sus memorias la resefia de la
operacién y un cumplido elogio para aquel cirujano,
cosa inaudita por tratarse de un espafiol. © Fernan-
do VI llamé a Virgili, nombrindole Médico de Ca-
mara,

Mare-Auréle Séverin, en' Napoles, Toméas Rodri-

zuez de Vaga en Portugal, Escultet, en Ulm, se de~
claran defensores de la operacién.

Durante el siglo XVIII se tiene gue sefialar dos
tendencia: por una parte, de Bauchot y Riechter, con
el objeto de evitar la hemorragia, toman la idea de
Sanctorins y puncionan la triquea eon un trocar.
Decker de Leyde, recomienda un tréecar eortante e
inventa el primer traqueétomo. Dicho autor tendra
en la préctica muchos adiniradores, pero la pocase-
guridad que estos instrumentos prestan, no ha per-
mitido adoptar su uso. ' Por otra parte, perfecciona~

‘mientos de alta importancia son introduecido en el

manual operatorio.

Juncker, Prosector de Hall, rompiendo con las
ideas admitidas desde Aretée y Coelius Aurelianus
sobre la no cicatrizacién de log eartilagos divididos,

"intenta abrir verticalmente la triquea para la ex-

tracci6bn de un cuerpo extrafio.

Es seguido muy pronto en esta via por Heister 1)
y Bars que obtienen también resultados felices.

J. Martin propone el empleo de una cinula doble,
la éxterna que se deja colocada y la interna que se
puede retirar para limpiarla. Louils, en dos memo-
rias presentadas a la Academia Real de Cirugia,
reune todos los documentos relativos a la Broneoto-
mia. Diseute con cuidado las indicaciones y demues-
tra que en muchas ocasiones la muerte ha sido la

* consecuencia de no haber abierto la triquea. Su re-

nombre y gran autoridad, no han contribuido poco a
las objeciones que varios eminentes eirujanos conti-
nuaban suscitando contra esta operacién, que tenian
como peligrosa y muy a menudo, infitil.

(1) Heister fué el primero en emplear la pglabra Traqueotomia. que
sustituy6 desde entonces la expresion de Broncotomfa.
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Hasta entonces la Broneotomia se aplicaba nada
mis que en los casos de angina grave con sofocacién,
en las fracturas y heridag de la laringe y los cuer-
pos extrafios de las vias aéreag y del eséfago. En
‘1765, Home estudia 1a angina laringea, ‘‘couen-
neuse’’, le da el nombre de crup y propone la tra-
queotomia en esta afeccifn. :

Es ejecutada por primera vez con éxito en 1782,
en un caso de este género por John Andrew, ciruja-
no de Londres. Aunque recomendads con entusias-
mo por Crawford, Michaelis, Stoll, Furine, Royer
Collar, Valentin y Treille, la traqueotomia no ‘es
sino raramente aplicada al tratamiento del crup.

El paso definitivo no se ha dado: la mayor parte
de los cirujanos repugnan. practicar una operacién
dificil cuyo resultado les parece incierto. Hs nece-
sario llegar hasta Bretonnean y Trosseau, para ver
desaparecer todo temor : estos ilustres médicos no se
dejan abatir por los primeros reveces. :

Convencido de que la traqueotomia puede salvar
un gran namero de enfermos atacados de esta terri-
ble afeccién, Trossean regula en sus menores deta-
lles el manial operatorio, e insiste sobre la importan-
cia de los cuidados consecutivos con que se debe
rodear al operado.- Qracias a sus memorias de la

- Academia, a su gran elocuencia y a los numerosos

éxitos obtenidos en el Hospital de Nifios, lega a vul-
garizar en Franeia Y en el extranjero la traqueoto-
mia en el tratamiento del CTup. - :
Trousseau imaginé y econstruy6 un dilatador que
lleva su nombre, (Fig. 1). Es una especie de pinza
de curaciones, encurvada para volver mis cémoda la
introduceién de 1a cinula, cuyas dos ramas presen-

tan en su extremidad ¥y hacia afuera, un pequetio

espolén saliente, estas ramag Se separan al aproxi-
mar l;os_ anillos. '
Laborde también tiene su separador de treg ramas,

~con el eual se evita que la herida abierta por el sepa- .

rador se vuelva transversal v dificulte la entrada de
la. canula. ’

En el afio 1825, Bretonneau, después de haber su-
frido dos fracasos, pudo salvar la vida de la hija
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del Conde de Puysegur, quien vivié hasta una edad
muy avanzada. ' .

Es histérico también el porta-canula de Pean, que
facilitaba la introduceién de la canula (Fig. No. 2)
volviendo asi innecesario el uso de un dilatador. A
falta de mandril, Guersant introduce una sonda de
hule que sobrepasa algunos milimetros la abertura
inferior del tubo. Pero Krishaber viene a remediar
estas dificultades, con la construeccién de su eanu-
la (Fig. No. 3) que se compone de tres partes: a)

una cinula externa, que presenta sobre las partes

laterales de su extremidad inferior dos escotaduras;
b) una cénula interna que entra por frotamiento en
la canula externa y esti provista de un embudo.en
‘forma de pico eénico. Este embudo es delgado y
" perforado lateralmente por dos ojales que se abrer/
en la cavidad del tubo; y ¢) una segunda cénula in-
terna, abierta en su extremidad como las cinulas or-
dinarias. Cuando las dos primeras cdnulas han sido

introducidas en la traquea se retira la cdnula en em-

budo y se reemplaza por la cinula abierta en su ex-
tremidad. \
- Luer construy6é su cédnula movible, (Fig. No. 4)
que tiene una bola de aluminio encerrada en un espa-
cio situado adelante del pabellén de la canula, de tal
manera que la bola cierra la abertura de la cdnula,

" cuando ella es empujada por el aire expirado, mien-
tras que huye delante del aire inspirado, al cual
deja libre acceso.

Encontramos también la cinula de Chassaignae,
(Fig. No. 5) que lleva sobre la convexidad, una
abertura oval que permite, cuando se quita la cAnu-
la interna, y cuando se cierra el orificio del tubo ex-
terno, asegurarse de si el aire pasa por la Jaringe. En
otra forma de cdnula de Chassignac, una vélvula mo-
vible es dispuesta sobre la abertura oval de tal ma-
nera, que se endereza al introducir la einula in-
terna.

_ La cénula de Laborde (Fig. No. 6) estd constitui- :
da por la cénula externa A.B. muy corta que tiene,

sin embargo, una longitud suficiente para penetrar
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Fig.No ¢
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Fig. No. 5

Fig. No. 6

unos milimetros en la triquea; en esta canula ex-
terna se puede introducir dos tubos C. y D. cada vez
mas pequefios en longitud y diametro, de tal manera
que el aire tomado por la canula se vuelve cada vez
menos considerable y la laringe es oblizada a funcio-
nar, cada vez més, para llenar la diferencia.

La cinula de Berard y Maequet (Fig. No. 7) se
compone de dos piezas: lo. una canula ordinaria
provista de dos virolas c. y e. sobre su pabellén ¥
perforada con numerosos agujeros a nivel de la
convexidad de la curvatura; 2o. de una placa (d.)
que se fija sobre el pabellén de la canula por ‘medio
de dos virolas (e. y ¢.). : ;

Esta placa estd perforada de un orificio provisto
de una valvula que se fija por medio de una vi-
sagra, a la parte superior. La valvula estd dispues-
ta «de/tal manera que el aire inspirado emtra faeil-
mente en la canula, y el aire expirado, al contrario,
cierra la valvula, eseapando por los agujeros de la
chnula, atraviesa la laringe y vuelve posible la pa-
labra. Todas estas cinulas se idearon para ayudar
a la laringe en la recuperacién de sus funeciones .y
asi permitir a los operados que puedan llevar la ci-

“nula por largo tiempo, o para aquellos que definiti-

vamente la deban usar y puedan dedicarse a los es-
fuerzos que sus trabajos les exigen. :

Tn cuanto al tiempo en que fueron apareciendo
los distintos procedimientos de Traqueotomias, apun-
taré: o :

1o. Que en 1776 Vieq D’Azyr tuvo la idea de pe-
netrar en las vias respiratorias por la “membrana
erico-tiroidea, ensayo varigs veces con éxito esta ope-
racién en los perros y la creyd posible en el hombre,
aunque no llegd a practicaria. Mais tarde Foueroy,
Bichat y Dessault la recomendaron. ‘ ’

Dessault” insiste de manera particular sobre sus
ventajas, y deseribe con gran precisién el manual
_operatorio. Las primeras laringotomias inter-erico-
 tiroideas, fueron hechas en el hombre por Roux
(1831) y Blandin (1834). Desde entonces esta opera-
¢ién goz6 de cuando en cuando, de cierto favor emntre

- P



e . o i i 2K e,

Figuras Nos. 8y 9

— 924

los eirujanos de la época, y dib algunos felices resul-
tados. Pero siempre ha sido rebatida por la fayo-
ria de los operadores. En los dltimos afios del siglo
pasado Erichsen en Inglaterra, y Krishaber en Fran-

‘cia, defendieron su eausa con calor. Estos autores

se unieron para refutar las objeciones que eran siem-
pre opuestas a su generalizacién, publicando nume-

" rosos casos de éxito y logrando hacerla entrar en la

practica corriente, :

20. Al principio del siglo pasado, fué propuesta
por Boyer la laringo-traqueotomia, sinénimo de la
erico-traqueotomia, y en 1820 la ejecuté con éxito,
en un caso de cuerpo extrafio de la triquea, (semilla
de frijol). D’Al de Saint-Germain dice que es pre-
ferible, en lugar de proceder a la abertura de las
vias aéreas por una incisién practicada de abajo ha-
cia arriba, puncionar primero la membrana ecrico-
tiroidea y después dividir el cricoides y los prime-

ros anillos traqueales de arriba abajo, sobre la son-

da acanalada. Este procedimiento de Saint-Ger-
main o ‘‘laringo traqueotomia en un tiempo’’ fué
Imaginado para ser usado exclusivamente en los ni-
fios (1873).

30. Después tenemos: la traqueotomia por el pro-
cedimiento de Trousseau, que es ¢l mis generalmen-
te empleado para el adulto. Trousseau seflala la ne-
cesidad de incindir las tejidos plano por plano, se-
parar los vasos y los mfliseuloy con las erinas ro-

.. mas y desnudar bien la triquea antes de abrirla.
L ““Insiste sobre la absoluta necesidad de ser lentos,

muy lenfos’’. Hace su operacién en tres tiempos:
en el primero, divide las partes blandas situadas por
encima de la triquea, teniendo presente el precepto
capital de respetar los vasos (Trousseau, Clinique
Medical del Hotel Dieu,-t. lo., p. 547). Si una ve-
na gruesa se presenta ed necesario, disecarla y se-
pararla; si se persive la gruesa vena sub-clavia iz-
quierda, ingurgitada de sangre, se proteje con un
dedo y se hard lo mismo con el tronco venoso bra-
quio-cefalico. La lesién de uno de estos vasos grue-
sos acarrea habitualmente la muerte. Presentandose
el istmo del cuerpo tiroides en distintas alturas, es
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posible -respetarlo algunag veces, pero en caso de

estar obligado a seccionarlo sobre la linea media, se
colocardn pinzas sobre las dos extremidades seceio-
nadas. En su segundo tiempo, Trousseau divide la
traquea, iniciando su incisién tan cerca como sea po-
sible del cartilago cricoides, por puneién y, a expen-
sas de dicho agujero introduce un bisturi abotonado
én su punta, seccionando verticalmente tres o cua-
tro anillos cartilaginosos. En su tercer tiempo hace
la introduceién de la canula, sirviéndose de la ufia
del indice izquierdo, que- coloca - sobre el labio dere-
cho de la herida traqueal ; se insinfia sobre esta ufia
el dilatador cerrado hasta introducirlo en 1la traquea.
El ayudante levanta entonces la cabeza del enfermo,
al mismo tiempo que el eirujano separa lag ramas
del dilatador y la cinmula es introducida,
. Contemporaneo al de Trousseau, es
miento de Bourdillat, del que difiere por la rapidez
de ejecucién en sus diferentes tiempos.
40. También tenemos el procedimiento de Chas-
saignac, quien se propuso operar répido, y sobre to-
do ir con seguridad. ILa prinecipal dificultad de la
traqueotomia, dice él, es la excesiva movilidad de
las partes sobre lag que se hace la operacién. Asf
inventa su erina ericoidea (Fig. No. 8). Describiré
detenidamente su procedimiento, pues es el que me
ha parecido més l6gico y el que con mucha semejan-
za he visto aplicar al eminente cirujano Dr, Julio
~ Bianchi, quien en su interesante Teporte, nos indi-
ca _que lo aprendié en California, ‘
Procedimiento de Chassaignac: Reconociendo el
borde inferior del cartilago, cricoides, Chassaignac
hundia sobre la linea media e inmediatamente deba-
Jjo de este cartilago, su erina; penetrando en la tra-
quea, enganchaba con la punta el borde inferior del
cartilago ecricoides, Manteniendo  sélidamente ~ el
mango de la erina con la mano izquierda, la traquea
y laringe quedan fijas. El bisturi se introduce. en
la trdquea, signiendo la ranura A. de la erina, di-
vidiendo asi el ndmero de cartilagos necesarios para
introdueir la cdnula. Para aleanzar mis seguramen-
te la triquea, algunos cirujanos (Langenbeck, Pa-

el procedi-
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¥ e Lille) han propuesto dividir previamente,
;.E)i)eredla line; media, la piel, el tejido c.elul.aan-_I su}]lo-
B cutineo y-la aponeurosis ceI_“vmal superﬁc}al. \e(.:do‘
5 osto, el tendculo fijador (Fig. No. 9) es mt_'rodum 0
més facilmente en la tl‘gquea y engancha sin mayor
i sl anillo ericoideo.
dl%}gggnbexck?r Parise han fabricado te.néculros do-
bles. a la vez; fijadores y d_llata(%()tres (Figs. 1\:(.)s. 10
g y 11). El tendculo de Parise tiene la ventaja de
. ser acodado en Angulo reeto, en el punto E., Io que
B ace que el cirujano no sea entorpecido por la salien-
B’ tc de la barba cuando se quiere hacer penetrar en
. 1a traquea. :
laﬁazgdos ramas se tocan por los puntos B.' y B,
¥ cuando se juntan; pero mientras que en el instru-
k- mento de Langenbeck estas dos ramas a‘pro‘xm.ladas
¥ estan en contacto inmediato, en el instrumento de
B Parise se separan bruscamente en A., de manera que
permiten la salida del aire y producen un silbido
b cuando el tendculo ha penetrado en la triquea. Los
& dos instrumentos precedentes predentan una rant-
b ra C., que sirve de guia al bisturi3 como en el tendcu~
- 10 de Chassaignac. Cuando la incisién traqueal es
¥ terminada, las dos ramas pueden separarse, d}llatvar
B la herida y permitir la introducecién de la cénula.
£ 50. Procedimiento de traqueowmi.almfemor y tra-
queotomia superior, cuyas deseripciones fuerpn he-
f chas por Morell Mackensie y Bose en Alemania, ha-
f. biendo este Giltimo descrito un procedimiento de tra-
queotomia superior muy apreciado en _Al-efmama.
k. 60. Traqueotomias con instrumentos incandecentes.
§ A Verneuil pertenece la idea de utlh;zar los instru-
k' mentos incandecentes en la traqueotomia, glesde la im-
K portante comunicacién que dicho autor hizo .a.la .So-
B ciedad de Cirugia y a la Academia de Medicina de
E Pariy, en abril de 1872. Las experiencias fue‘ro-n
emprendidas sobre los animales, e} gélvano-cauterio
L. v el termo-cauterio, fueron suceslva,men"ce ensaya-
E dos. Saint-Germain hizo dos traqueotomias al cau-
g terio en dos nifios atacados de crup. Las escaras am-
b plias v la perforacién de la triguea que fpe.ron ha-
t lladas en la autopsia del segundo enfermito opera-
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-do, hicieron desechar el método. El gélvano-eautqrio
" no entré mas en la préctica, pero por razones dife-
. rentes. Se notd la frecuencia de las hemorragias se-
cundarias a la traqueotomia por este agente térmico;
la razén de ello se ignoraba; sin embargo, el termo-
- cauterio de Paquelin més facil de procurarse, no tar-
b d6 en entrar a escena y sustituir a todos los demés
b instrumentos incandecentes. FEn los Gltimos afios del
| siglo pasado, algunos operadores (Verneuil, Poin-
- sont, de Bordeaux; J. Boeckel, de Estrasburgo; Kri-
E shaber, de Francia) se proclamaron partidarios de
f. la traqueotomia inter-crico-tiroidea por el termo-
. cauterio. El termo disminuye en gran proporcién
b las hemorragias, pero predispone a la mnecrosis de
los cartilagos; por ello es aprobado por los autores,
que la seccién de la triquea, previamente descubier-
ta por el termo-cauterio, sea practicada con el bis-
turl.

Entre las principales reglas del procedimiento de
la traqueotomia al termo-cauterio, encontramog las
siguientes: el cuchillo de plating serd llevado sélo
al rojo obscuro, para que no pierda sus propiedades
I hemostéticas; la piel sers seccionada a pequefios gol-
[ pes sucedivos, a manera de evitar la irradiacién del
calor y la ebullicién del tejido celular subcuténeo.
€onviene no aplicar el cuchillo més de treinta ve-
. ces por minuto. En la regién vascular, se procede-
f. 4 mis lentamente; cualquier vaso que sangre se
E tocara con el cuchillo incandecente; los vasos gruesos

se ligaran. Se operari con el bisturi hasta que la
E  hemostdsis sea completa. ‘
& 7o. En 1901, Pechadre escribi¢ un articulo en los
i ‘‘Archivos de Medicina Infantil’” titulado ‘‘Ensa-
i Yo del tratamiento del crup por la paracentesis de

la traquea”. Este autor aconseja hacer una pun-
cién inter-crico-tiroidea con un trécar de milimetro

'y medio de didmetro, que tiene la curvatura de las

cdnulas de la tragueotomfia. : '

80. Entre las modificaciones que se hicieron a
principios ‘del presente siglo, estd la de Froin, que

. DPropone hacer la traqueotomia superiorien un solo
Fig. No. 11 : . . tiempo y, para operar con mags seguridad, hace cons-

— 98 —

Fig. No. 10
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truir un histurf especial (Fig, No. 12.) que presenta
una limina muy corty y afilada, de un, centimetro
de largo, montada, en dngulo rectg sobre el taléy v
que se continda en angulo obtuso con el mango. EJ
punto de mira (cartilago cricoides) es buseado y la
laringe fijada como en el procedimiento ordinario ;
inmediatamente debajo de la ufg que engancha el
ericoides, se hunde verticalmente, por punecién, la
ldmina de] bisturi, que desaparece en lag partes
blandas y alcanza el interior de 1g triquea, (Fig.
No. 18), 1o que se conoce por un silbido especial. . Se

hace bascular o bisturi levantando 1a mano hacia 1a

cara del operado ¥ tratando de ejecutar un angulo

a la traques baralelamente a sy carg anterior. Se
saca el bisturi de un golpe seco, de 1g profundidad
a la superficie ¥ un poeo de arriba abajo, cortando
fa traquea, el tejido celular ¥ la piel, que seo abriran
oblicuamente; la herida traqueal es mag bequena

télica elastica, plegada en dos, a manera de resorte
¥ acodada. (Fig. No. 15).  Se introduce vertical-
mente en la herida traqueal y despuéy se invierte
hacia la cabeza de] operado. Ademis, Froin acon-
seja antes de introduecir 1a canula, explorar la tra-

dientes las falcas membranas que ge encontraban en
la tréquea. La cgnulg se introduce y el dilatador se
retira, . .
Froin también phg, modificado 1a forma de las ej-
nulas, de manera que su curva se adapte mejor a la

direccién de 1a herida traqueal, pero esta forma no -

permite. disponer de canulas dobles, lo que constitu-
ve una gran desventaja,
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CAPITULO SEGUNDO

Oportunidad de la operacion :

En més de un caso hay que lamentar la hora tar-
fidia en que se ha decidido intervenir. Unas veces es
% debido a que el médico, poco familiarizado con la
téenica de la traqueotomia, recurre a procedimientos ‘
que &l juzga capaces de hacerlo salir del apuro; pres- .
@ cribe sedantes al enfermo que se muestra intranqui- '
F 1o, en el perfodo pre-asfixieo, olvidando que todo lo '
que suprima la funcién de los misculos respirato- ' '
rios, sujetos parcialmente a la voluntad (opio, .por
ejemplo) apresura el periodo de apnea y la asfixia
consecutiva. En otros casos no se han tenido en -
gcuenta los cuatro signos cardinales que anuncian
kque la muerte por asfixia es inminente: primero y
¥orincipal : la depresién inspiratoria de la horqui-
Ella supra-esternal, de la fosa supra-clavicular, de los
pespacios intercostales y del epigastrio (Chevalier
EJackson) ; segundo: el estridor laringeo; tercero: la
Einquietud, estado de intranquilidad en que se en-
gcuentran el nifio y el adulto que tienen un obstaculo
g0 Sus vias respiratorias; se agitan, adoptan las po-
gsiciones mas variadas, no encontrando comodidad ni
#alivio en ninguna; y, euarto: la palidez, de color
goeniciento que se descubre al examen del paciente
desnudo. “‘El tirage pide traqueotomia’’. Desgra-
beladamente no se mencionan dichos signos en los
tratados de patologia corrientes, dice Ch. J. ackson, y
fabunta: que en ciento veintiséis casos que fueron

Fig. No. 4

Fig. No. 16
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admitidos en la Clinica Broneosedpica, se diagnosti-
¢6 Asma (1) en treinta y cuatro; en veintinueve ca-
sos se diagnostic6 Neumonia y en uno Parilisis del
diafragma. Todos estos nifios fueron aliviados por
la traqueotomia. Y agrega: muchas muertes han
ocurrido por el error de dar sedantes al enfermo in-
quieto por su asfixia, cuando su inquietud era debi-
da al hambre de aire (air hunger). .

El doctor Bianchi me refirié un caso en que fué
llamado en consulta con otros dos de sus colegas, pa-
ra decidir sobre la necesidad de hacer tragqueotomia
a un enfermo de eincer laringeo, habiendo llegado,
por intervencién de la familia, a la determinacién
de tener preparada la operacién (espectacién ar-
mada) y proceder de urgencia en el caso de que lle-
gara el periodo de asfixia; quedando autorizados, ca-
da uno de los tres galenos de la junta, para operar
en el momento de llamérsele. Desgraciadamente, el
periodo de asfixia se present6 de manera brusca y
no dié tiempo a la llegada de uno de los eirujanocs.
Este enfermo murié asfixiado. Hay un enunciado
muy elocuente: ‘‘Nosotroy predicamos la traqueoto-
mia temprana y la practicamos demasiado tarde’’.

En la mayoria de los casos se termina, ejecutando
una operacién a toda prisa (traqueotomia alta y
mal hecha) con los inconvenientes que resultan des-
pués de una descanulacién difieil y la produccién

de estendsis laringea, en el caso de que el enfer-

mo se salve. Cualquier paciente .con signos de
obstruccién laringea, debe ser trasladado a un hos-
pital o sanatorio y aun alli, ‘‘la vigilaneia eterna es
el precio de la vida en estos casos, desde el principio
del estridor laringeo, hasta que se retire la cdnula’’.

Durante el perfodo de observacién debe tenerse
presente el siguiente postulado: ‘‘Nunca hay que
dar morfina, né cualquier otro sedante, cuando ‘el
paciente esté con signos de dismea por obstruccién
mecdnica’’. Esta leyenda deberia grabarse con le-

\311@ maytsculas, en forma de lema, y colocarse en

€l cuarto de todo interno de hospital. La experien-

(1) En Guatemala conocimos un caso de crup muy reciente, en que se
cometié el mismo error.

— %

cia personal me hace recordar el tercer caso en que
me tocd en suerte intervemir (Disnea por obstrue-
cion laringea debida a edema agudo consecutiva a

‘Radiumterapia) : Consulté al médico interno, quien

me di6 la indicacién por teléfono, de inyectar un
centigramo de clorhidrato de mo‘rl'ﬁna, mientras .él
se presentaba a la Sala de Operaciones. A los diez
minutos de la inyeccién, que fué sblo de medio cen-
tigramo, el enfermo se cianosé y se quedd en apnea,
por lo que me vi obligado a proceder ultra-rdapida-
mente a traqueotomizarlo.

Lo que necesita un enfermo inquieto de obstruc-
cién laringea, es la traqueotomia y mno los ~opiaceos,
porque es un hecho conocido, que los opidceos son
paralizadores de los museulos respiratorios sujetos
parcialmente a la voluntad. )

Para terminar este capitulo, considero importan-
te recordar la enumeracién de las. causas méas fre-
cuentes que dan lugar a la obstruecién laringea,
enumeracién que se encuentra en el capitulo cuarto

. de esta tésis, y que todo médico debe tener en la

mente cuando se encuentre ante un caso en que
el diagnéstico etiolégico no.se haya par‘ecisaydo por }a
brusquedad con que se present la asfixia, y més
vale para el enfermo que se decida, con extrem/a ra-
pidez, darle paso al aire por debag_o del obstaculo,
traqueotomizandolo, a que se pierda tiempo en formus .
lar el diagnéstico.




CAPITULO TERCERO

Hstado psicolégico especial, de descontrol, en que se
encuentra el cirujano antes y en el momento de
abrir la trdquea, asi como también qf mitroducir
la cinula.

La traqueotomia de urgencia es una operaeién en
que se pone a prueba la serenidad del cirujano, maxi-
me cuan"do la practica por la primera vez, I:JI acto
operatorio estd rodeado de miiltiples circunstancias
pehgltosas, si el operador no se sobrepone y si no
reﬂ;exmna serenamente sobre los prinecipios de fisio-
}?gw v anatozniaAque lo ayudaran a salir avante.

En la mayoria de los casos, g traqueotomia se vyel-
Ve una operacién difieil, que requiere habilidad
presencia de 4nimo, y sobre todo, los eonocimientoé
positivos del operador’. HI principiante se inicia
bor operar algunos casos casualmente favorables.
considera como demasiado pesimista la opinién ’dz
los operadores experimentados, hasta que al fin, en
otra traqueotomia se da perfecta cuenta de la ;rer-
dad de la doetrina, segtin 1a enal, la operacién debe

~ser considerada como nada fieil. (Lenzmann )

El caso mis patente 1o hemos visto eunando, al mo-
mento.de acostar al enfermo, con sy cuello er’x hiper-
extensién, ‘sobreviene el periodo de apnea: el Ovpsra-
dor apresura mas de lo necesario su conducta, sin
pensar en que dispone de més de cinco min;atos
tlempo muy sufieciente para aleanzar la traquea,
abrirla y provoear el reflejo tusigeno, e

‘Pero como todos los factores se suman, viendo el
cuadro cada vez impresionante, cuando- se, opera con
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el temor de perder la partida, apareee ante el cam-
po operatorio el cortejo de los signos de alarma:
apnea, cianosis, hemorragia abundante, y si se abre
la traquea sin previa hemostasis, la sangre sale a
borbotones en cada movimiento respiratorio; enton-
ces, st el cirdjano no se sobrepone, lo vemos perder
de vista la herida traqueal no logrando introducir la
canula sino después de muchas tentativas infructuo-
sas; eso, en el caso favorable de que no se presente
el sincope.que puede ser mortal, a causa de la pe-
netracién brusca del aire en la traquea.

Bajo este punto de vista, la operaecién pertenece
a la clase de intervenciones para lag que todo médico

i debe estar preparado en cualquier momento y asi,

tedos deben ser capaces de llevarla a eabo, a menos
que se cuenten entre el nimero de aquellos que nun-
ca han querido tener un bisturi en la mano. En
nuesire medio, debido a la poca frecuencia con que
se practica la traqueotomia, no dudo que existe mas

“de mmo que ni- siquiera haya presenciado dicha ope-

racién, y, previsto el caso en que las circunstaneias
lo obliguen a decidir una operaciéon de urgencia y a
operar tranquilamente. ,
Laurens nos dice: ‘‘la traqueotomia es una opera-
eién vital, eorriente, al alcance de todo médico prac-
tico, emocionante y que exige sangre fria de parte
del cirujano; delicada como es, debe haberse practi-
cado frecuentemente en el anfiteatro, tanto en el ni-
fio como en el adulto, antes de ejecutarla en un vive. ’




CAPITULO CUARTO

Indicaciones de 1q Traqueotomia.

tiempos otras més, en el dominio de Ia especiali-
dad Larlngologlea; Yy en las eclinicas Broncosespicas

tiene su lugar de breferencia como medio prelimi-

que estas indjcaciones se han lenado y se llenarin
con mucha rareza en nuestro medio, hablaré de ellas
Suscintamente en parrafo separado. ‘

At(.endiendo a la localizaeién del obstaculo respi-
ratorio y al érgano enfermo en el que se produjo
el obstéeulo, I, Dubar tiene hecha una clasificacign
de las indicaciones de la traqueotomia, publicada des-
de el siglo pasado-: Diecionario Jacoud.

Cugdro de las enfermedades en las cualés se debe
Practicar la Tra:qu\eo‘tomia, segfin el citado autor :

CUERPOS EXTRANOS DE LAS VIAS  AEREAS,

Afecciones de 1g Laringe: Heridas de 14 Laringe.
Oontus‘iones‘gra‘ves de 1a Laringe. Fractura de
los cartilagos laringeos. Quemadurag ¥ cauteri-
zaciones de la Laringe. Laringitis aguda grave,
Lar{ng@is estridulosa.  Absceso de 1a Laringe.
L_a'rl.ngltis edematosa, Fdemg de la glétis. TLa-
ringitis diftérica, (Crup). Laringitis ulcerosa
v ne.el."ésiea de lag enfermedadeg infecciosas. La-
rmgitis eréniea hipertréfica, Estrechez larin-
gea. Sfifilis laringea. Pélipos laringeos. (lan-
cer de la Laringe: Espasmo de 1a glétis. His-
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teria, (Valpeau y Michén). Tétanos. Compre-
sién del nervio recurrente, Paralisis bilateral
de los  misculos crico-aritenoideos posteriores.
Degeneracién fibrosa de los miseulos de la La-
ringe. ;

Afecciones traqueales: Estrecheces de 1la triquea.
Fracturas y heridas de la triguea. Tumores de
la traquea. ’

Afecciones del eséfago: Cancer de la parte superior
del eséfago. Cuerpos extrafios  del es6fago,
(causa extrema de algunos casos de asfixia in-
minente).

Dubar agrega entre otras indicaciones: tumores
de la regién anterior y-lateral del cuello, particular-
mente tumores del cuerpo tiroides, tumores de la
faringe y de la base de la lengua. Rl tratamiento
quir@rgico de cierto nimero de tumores de la fa-
ringe y de la parte anterior del euello, pueden ne-
cesitar de una traqueotomia preventiva. -

- He copiado integra 1a anterior elasiticacién, por
Ser basica; sin embargo, en la actualidad se. puede
agregar otras indicaciones: Eseleroma faringo~larin-
go-traqueal, (frecuente entre nosotros), quemaduras ’
quimicas por. 4lcalis cdusticos, (en los intentos de

‘suicidio), aspiracién de insectos que pican las vias

aéreas, (caso de lag abejas que quedan en el pa-
nal y que, al ser ingerido, invaden; la laringe),
heridas por arma de fuego, del cuello, con enfise-
ma y hematoma conseeutivos, : que estrangulan
la triquea; accidentes automovilisticos, ya seg por

- aspiracién de gasolina (edema de la glétis al esta-

lar el tanque o por traumatismo directo; irrita-
eibn por los gases asfixiantes de la guerra (Ch. Jack-
Son) ; exantemas que producen falsos erups (saram-
pién, viruelas, eteetera), que pueden dar enantema
laringeo y provocar una laringitis aguda edematosa ;
la tos ferina en los periodos sub-intrantes, (un easo

[ del Doctor Mariano Zecefia M. en Guatemala) ; en
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el edema angio-neurdtico circunscrito de la larin-
ge (Quincke).

En los casos de estrangulacion y de suspensién por
una soga, se tendra que recurrir a la traqueotomia,
si la laringe es fracturada. lLia traqueotomia es-
t4 indicada también en los vicios de conformacién
de la laringe, cuando existe un opéreulo membrano-
so (formaecién diafragmatica) y en el laringocele,
siempre que los otros medios (laringo-fisuras y ex-
tirpacién del ventriculo extra-laringeo) no den re-
sultado.

Aun en la lepra laringea, el médico asistente a los
leprocomios, se ve obligado a intervenir, en los casos
de diseminacion extensa de las infiltraciones: ‘‘No
se podra prescindir nunca de la abertura de la larin-
ge o la traquea’” (Dencker y Albrecht).

En las enfermedades infeciosas: Laringo-tifus
(produciendo tleeras que perforan lag sub-mucosas)
dan lugar a la formacién de edema y provoean inten-
sa disnea, al grado de hacer necesaria la traqueoto-
mia; en la gripe, en sus formas graves estreptocée-
cicas, en las que todo el arbol respiratorio. parece
tapizado de exudados blancos y membranas, produ-
ciendo una laringitis semejante a la de la Difteria,
y en el caso en que aparezean sintomas amenazantes
de disnea, puede volverse necesario incindir la tra-
quea (Albrecht).

En el mismo caso, la escarlatina que invade la la-
ringe, siguiendo el proceso de angina necrosante que
puede lltgar a causar fendémenos de oclusién larin-~
gea, necesita la traqueotomia.

Agregaremos aquellas indicaciones én que la tra-

queotomia es un medio auxiliar de otros procedimien- .

tos quirfirgicos. En las intervenciones por tumores
del maxilar, se puede hacer traqueotomia previa, con
dos fines: evitar un accidente asfixico, por irrupeién
de la sangre en las vias respiratorias y dar éter u
otro anestésico por medio de la cdnula. Estas indi-
caciones van cayendo en desuso, pues la posicién de
Roce, la aspiracién, los anestésicos por via endoveno~
sa y rectal, la sustituyen.
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También se ha hecho traqueotomia previa a la ex-
tirpacién de tumores de la mnaso-faringe y laringe y,

en estos casos, es mas Justlﬁea;da pues no es solo

para el momento operatorio, sino que debe perma-
necer varios dias, hasta que hayan -cicatrizado las
superficies cruentas y se puedan retirar los tapona-
mientos hemostiticos que, en muchos casos son im-
preseindibles.

De la traqueotomia previa a toda la cirugia de la

laringe, me ocuparé mas adeldnte.

De propésito, mencionaré por filtimo otra de las
indicaciones de la traqueotomia, por tratarse de un
caso frecuente en los hospitales donde hay Rayos X
y Radium. Tuve oportunidad de asistir, en mi cali-
dad de interno del hospital, enfermos en que se diag-
nostico cancer de la laringe y a quienes se les estaba
haciendo tratamiento por Radium. A uno de ellos

L “le practiqué la traqueotomia de urgencia en estado

asfixico, (Obs. No. 2) después de la segunda aplica-
ci6n de Radium; y en el otro enfermo, hubo que
convencerse de la necesidad de dicha intervencidn,
pues por temor de que le sucediera lo mismo que al
anterior, se le aplicaban medias désis y aun asi el
estado ascﬁxmo era inquietante. )
.Y para reforzar lo dicho, copio hteralmente lo
que nos dicen Denker y Albrecht, a propésito del
tratamiento del carecinoma de la laringe: ‘‘ Antes de

toda irradiacién, hemos de hacernos la pregunta de

si debemos o no, traqueotomizar previamente a los
enfermos. Esto tiene su fundamento porque la ac-
atén inrritante de los rayos no rara vez provoca una
tumefaccidn de la mucosa, que puede alcanzar un se-
rio grado; se ha de recordar ademads, el hecho dicta-
do por la experiencia, de que en el carcinoma avan-

~zado, es, en general, en el que més se aplica el

tratamiento y no podra evitarse con el tiempo la
traquectomia. Por lo demés, se ha de tener presente
que después de la radioterapia, la diseccidén guirtr-
giea de la triquea, por la friabilidad rigida del te-
jido, se vuelve muy dificil y puede acarrear la de-
generacién necrética de los bordes de la herida. Si
pesamos sosegadamente estos factores, no serd dificil
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que nos decidamos por la abertura de la traquea, afin
en los casos que no son de urgencia. LA TRAQUEO-
TOMIA SE HA DE PRACTICAR SIEMPRE QUE
ANTES DE LA RADIOTERAPIA, HAYA DIS-
NEA”’,

Insistiré en puntualizar las indicaciones de aque-
llas enfermedades que sélo me he concretado a enu-
merar sin mayor comentario, siguiendo en orden de
importancia: cuerpos extrafios de la laringe, tra-
quea y bronquios; en el erup diftérico v en los fal-

508 erups; en los papilomas de la laringe; en las he- _

ridas de la laringe y de la traquea, ete,

La tragqueotomia en el caso de cuerpos exiraios
laringo-tragqueo-bronquiales. Tanto en el nifio eomo
en el adulto se puede presentar el caso de un cuerpo
extrafio (alfileres, agujas, semillag de frutos, jugue-
tes, eincos de vidrio, monedas, cuentas de rosario y

de collares, €te.) que en una aspiracién brusca Ile-

gue al conducto respiratorio y se enclave o se deten-
ga en uno de sus tramos. En. cualquiera de los brga-
nos menecionados que se encuentre el cuerpo .extra~
fio, siempre ser4 mnecesaria una traqueotomia de
urgeneia, que sirva de valvula de seguridad a la
vida del enfermo, mientras se procede a su extrae-
cién.  Consideremos los tres casos separadamen-
te: en la laringe, en la traquea y en los bron-
quios. En el vesttbulo o en la caviiad laringea, di-
ficilmente son alcanzados por la via més ecémoda, los
dedos o alguna pinza porta-objetos. El enfermo siem-
bre se encuentra en estado de angustia, porque sien-
te asfixiarse y si se quiere emplear la laringoscopia
para observar o extraer el cuerpo extrafio, ésta se
vuelve difieil por la cantidad de saliva que el enfer-
mo deglute, asi como por la reaceién inflamatoria
que por el hecho de su presencia, provoea dicho
cuerpo edematizando la mucosa. Una traqueotomia
inmediata se necesita, frente a una erisis de sofoca-
eién; ella constituye el primer tiempo de la extrac-
cién, el segundo tiempo se debe hacer siempre, cuan-
to antes mejor, por la laringoscopia directa, pues
las tentativas de extraccién por medicamentos inter-
nos, sobre todo por los eméticos, son ineficaces y au-
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mentan aun maés el peligro ya existente, a .un fin
fatal. Es excepcional no poder desprender el
cwerpo extrafio por via directa; en algunos casos se
vuelve imposible, lo que obligard hacer la traqueoto-
mia st no se habig hecho y movilizarlo de abajo arric
ba. Despuéy de conseguida la extraecién, en los ni-
fios menores de tres afios, Y en el caso de que antes
no se les haya praecticado la traqueotomia, éstos, que-
daran bajo la vigilancia del médico durante varios
dias, porque la reaccién inflamatoria de la mucosa
puede ser causa de una disnea amenazadorsa Y nece-
sitarse en un momento dado abrir la traquea. En los
pocos casos en que no pueda lograrse la extraceién
por las vias naturales se incindirs la laringe por la
via cutdnea, precedida siempre de traqueotomia.
Los cuerpos extrafios que se detienen en la tra-
quea o que alcanzan los bronguios. La traqueo-bron-

- coscopia ha transformado el pronéstico antes tan gra-

ve, de los cuerpos extrafios de las viag aéreas, -pero

siempre es necesaria la traqueotomia previa aun sin -
inminencia de asfixia, sobre todo en el lactante y en

los nifios de 2 a 5 afios, para permitir el paso del tu-

bo del broncoscopio y evitar el traumatismo de la

laringe y del espacio infraglético. En el nifio mayor,

la regla admitida actualmente, aunque con abuso, es -
hacer la extraceién por las vias naturales ¥ sin anes-
tesia. La técnica, bien regulada actualmente, gracias
a los trabajos de Briinings, Guizes, Ch. J ackson, ne-
cesita de un instrumento especial, varios modelog de
pinzas de extraceién y sobre todo, de gran entrena-
miento.

Cuando se sabe que el cuerpo extrafio estd enclava- .
do en la traquea o en los bronquios, se acudira a la
traqueotomia, dice Keen; los cuerpos extrafios mo-
vibles saldran por la herida traqueal en un violen-
to acceso de tos; el empleo de la anestesia en estos
casos, cuando hay una obstruceién respiratoria pro-
nunciada, se acompafia de grandes peligros,

El mejor modo de extraer los cuerpos que se han
detenido en la poreién alta de Ia triquea o inmedia-
tamente debajo de la laringe, es a través de una he-

rida de traqueotomfa baja, bien sea cogiéndolos eon
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una pinza, bien seg empujandolos a través de 1a la-
ringe y de la faringe. Si el cuerpo extrafio esti en la
regién baja de Ia triquea o del bronquio, se praet:-
cara la traqueo-broneoscopia inferior, por la herida
traqueal y se extraers el cuerpo extrafio por medio
de una pinza de Killiam o de Guizes, \

Respecto al método que debe elegirse, Moure opi~-
na que siempre debers emplearse la anestesis gene-
ral cuando se trata de nifios; que debers acudirse a
la tragqueotomia ¥ a la broneoscopia inferior, en los
€asos en que ya existan alteraciones batolégicay bien
marcadas en los pulmones. La broncoscopia superior,
se limitari a los easos brecoces o a los cacos en que
el cuerpo extrafio ha provocado wuna reaccién muy
escasa o nula, Para terminar eon este punto, hago
notar que mi primer caso de traqueotomia, fué por
un cuerpo extrafio (semilla de chico) enclavada en
la glotig (leer la-observacién) Y que, en Guatemala,
entre las observaciones recogidas, tenemos una del
Dr. Bickford, .quien Intenté  extraer una cuenta de
rosario en un nifio, por medio del broncoscopio y
tuvo que recurrir por tltimo a.la traqueotomia, para
lograr que saliera.

Indicaciones de Iqg traqueotomia en ol Crup. Este
punto lo trataré tomando en cuenta las ' condicio-
nes de nuestro medio ambiente, tanto en Io que se
refiere-a la endemicidad de la difteria en Guate.
mala, como a lag variadas condiciones en que les to-

idea de lo que se ha hecho como tratamiento, pues
nadie se ha ocupado de hacer un estudio de Ja can-
tidad de casos tratados Por sueroterapia e intuba.
cién y los tratados por sueroterapia y traqueotomia ;
¥ el dnico cuadro que existe fué hecho en el Ajgla-
mientos del Hospita] “San José”’, que comprende
bocos cagos, apenas 25 en seis meses. De lo que si
estoy seguro eg que la intubacién se hg hecho en
muy raras ocasiones y que, en los reporteg obtenidos
entre los médicos de esty eapital, todos se refleren g
casos' tratados con suero ¥ traqueotomfa. Fsto eg de-
bido, indmdablemente, a la voea freenencis de los
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casos de Difteria en la elievnte_la civil (salvo en estos
ltimos meses en que la afeccién ha aumentaidq no-
toriamente) y-a que cuando se llama al médico, o
son llevados los pacientes al h(_)spn;al, se encuentran
ya en el dltimo estado de asfixia, por lo cual se ven
obligados a practicar la tra,queotomm de wurgéncia;
ya que en el crup no se esti autorizado a quedarse
en espectacion y se ha de ,ﬁmqueotomzzar‘r, al przmef
sintoma de obstruceidn laringen. Esto, (%1(3}}0 en for-
ma tan absoluta, me expone a una réplica dura,
cientifica y razonable; pero tengo para defende}" la
tésis, los siguientes argumentos: los casos de difte-
ria ocurren con mas frecuencia entre la clase muy

pobre, que no lleva a su nifio ante el médico o al-

hespital, sino cuando ya se’ esté_ asﬁxu}ndo y en
cuyo estado una intubac16n_ es impracticable, a 10
ser que se quieran empeorar las condiciones patolé-
gicas de la laringe, que se encuentra re}?1~eta de fal-
sas membranas; en el supuesto que el nifio llegue a
tiempo para ser asistido, talvés sblo las altas dosis
de suero lo salvardn; pero como aqui en Gq,atema-
la, el suero se paga con quilates de oro, dificilmente

~ puede el médico contar con la cantidad suficiente pa-
ra llenar esta indicacién, vy si nos queremos aferrar _

a la intubacién, este es un procedimientq- de hosmt';al,
que debe ser practicado por cirujar}os o internos bien
entrenados y necesita 1la vigllanmav‘ de enferme?ros
idéneos, acostumbrados y capacitados para la lim-
pieza del tubo, de los cuales carecemos. L.a.prveyparw
cién de nuestros enfermeros. sélo les habilita para
cuidar casos de cirugia v medicina corrientes.. Se !es
puede ensefiar. pero hasta ahora no se hq principia-
do a hacerlo. En el ultimo caso de difteria que asis-
1 en el Hospital San José. a fines del mes de Febrero
préximo pasado me resisti a practicar la- tragueoto-
mia contra toda mi eonviceién ; la enfermita tenia 6
afios, hice la intubacién de la laringe de_s.n.ué;s .de ha-
herle puesto 40.000 T. U. de suero antidiftérico. no

~sin haherme costado mucho trabajo la intreduceién

del tubo; la nifia se meiors visiblemente de su eiand-

sis y de su estado ‘de intrancwlidad; la visité seis

horas después, habiendo comprobado que su . estado
4
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mejoraba; eran las ocho de Ia noche e indiqué lo me-
eesario para el cuidado de la cinula y adverti que se
me llamara a la hora que se saliera el tubo y se pre-
sentara la asfixia. Hasta ahora estoy esperando el
llamado, y con la duda de si la nifia murié por into-
xicacién o per asfixia, pues mi enfermera, poco pre-
parada para el caso, no se di6 cuenta sino diez minu-
tos antes de que muriera la enfermita, de que estaba
en peligro y no tuvo tiempo de avisarme. Creo que
si en este caso, como en otros muchos que han ocu-
rrido, se hubiera practicado la traqueotomia siste-
mética y necesaria en nuestro medio, podria contar
de otro modo el desenlace que tuvo.

La eleccién entre la traqueotomia y la intubacidn,
‘en nuestro medio, dependera, en dltimo término de la
practica y costumbre del operador, y puedo asegurar
que serd mis probable que se esté preparado para una
traqueotomia, tanto téenicamente como en el ‘‘modus
operandi’’, ya que si no se cuenta con el instrumen-
tal completo, por lo menog se dispondrs de un bistu-
riy una chnula improvisada. No sucede lo mismbo
con el equipo de intubacién, que ademés de ser
earo, no esti al alcance de todos. Albrecht dice:
‘‘Hasta cierto punto puede ser decisivo para es<
eoger el procedimfento, el estado del paciente, pues
se ha de tener en lcuenta que em Tos casos graves
de asfixia, en los que existen moldes membranosos
que ocluyen la Tuz del Grgano y la propagacién del
proceso a la traquea y los bronquios, antes que la in-
tubacién se ha de decidir el tratamiento por la tra-
queotomia’’.

En capitulo separado, haré una comparacién en-
tre dichos procedimientos, ya que en la opinién de
los distintos autores consultados, siempre ha existi-
do desacuerdo; pero refiriéndose al erup, los auto-
res francesey Marfin, Laurens y otros, se declaran
firmes partidarios de la intubacién. Esta opinién
coincide con la de varios de nuestros destacados mé-
dicos graduados en Paris: lo que atribuyo a que
ellos . vieron hacer e hicieron muchas veces la intu-
bacion. : .
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" Integramente dejaré apuntadas las conclusiones a
gue llega Marfan en su discusién entre las ventajas
e la intubacién sobre la traqueotomia: ‘‘Tocando a
su término esta discusidn, es necesario condensar los
resultados bajo forma de conclusiones generales’’.
“‘Entre la intubacién y la traqueotomia hay que esco-
ger siempre la primera operacién, a menos que una
obligacién especial, nos imponga practicar la segun-
da. '

‘“‘Lia traqueotomia primitiva no se hari sino raras

~ veces en el hospital; se practicars Ginicamente: lo.

en el caso excepcional de que un operador experi-
~ mentado en intubacién no haya podido introducir
el tubo; 20. cuando el enfermo se encuentre en el
tltimo estado de asfixia, que la introdueccién del
tubo agrava manifiestamente la disnea y cuya ex-

e

f traccién no provoca la expulsién de una membrana ;

. estas eventualidades no se presentarin frecuente-
¢ mente. . :
. ““Emn la practica privada, debe renunciarse a la in-
- tubacién y se harid pronto la traqueotomia, si al ope-

" rado no se le puede vigilar constantemente o al me-

. nos en forma asidua.
| ten mas que dos indicaciones formales: cuando el tu-

troduce uno adeenado a la-edad del nifio, a menos
| que existan trastornos paraliticos de los maseulos de
b la laringe, o que principie la estenésis fibrosa. En se-
¢ gundo lugar, se practicard, cuando se haya hecho va-
L rias intubaciones y cuando el tubo deba quedarse en
g la laringe por lo menogy quinee . dias, pues entonces
& puede dar lugar a tlceras profundas de la larinee v
¥ 2 formacién de. abscesos perilaringeos o al estableci-
miento de una estenosis definitiva’’, ‘

¢ En cambio tenemos las opiniones de Ch. Jackson
..en Amériea, de Albrecht-Denker y Lenzmann ‘en
¥ Alemania, de quienes copio algunas. El primero de
¢ ellos opina que, aparte de impedir la asfixia, tiene
- .dos ventajas la traqueotomia sobre la  intubacién:
. lo. facilita el drenaje de las secreciones, 2o. hace
 descansar el érgano de la fonacién. Una prueba de
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‘““En cuanto a la traqueotomia secundaria, no exis- .

- bo es expulsado varias veces, lo que es raro si se in- @




ello se obtiene en que, en los casos de traqueotomia;
tan pronto como se abre la traquea, una masa de se-
creciones escapa por la herida traqueal. ‘“Este au-
mento de los exudados hace que cuando no se praeti-
ca la traqueotomia, el paciente se ahogue en sus pro-
pias secreciones’’. Lenzmann después de hablar ex-
tensamente de la sueroterapia, que ha practicado
hasta por via endovenosa en los casos en que no hay
inyececiones anteriores de suero biolégico, dice: = ‘“Si
aparece la retraceién inspiratoria de los espacios in-
tercostales. fenémeno de muy mal augurio; si sobre-
vienen los signos caracteristicos de asfixia, practico
en seguida la traqueotomia. ‘

“‘No hay necesidad de que esta operacién deba ser
recomendada a practicarse inmediatamente, cuan-
do el mifio se encuentra en periodo de disnea inten-
sa; pero también en este caso debe administrarse el
suero al mismo tiempo. -Lios brillantes resultados
de la traqueotomia en la actualidad, en que dispone-
mos. del tratamiento sueroteripico antidiftérico, no
pueden compararse con los resultados extremada-
mente tristes, que daba la misma operacién en la
época que precedié a la sueroterapia.

“En todos los casos en que parece indicada una in-
tervencién operatoria, a consecuencia de una dismi-
nucién del calibre del tubo respiratorio que se ha

~ desarrollado bruscamente en la laringe ¥y que ponhe

en peligro la vida, he recomendado hasta ahora la
traqueotomia. Como es sabido, tenemos actualmente
a nuestra disposicién, ademis de esta operacién,
otra intervencién que es alabada por muchos médicos
y empleada como sucedinea de la traqueotomia : tal
es la intubacién de la laringe introducida en la te-
rapéutica por O’Dwyer, ,

‘““Considero necesario hablar sobre esta interven-
cién desde el punto de vista de las condiciones que
pueda reunir o que pueda faltarle para ser empleada
en la praetica general o en un hospital destinado a
recibir enfermos de toda clase (tal nuestro - caso).
““Para llevar a eabo la intubacién dé una manera
conveniente y sin violencias que verjudicarian al
enfermo, se requiere cierta practica y seguridad
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que no pueden adquirirse sin algin trabajo. De to-
dos modos se necesita para llenar dichas condiciones,
practicarlas en un hospital. De hecho y por los in-
formes que he podido adquirir en Alemania, la intu-
bacién, con poquisimas excepciones, no es practica-
da nada mas que en los hospitales y atin preferente-
mente en los hospitales de nifios.

‘““El empleo de la intubacién en la practica pri-
vada es muy aventurado. El tratamiento post-opera-
torio puede ofrecer tantos y tan serios accidentes,
que dificilmenie puede pensarse en él, sin la pre-
sencia continua de un médico ejercitado de modo es-
pecial en la operacién. Ahora bien; en dénde es po-
sible el cumplimiento de esta necesidad, fuera de un
hospital ¢. i :

‘“Puede suceder que el/t{lbo se obstruya repenti
namente, de manera que  deba extraerse para lim-
piarlo; o bien se puede producir unda hemorragia, a
consecuencia de la compresién que ejerce sobre la
mucosa, la cual acaba por erosionarse; y también en
este caso, debe cambiarse; o - que finalmente, la ali-
mentacién puede ofrecer difieultades hasta el punto
que, para llevarla a cabo, sea necesaria la sonda eso-
fagica. ‘ T

‘‘Estos hechos en cuya enumeracién no quedan to-
davia agotadas todas las dificultades que pueden so-
brevenir, pueden ser tan importantes, que se ha da-
do el caso de que sea preciso practicar la traqueoto-
mia secundaria al nifio, en el que se ha hecho-la in-
tubacién. ’ : ‘

“Por otra parte, la tr.ﬁqmo-’tomia no puede ser

| substituida en un modo absoluto por la intubacién,

porque hay casos que no son apropiados para esta
Gltima inteérvencién. Cuando- existe una tumefaceisn
inflamatoria muy acentuada de las paredes de la la-
‘Tinge o de las amigdalas, o un Crup muy grave en que
la laringe estd tapizada de falsas membranas grue-
'sas que sobresalen en su interior, la intubaeién esté
absolutamente contraindicada. En estos casos no pue-
-de recurrirse a otro medio que a la operacion cruen-
ta.
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““Todos estos motivos que no hemos hecho gino
apuntar de un modo breve, no permitiran que la in-
tubacién se haga corriente en 1a practica general,

‘“Siempre seguirs siendo una, especialidad de los
hospitales de nifios. Log casos en los cuales se em-

‘Plea la intubacién en estos establecimientos, de-
muestran que afin en las condiciones en que esta
operacién es admisible, sus resultados. no aventajan
en nada a los de la traqueotomfa. ; Por qué habian de
aventajarlos? Los easos graves van a parar al fin g la
traqueotomia; los ligeros pueden curar también con
suero antidiftérico, sin intervencién operatoria; y
quedan los casos medianos en que el médico ha de
exponer al nifio a una posible asfixia, dejandole ba-
Jo la sola influencia curativa de] suero y mo se
puede prescindir en ellos de una intervencién que
nunca puede ser perjudicial Y que en cambio puede
ser Gtil. Si se tratan estos casos por medio de la in-
tubacién, sers preciso en una parte de ellos, praeti-
car la tragqueotomia més adelante, segfin demuestra
la experiencia; y si bien eg cierto que en otra por-
cién se obtendri la curacién del enfermo por medio
de la intubacién, también lo es que en ella, la tra-
queotomia habria producide ignalmente buenos re-
sultados. _

“Bs verdad que se puede objetar que la traqueo-
tomia es una intervencién cruenta gue puede traer
consigo ciertos peligros. No puede negarse que esto
es cierto, y que, el médico que atribuya algin peli-
gro a esta operacién, indudablemente hari mejor en
no practicarla. La verdad es, ¥ sobre ello no cabe
ninguna duda, que la operacién en si misma, practi-
cada con arreglo a lag preseripeiones quirtirgicas,
no hace correr peligro alguno al nifio. 8i log resulta-
dos que produce, son con frecuencia tan poco adeeua-
dos para alentarnos, esto depende no de Ia operacién,
sino del proceso patolégico que exioi§ su empleo. En
la traqueotomia practicada en nifios diftériicos, los
resultados se han hecho inecomparablemente mejores
desde la introduceién de la sueroterapia.

“Tampoeo es acertada, en . mi opinién la idea de
que los padres del nifio consientan en unw intubacién
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més voluntariamente que en una traqueotomia. Nun-
ca he encontrado resistencia, tratandose de padres ra-
zonables, cuando les he manifestado que la traqueoto-
mia era indispensable. En cambio, ha de constituir
forzosamente una gran desilusién y_ha de contribuir
uy poco a aumentar la confianza de la familia en el
médico, el hecho de que, en un caso determinado, la
intubacién no impida que mag adelante tenga que
practiearse al nifio la traqueotomia secundaria,

“‘Es indudable que pueden existir casos en 1la
practica en los que las condiciones que rodean al ni-
fio, hagan parecer imposible la traqueotomia, a pe-
sar de que es necesario prestarle wn auxilio inmedia-
to. En esta situacién, la intubacidn practicada por un
médico que tenga la experiencia necesaria, puede su-
primir el peligro de momento, siquiera sea para ha-
cer posible el traslado a un hospital en donde el en-
fermo pueda ser vigilado v sufrir la traqueotomia,
si para ello hay lugar.

“‘A mi modo de ver, la intubacién puede substi-
tuir a la traqueotomia en algunos casos, pero no es
susceptible de hacerla completamente superflua.
Como la intubacién exige un tratamiento post-ope-
ratorio llevado a cabo bajo la vigilaneia continua del
médico, y como nuneca proporeiona’las garantias de
que después de ella no sea necesaria la traqueotomia
secundaria, difieilmente podré generalizarse nunca en
la préctica privada, fuera de la eventualidad mencio-
nada, sino que siempre quedari limitada a los hos-
pitales y en’particular a los establecimientos desti-
nados de una manera exclusiva al tratamiento de las
enfermedades .infantiles. La intervencién quirdrgica
capaz de salvar la vida en las estendsis laringeas
de todo género que la pongan en peligro, serd hoy,
como antes, en la prictica general, 1a traqueotomia’’.

La mortalidad de los casos de difteria laringea tra-
tados quirfirgicamente es de 27%, debida a las com-
plicaciones pulmonares habituales de la difteria y
que pueden ser yuguladas por la sueroterapia opor-
tuna. Si tenemos en- cuenta la syma -de log factores
Sueroterapia y Traqueotomia, la mortalidad se redu-
‘ce a un porcentaje menor que la unidad.
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Leyendo la interesante tesis del Dr. Mariano Ro-
driguez Rossignon, encontré el siguiente dato toma-
do de Roger y muy bien comentado por dicho médieo.
La mortalidad ha disminuide por efecto del suero
antidiftérico, cuyos efectos varian segiin la edad del
enfermo Roger apunta: “‘en los menores de 1 afio es
de 36.6%; en los de dos a cinco afios es de 5 a 10%;
desciende a 2.7% en los enfermos de quinece a veinte
afios y a 0.8% en pacientes de veinte a treinta afios.
Antey de 1a sueroterapia la mortalidad era de 56%
¥ ha descendido a 16% después del suero’’,

La tesis del Dr. Ignacio Reina, hablando de 1a dif-
teria laringea, dice: ‘

““Cuando la intervencién se .vuelve necesaria, se
puede recurrir a la traqueotomia o al tubage, que
dan casi los mismog resultados’’. :

Los resultados de 1a traqueotomia aplicada contra
la difteria laringea en manos de algunos de nuestros
cirujanos, a quienes he tenido oportunidad de en-
trevistar, han sido variables, Favorables unos, otros
han sido seguidoy de un desenlace fatal, debido a
lo tardio de la intervencién, Més adelante habra
oportunidad de detallarlos, 3 propésito de muestro
experiencia nacional en materia de tragqueotomia,

Edema de la laringe. Hay que considerar las dos
clases de edema: el inflamatorio en lag laringitis

agudas submucosas, ¥ el edema no inflamatorio, re--

sultado de trastornog cardiacos o renales, dificulta-
des mecinicas de 1a cireulacién de retorno, tubereu-
losis pulmonar y neoplasmas malignos. ] tratamien-
to varia segiin la causa v el momento en que se sor-
prenda el cuadro. Pero por regla general, en los casos
de suma gravedad y siempre que la vida se halle en
serio peligro; en esog momentos en que los minutos
tienen un valor incaleulable, no deben ensayarse log
tratamientos sencillos, puesto que la traqueotomia
reclama legitimamente sus derechos como finico tra.
tamiento racional. (Keen). '
Hablando del edema agudo de 1a laringe nos dice
- Lenzmann: ““El enfermo debe permanecer en todos
los casos bajo la vigilaneia del médico o de personas
inteligentes, para que en caso de asfixia inminente,
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pueda practicarse la operacién en tiempo oportuno’’.
Y contintia: ‘‘Como es natural, en todos los casos en
que se recomienda la traqueotomia, (laringitis aguda,
laringitis submucosa y el llamado edema cireunseri-
to a la laringe) puede pensarse también en la intuba-
cién de O’Dwyer. Precisamente es en estas eondicio-
nes que pueden obtenerse excelentes resultados con la
intubacién, pero para practicarla se necesitan un
estudio y experiencia. especiales. El médico que no
pertenezea al personal de unl hospital infantil, gene-
ralmente no posee estas condiciones, y para &l la
traqueotomia ser4 un gesto de eleccion”’,

El citado autor Lenzmann, Ilama edema agudo

. cireunserito, al que puede producirse en diferentes

partes del organismo (extremidades, cara, articula-
ciones) y que obedece a la infiltracién serosa de la
piel y tejido celular subeutineo y submucoso, y cuya
duracién varia entre algunas horas y algunos dias;
y dice: ‘‘Esta imbibicién edematosa puede también
invadir el tejido subvacente de log diferentes 6reganos
(faringe, laringe, eséfago) y puede extenderse hasta
los pulmones. Estos edemas aparecen de manera
brusea y pueden proeeder por brotes sucesivos y se-
parados por intervalos de duracién variable.

‘“‘Estas tumefacciones especiales de desarrollo re-
pentino, de las que Quinecke ha hecho una deseripeién

+ elisica en 1882 y sefialados los caracteres clinicos.., , 7’
Y en parrafo siguiente dice: ‘‘Entre los 6érganos

provistos de mucosa, la boca, faringe y laringe, son
las regiones mas afectadas con frecuencia. Fi-
cilmente se comprende que una tumefaccién edema-
tosa de la pared de la laringe, cuyas euerdas voca-
les y zona infraglética estin invadidas de maners
preferente, puede ser un peligro inminente para 1a
vida, que se revela por respiracién estridulosa y fe-

"némenos asfixieos muy acentuados, de manera que

se han publicado muchos easos en que fué indispen-
sable la traqueotomia. Bircher publicé un caso en
que fué preeiso traqueotomizar dos veces (11 de mar-
zo de 1905 y 7 de enero de 1906). Se trataba proba-
blemente de una neurésis Yy es corriente en indivi-

- duos neurasténicos e histéricos. Aper menciona un
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nifio afecto de edema de la laringe, cuyo tio habia
sido operado de traqueotomia en otro tiempo, a causa
de la misma enfermedad (;herencia?). También
puede suceder que aun después de practicada la tra-
queotomia, en momento oportuno, l& tumefacecién
edematosa pase a la triquea y hasta produzea edema
pulmonar. En este caso la operaeién habri resulta-
do inftil. Desde el punto de vista del tratamiento
és necesario practicar la traqueotomia de un modo
inmediato’’, ‘ :

En un trabajo sobre laringitis edematosa publica-
do en los Archivos Internacionales de Laringologia,
Louis Bar, de Niza, al referirse al tratamiento dice:
‘“La traqueotomia no podria ser reeemplazada por
la intubacién, porque la tumefaccién edematosa pue-
de facilmente obstruir la luz del tubo laringeo, cosa
poco frecuente para la ednula traqueal, pues el edema
es excepeionalmente infraglético. Eso sf, la traqueo-
tomia es 1til, no cuando el ohsticulo respiratorio
ha dado lugar a la asfixia, sino en hora oportuna,
. cuando el enfermo cuenta todavia con fuerza respi-
ratoria suficiente que no se ha gastado inttilmente
en la lucha contra la laringo-estenésis’’.

El doctor A. R. Short, M. D.,; B. 8. (Londres) pro-
fesor de Cirugia de la Universidad de Bristol, ciru-
Jano de Bristol College; Capitdn General del Cuerpo
Médico Militar en 1918, hablando de Ia obstruccién
laringea, dice: ‘‘La apreciacién de los casos en que
debe practicarse la traqueotomia en la difteria larin-

gea o en el edema de la gl6tis, es una especie de ins-

tinto que se adquiere a fuerza de experiencis ¥y que
no es facil explicar con palabras’’. :

Entre nosotros se ha practicado la operacién por
edema agudo de la laringe., FE1 Doector Mario J.
Wunderlich me refirié un caso. de traqueotomia inter-

erieo-tiroidea de urgencia, en un brightico a quien -

se tuvo que operar en un sélo tiempo empleando una
cinula de Buthly-Poirier, salvindole asi de wuna
muerte inminente. ,
También encontré registradas en el Libro de Ope-
raciones del Hospital General, algunas-tragueotomias
por edema de la glétis, consecutivo a aplicaciones de
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- tricio”’,

, Radium o Rayos X, Zn' cinceres inoperables de la

laringe.

El1 doctor Ricardo Alvarez me narré uno de sus
casos: el de una persona muy honorable, miembro del
foro guatemalteco, quien- atacado de angina de Lud-

" wig, tuvo un ataque de edema agudo de la glétis, y

en quien por la -oposicién de la familia no pudo prac-

- ticarse una operacion en, buen tiempo, lo que produ-

jo un desenlace fatal. X
Papilomas laringeos: Una de las aplicaciones méis

t aceptadas y necesarias de la traqueotomia, resulta
. de la obstruceién laringea por papilomas.

Aparte de que libra al enfermo de los accidentes
asfixicos cuando los tumores se aglomeran sobre la

b gl6tis, constituye un proeedimiento de curacién por
¥ el hecho de dejar el 6rgano en reposo. < El manteni-
} ‘miento de la c¢énula es seguido de desaparicién gra-

dual y esponténea de los tumores, de suerte que esta

[ indicado dejarla durante algn tiempo mis o menos

largo.
Refiriéndose al tratamiento del Papiloma de la
laringe en los nifios, G. Hunter y Mackensie escriben

' en el British Medical Journal No. 1863 : *¢...la intu-
¥ bacién, que hace maravillas en las afecciones agudas,
! no puede ser utilizada en los casos erénicos donde el .
- tubo debe quedar por meses y afios en su lugar; hay

que reeurrir, pues, a la traqueotomia’’. Mackensie
hace alusién a los buenos resultados obtenidos gracias
a ésta Gltima y los atribuye al Hecho de que los tu--

. Mmores no sélo son producidos por la irritacién de la
. laringe, sino gue son mantenidos por la misma causa.
El reposo laringeo conseguido con la traqueotomia

libra a este 6rgano de la irritacién que resulta de
la tos y de la fonacién y hace que los tumores tengan
una tendencia a desprenderse de su pediculo nu-

.

A. B. Marfin escribe en el capitulo de Afecciones

. de las Vias respiratorias, de su Clinica de las Enfer-

medades en la primera infancia: ‘“Cornage debido

" @ los papilomds de la laringe : Muy a menudo la afec-

¢ién no es diagnosticada. Un dia un nifio, que pre-
senta un ruido de cornage continuo, es presa de un
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acceso de sofocacién y es llevado al hospital, donde
se le practica la traqueotomia o la intubacién; se
alivia momentineamente, pero desde que se retiran
el tubo o la cénula, el cornage y la disnea reaparecen.
Cuando el ex@men laringoscépico se vuelve posible,
se. reconoce la existencia de papilomas de la laringe.
Entonces lo mejor es dejar la cdnula de traqueoto-
mia y extirpar los papilomas, bajo anestesia’.

Bn conclusién: es raro que una traqueotomia no
sed neecesaria ya como procedimiento curativo o ya
para facilitar una laringostomfia seguida de extirpa-
cién o destruceién de los tumores por diatermo-coa-
gulacién; y en otros casos, para prevenir accidentes
congecutivos a la Radium y Roentgenoterapia dirigi-
da contra dichos tumores. o

Trawmatismos y heridas de la laringe y de la trd-
quea: Es esta uina de las indicaciones més frecuen-
tes-de traqueotomia en Guatemala; conducta que ha
sido obligada por hemorragia abundante y como una
medida preventiva y el primer tiempo de la interven-
¢i6n en las heridas del cuello. Lo mismo ha sucedido
en los casos de traumatismos intensos que produjeron
edema de la glétis, con fractura de los cartilagos y
accidentes asfixicos comsecutivos. : '
" ‘““Aunque sea de aspecto inofensivo, debe conside-
~rarse toda fractura como seria, a causa del peligro
del edema secundario y no se perderd de vista al pa-
ciente en los primeros dias.- Si la dificultad respi-
ratoria va en aumento, no debe retardarse mucho la
tragqueotomia.

- ““En cuanto a las heridas, practicando la traqueo-
tomia se consigue, ademés del reposo laringeo, la su-
presién de la disnea; si esta ultima obedece a un
edema del mediastino, es preciso la aplicacién de
una cénula traqueal de Koenig (Denker Albrecht).

A propésito de i en toda herida por arma de fue-
go, de la laringe, debe practicarse la traqueotomia
preventiva, puede contestarse, que en las heridas
de’ Tocalizacién alta (regién del ericoides y mitad in-
ferior del tiroides) no debe rehusarse mis que en
el-caso de que el médico esté en perpetua vigilaneia
para emprender al instante el acto operatorio.
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un -ejemplo de esta-indicacién, reﬁrie';ndonos uno de
sus ©asos, o » :

. Keen opina que en la mayor parte de los casos es
conveniente practicar una traqueotomia por debajo
del punto herido, después de lo cual se puede hacer
1a sutura de la herida, en el caso de que no haya

una- pérdida de substancia demasiado considerable.

En esta ecircunstancia es conveniente mantener la
permeabildad del conducto aéreo, introduciendo un
tubo de hule en el interior de la laringe y de la tra-
quea, por encima de la cdnula. .
Quemadurds y cauterizaciones de la trdquea y lo

Taringe: Cuando inadvertidamente o con la intencién

de suicidarse se ingieren substanciay ciusticas, 4ci-
dos 0 4lealis, se producen quemaduras de dichos 6r-
ganos, dando lugar a la formacién de edema de la
laringe; también se observan casos de quemaduras
por la inhalacién de aire muy caliente en las per-
sonas que se encuentran en los edificios que se in-
cendian, o en aquellas queé inopinadamente .tragan -
liquidos hirvientes. Para todos estos casos el trata-
miento deberd consistir en el reposo de la laringe,
la aplicacién de frio por fuera, y si no se consigue
mejorar_los sintomas asfixicds, proceders la fraqueo-
tomia pﬁbonjurar los peligroy del edema progresi-
vo y la estendsis consecutiva que puede ser tardia,
(Keen). :

_ Estrecheces laringo-traqueales: Este titulo com-
prenderi todas las causas que puedan dar lugar a
estendsis ya de la laringe ya e la triquea; asi las
vemos constituirse como secuelas de las lesiones si-
filiticas, ‘tuberculosas y :escleromatosas. En 6tros
casos son consecutivas a las inflamaciones agudas:
Crup, tentativas de intubacién por manog inexpertas,
ete., y por traumatismos, heridas por arma de fuego,
heridas cortantes que dan lugar a cicatrices fibrosas.
El tratamiento debe hacerse por la.via endolaringea
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" en los nifios, dilataciones con tubos rigidos_de goma,;

de didmetro progresivamente creciente o con los tu-

bo de O'Diwyer; en el adulto se puede seguir dos mé- -

todos: la dilatacién por las bujias de Schoettrer sin
traqueotomia previa, y la dilatacién después de la
traqueotomia, que se logra pasando bujias eanulas
metalicas de Thost, a través de la herida de esta
operacién. Con el doctor Carlos Ruano nos vimos
obligados a practicar una segunda traqueotomia en
una enferma, después de dos meses de haberle qui-
tado la cinula de la primera operacién, pues al cica-
trizar la herida produjo una estendsis traqueal. El
doctor Alvarez también nog refiere entre sus traqueo-
tomias de urgencia, la que practic6 por cicatriz es-
tenosapte, consecutiva a una herida del cuello pro-
ducida por arma cortante.

. Entre los casos historiados en Guatemala, encon-
tramos el de un individuo que murié stbitamente, y
que fué llevado para su autopsia al Anfiteatro Mé-
dico Legal del Hospital General. Los datoy me fue-
ron suministrados por el doctor Arturo Carrillo.
Tres afios antes de la muerte se le habia hecho tra-
queotomia alta, por sintomas de oclusién laringea,
cuya etiologia no habia sido establecida (sin .diag-
néstico clinico). A pesar de todos los tratamientos
(de Sifilis, Tuberculosis y Cancer) que se le hicie-
ron, el proceso no se detuvo, hasta producir la
muerte. Segiin opina el Dr. Carrillo, la lesién tenia
magcroscopicamente, los caracteres de un proceso de
hipertrofia de las mucosas faringo-laringeas, que se
propagé hacia la tridquea y bronguios. Lios signos ti-
picos de muerte por asfixia, fueron comprobados en
la autopsia. Informe anitomo-patolégico del apara-
to respiratorio, piezas de la autopsia practicada en R.
E. T. Laringe y fragmento de la triquea: fragmentos
de tejidos recubiertos por epitelio pavimentoso estra-
tifieado y formados por tejido linfoide joven, tejido

conectivo y restos de cartilago hialino. Proceso tumo-

ral benigno. (f) C. Estévez.

Die 1a tesis del Dr. J. F. Gutiérrez, titulada ¢ Con-
tribucién al estudio del Rino-escleroma’ (1899), pre-
sentada a la Facultad de Medicina de Guatemala,
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fecopiamos los siguientes paArrafos: ‘‘Hn otros casos,
 en razon de una estenosis laringea muy pronunciada,
k se practica la fraqueotomia y se comprueba estrechez

de la triquea: ‘“Afn después de la operacién, la es-
trechez traqueal puede no ser notada, por encontrar-

f se muy abajo; pero si sospechada por los accesos de
" sofocacién que presentan los enfermos’’,

He aqui la deseripeién de los casos en que hubo que

| intervenir: ‘‘Begundo Servicio de Cirugia de Hom-

bres, Jefe Dr. Juan J. Ortega. Ingresa el enfermo J.
P. El Jefe del Servicio hizo el diagnéstico de Rino-
escleroma extendido a la laringe y provocando una
estenésis laringea. El enfermo fué traqueotomizado
poco después de su entrada al Hospital. Con la ope-
racién los accesos de sofocacién desaparecieron, la
respiracién se hizo con méis libertad y desde entonces
ha permanecido repetidas veces en el Hospital, sa-

liendo a dedicarse a sus ocupaciones en el campo y

volviendo tan luego como la dificultad respiratoria
revela Ja obstruceién de la cénula. :
‘““Un dia de Marzo por la madrugada, sobrevino un
acceso de sofocacibn, el enfermo ansioso se quita ra-
pidamente la canula; el acceso pasa y la cdnula es
vuelta a su lugar, mas los aeceso&s repiten y el en-
fermo -muere a las seis de la mafiana. La causa de la
muerte, segtin se deduce de lov detalles de la autop-
sia, se debif, a una propagacién del Rino-eseleroma
a la laringe, tridquea y gruesos bronguios. También el
tejido pulmonar v la pleura estaban invadidos.
‘“Observacién No. 10. En Enero del corriente afio
1889) ingres6 al Primer Servicio de Medicina de
Mujeres del Hospital General, N. N. de 26 afios de
edad, ete.”’. Hablando de su diagnéstico y. trata-
miento, dice: ‘‘Dos dias después de su ingreso al ser-
vieio, nuestro amigo y compafiero Dr. Rodolfo Espi-
nosa, practic .el examen laringoseépico y diagnosti-
€6 por exelusién: Laringo-escleroma. La noche en
que fué practicado el examen laringoseépico y poco

después de él, sobrevino a N. N. un acceso de sofoca--

cién ; se dispuso practicar la tracueotomia pero el ac-
ceso ecedié a una inyeecién de Pilocarpina. Al dia si-
guiente fué examinado por el Jefe de Clinica que
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eomprobé Io observado por el Dr. Espinosa y-creyd’
ver entre las cuerdas vocales un pequefio tumor, " co-
mo un polipo. .
“‘Sin asegurar la naturaleza del tumor, dispuso
operar al enfermo al dia siguiente. Pensaba prac-
ticar en primer lugar la traqueotomia v después la-
ringotomia para extirpar el tumor. A lag seis a. m.
del dia sefialado para la intervencién el enfermo fué
atacado de un aceso de sofoeacién ; el interno del Ser-
vicio fué llamado apresuradamente, pero cuando 1le-
g6 el enfermo habia muerto. De loy estudios neerdsi-
cos e histolégicos, deduce el autor que se trataba de
un Rino-eseleroma primitivo de la laringe propaga-
do a la traquea. 4 o
““Observacién No. 14. Resumen: N. N. de Hondu-
ras, de 28 afios de edad, ingress al Segundo Servicio
de Cirugia de Hombres a fines de 1896. A su ingreso
presenta Hscleroma invadiendo la nariz, velo del pa-
ladar y laringe. Accesos de sofocacidn, disnea conti-
nua, afonia completa. Fué tragueotomizado v salié
del Servicio cuatro meses después. Actualmente sin
abandonar la cénula trabaja en los campos de Ion-
duras’’. C o )
Por igual indicacién han intervenido en estos Glti-
mos-afios los Doctores Wunderlich, Bianchi, Bickford,
Fernindez de Leén, Labée y.Polanco, ecomo lo vere-
mos en la deseripeién de sus easos. : o
Céncer de la Laringe. Como ya lo he .anotado a
propésito de las indicaciones  de la traqueotomia pre-
via a las aplicaciones de Radium y Rayos X, en el
tratamiento de -los earcinomas. inoperables, debe ha-
cerse -dicha intervencién, pero existe otra Tazén- de
orden social que en més de un caso ha aprovechado el
valor de la.traqueotomia, cual es aquella que permite
prolongar per algin tiempo Ia vida del paciente,
dandole oportunidad para dejar dictadas sus tltimas
disposiciones testamentarias ‘(leér uno de los casos
apuntados- por el Dr. Polanco). R
Tumores de la tréquea.-En el tratamiento de ellos
es imprescindible practicar la - traqueotomia, sobre
todo en el cdncer inoperable, y en los tumores que se
extienden a la regién tordcica, siempre a tituloe pa-
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¢ liativo. - En la mayoria de los €asos, el tumor se ha

extendido de tal modo, que hace necesaria la extir-
- pacién de una gran porcién de la traquea y su extre-
midad inferior seccionada debe suturarse a la piel in-
' mediatamente, por encima de la horquilla supra-es-
ternal. Von Brums, en 1890, extirpé un gran trozo
de tréquea cervical que comprendia diez anillos, a
causa de un boeio intra-tragueal maligno y el enfer-
mo vivi6 seis afios.

Cuando la cavidad del tubo traqueal estd obstruido
hasta muy abajo, puede hacerse necesario el empleo
de una cinula larga y flexible que llegue mis abajo
de la regién obstruida. A propésito nos dice Keen:
“En una ocasién pude obtener un gran alivio, por
medio del raspado con la cucharilla cortante, de un
tumor maligne infiltrante de la triquea torieica, se-
guido de la colocacién de una cinula de gran tama-
fio?’, '

La traqueotomia previa o las intervenciones de la
naso-faringe, faringe y laringe. Con mucha frecuen-
cia es necesaria esta operaeién preliminar en lag in-
tervenciones quirdirgicas de 1a laringe, en la laringo-
tomia o tirotomia, en la laringectomia y las diversas
operaciones sobre la faringe y 1a naso-faringe. La
indicacién en estas dltimas, se ha restringido cada, dia
més, pues la intubacién pre-operatoria (Método de
Doyen) la posicién de Rose y la de Trendelenburg,
son suficientes para prevenir Ia inundacién ‘de lag
vias respiratorias por la sangre, en el curso de las
operaciones. = ’ R

Asi vemos en log grabados que ilustran el tiempo
nal de dichas operaciones, que la herida es suturada
Y una eénula traqueal instalada en el extremo infe-
rior, quedars permanente mientras se necesite, en 6l
periodo post-operatorio, o

Laurens opina: ““Se hari laringotomia inter-erico-
tiroidea: lo. a titulo temporal Y como maniobra pre-
liminar, en algunas intervenciones sobre los maxila-
res de la cara, la faringe 'y laringe; permite la anes-
tesia al eloroformo a distancia v el taponamiento de
la faringe, ya hemostatico o Ya para evitar la ecaida
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de la sangre en la traquea. 2o. En los smcopes gra-
ves en el curso de las anestesias’’

Contm—im%oaéiones' de la trdqueotomia.

Segtin la opinién de Laurens, no existen contra-
indicaciones absolutas en la préctica de la traqueoto-
mia, salvo que se trate de una estendsis del conducto
aéreo mediastinal, pero existen las condiciones des-
favorables siguientes: a) la nifiez; cuanto més pe-
quefio es el enfermo, la operacién se vuelve mas difi-
cil, en razén de la estrechez, de la brevedad y flacidez
de la traquea y por la abundancia del tejido eélulo-
grasoso’ que la envuelve; en el primer afio, la triquea
no tiene més que tres eentlmetros de extensién y esta
recubierta de un verdadero collar de grasa; b) en los
crups secundarios a fiebres eruptivas; y c) en las
difterias genera,llzadas que se acompafian de catarro
vy de propagacién a los bronqmos (Broneo-neumonia

diftérica).

S6lo hay tres excepciones a la regla de hacer la
tragueotomia, nos dice Ch. Jackson: lo. si se trata de
crup diftérico y se dispone de un intubador habil,
siempre que éste se pueda quedar constantemente en
casa del enfermo. S§lo en ese caso la intubacién es
digna de tomarse en cuenta; 20. en.la Laringitis Es-
tridulosa que se acompafia de tirage, en la cual la dis-
nea cede al tratamiento médico, sin traqueotomia; y
30. en los abscesos retro-faringeos, en los ¢nales sola-
mente es necesario evacuar el pus por via externa. La
indicacién de la traqueotomia para administrar anes-
tésicos ha pasado de moda y ha sido substituida por
los métodos de insuflacién (Auer, Elsberg y Miiller).

‘He apuntado- estas opiniones, para rebatir el poco
valor de la conclusidon a que llegan los detractores de
la traqueotomia, que dicen que esta operacién vive de
las contra-indicaciones de la intubacién, cuando se-
ria méas légico aceptar lo contrario, ya que el campo
de la mtubacmn es muy restrmgldo
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CAPITULO QUINTO
Paralelo entre la traqueotomia y la imiubacion :

i An'ces de entrar a esta comparaeién tan neecesaria,
invito al lector a que lea todo lo que se ha eserito a

_propésito de la téenica, indicaciones, contra-indiea-

ciones, peligros, aecidentes ete. de la intubacitén, ya
que no dispongo de tiempo y espacio suficiente para
exponerlo en este trabajo. Es este punto, talvez el més
dificil de tratar con verdadera impareialidad pues
siempre ha sido motivo de polémicas y de comunica-
ciones en las sociedades médieas. Haeiendo la compa-
racién, la balanza de las ventajas y desventajas de
cada procedimiento, podria aparentemente pesar mis
y ceder alternativamente de uno u otro lado.

.Quisiera en este caso que mi opinién no se tome co-
mo inclinada eon preferencia hacia la traqueotomia y
para corroborarlo copiaré la mayor parte de las opi-
niones que he leido.

Como ya dije anteriormente, en nuestro caso par-
ticular se encuentran mas ventajas al decidirse por la
tracueotomia. tanto en la clientela privada como en
el Hospital. He tenido oportunidad de practicar dos
intubaciones y euatro tragqueotomias y para los dos
procedlmlentos tengo argumentos en pro y en con-
tra. En mis dos ecasos de intubaeién, afin siguiendo
exactamente la téenica he encontrado suma dificultad
para introducir el tubo; el vestibulo de la laringe ha
sangrado y el tubo fué expulsado repetidas veces por
la tos y no ha me;orado mucho la dlﬁeultad Tespira~
toria.

He aqui un cuadro comparativo de las ventajas y
desventajas de cada procedimiento :




VENTAJAS DE LA TRAQUEOTOMIA COMPARADAS

1a. La Traqueotomia estd al alcance de todp mé-
dico, pues necesita instrumental sencillo: un bisturi,
una erina, dos cinulas de adultos y de, nifies, que
siempre se tienen, afin en el arsenal mas escaso, del
médico préctico. i _
%a. No es facil que la cinula sea e‘xpulsafda.._‘ .
3a. FEI enfermo traqueotomizado puede ser vigila-
do por cualquier persona. ) )
4a.. Da mayor acceso o calibre al paso del aire y
de las falsas membranas. . .
5a. La cinula puede permanecer por tiempo ili-
mitado, sin producir lesiones laringeas y aun en caso
N - ; . ’ . 3 ”
de cambiarla, el médico lo hard cada clerto numero
de dias. : ] ) : .
6a. Puede practicarse en cualquier circunstancia
aun sin ayudante ni enfermero.

7a. Es el recurso salvador en caso que la intuba--

eién no dé resultado y al que siempre se Tecurre
cuando el tubo pasa a la traquea, o que no alivia la
obstrueci!6n laringea. ) .

8a. No produce dificultad para la’ alimentacion:
el enfermo no teme deglutir. .

9a. No produce filceras de la laringe. R

10a. Puede emplearse en las laringitis sofocantes
del sarampién, en el crup rubedlico, cuar'ldo han pa-
sado cuatro a ocho horas de intubacién sin resultado
(Laurens). 5

11a. La cénula traqueal no se obstruye fécilmente
por las falsas membranas y constituye un drenaje de
las secreciones laringo-traqueales. (Jackson).

12a. La cénula traqueal no es obstruida por el
edema de la laringe, ya que éste es excepcionalmente
infra-glético. : _

13a. Puede usarse como medio de aliviar la disnea
en los tumores endolarfngeos, ya benignos o-malignos.

14a. Es empleada como medio curativo en las pa-
pilomas y en la tuberculosis laringea al dejar en re-
poso al drgano.

15a. No se necesita veneer la indoeilidad o el es-
tado de postracién del nifio.
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" CON LAS DESVENTAJAS DE LA INTUBACION.

la. La Intubacién no pueden hacerle todos los
médicos sin entrenamiento previo, en el cadaver pri-
mero y en el vivo después; el équipo es earo y no es-
t4 siempre al aleance.

2a. El tubo de O’Dwyer, aun bien colocado es ex-
pulsado con frecuencia. '

3a. Se necesita una enfermera entrenada en vigi-
lar la limpieza del tubo, y en easo neecesario, que se-
pa sacar. el tubo. : ‘

4a. El tubo de O’Dwyer, es mas reducido en cali-
bre que la einula traqueal, en los nfimeros corres-
pondientes. ‘

5a. El tubo no puede permanecer por mis de
ocho dias, sin peligro de ulcerar la laringe, y en ca-
so de cambiarlo expone a otra traumatismo.

6a. Necesita contar con dos enfermeros, uno para
sostener el abre-bocas y otro para sujetar al paciente.

7a. Raro es el caso en que la intubaeién ayuda a
la traqueotomia (cuando la descanulacién es dificil y

- sobreviene un accidente durante la introduceién de la

canula).
8a. Constituye una dificultad para la alimenta-
cién : el enfermo teme deglutir. ‘
9a. Produce tilceras laringeas y estenosis conse-

E cutivas.’

10a.- No puede ser empleada més que durante cua~

. tro a ocho horas en estos easos, pues el enantema la-

ringeo es doloroso.
11a. ‘El tubo de O’Dwyer se obstruye facilmente

- por las falsas membranas y dificulta el drenaje de
| las secreciones laringo-traqueales. ‘

12a. En la intubacién, el edema obstruye los orifi-
cios del tubo y en muchos casos no le da paso al mis-

| mo (A. Short).

13a. La intubacién no puede usarse en los casos

b de tumores malignos o benignos de la laringe, porque
b los tumores no dan cabida al tubo. :

14a.- En las lesiones tubereulosas y neoplasicas de
la laringe, la intubacién agrega una causa de irrita-
cién y un traumatismo més.

15a. Hay que vencer la indocilidad del nifio para
abrirle la boca y en caso de postracién es tarea difieil

.mantenerlo en posicion apropiada, sin un ayudante,

por lo menos.
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" VENTAJAS DE LA INTUBACION COMPARADAS

la. No constituye una operacién sangrante, se- '

gﬁr’l Laurens, y es mejor aceptada por los padres. (No
es ésta por cierto la opinién de Jackson y Lenzmann).

2a. Es una operacién menos peligrosa y menos
e;nt)mmnante _(pero més dificil de ejecutar y aleato-
ria). :

- 3a. No constituye el dltimo recurso y deja la opor-
tunidad a la tragueotomia.

4a. Permite una terapéutica activa en las compli-
eaciones de la difteria- (bronconeumonia).

5a. Bs dificil que en la intubacién se cometan
faltas graves qué pongan en peligro la vida del ni-
fio. (Eso cuando el intubador es experimentado y
cuando el estado del nific no sea de suma gravedad,
pues cada periodo de apnea y cianosis que provocan

as intubaciones defectuosas, dejan al enfermo ani-

quilado).

6a. Los trastornos respiratorios y fonatorios son
muecho més raros en log antignos intubados que en los
traqueotomizados. (Laurens).

Para terminar copio la opinién de Chevalier Jack-
son, a propdsito de las ventajas de la traqueotomia:

~‘“‘Tiene dos ventajas sobre la intubacién : la prime-
ra la constituye el drenaje de las secreciones que se
consigue con la tragueotomia; la segunda: hace des-
cansar la laringe. (El hacer pasar el aire por un es-
pacio estrecho, caso de la intgbacién, causa irrita-
cién). Ademas, cuando existe obstéculo laringeo, fal-
ta la coordinacién glética para ﬁodeLexpecto«rar”.

’
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"CON LAS DESVENTAJAS DE LA TRAQUEOTOMIA

1a. Es una operacién sangrante pero que llevada
con calma, no da mayor hemorragia.

Segfin Lenzmann es menos atormentadora para los
padres, ya que no deja cuerpo extrafio oculto en la
laringe, ni el peligro de asfixia al galirse €l tubo, como
en el caso de la intubacion.

9a. s una operacién que puede tener peligros y
muy emocionante (Qué operacién no tiene peligros?)

3a. Siendo el altimo Teeurso, ¢i no se logra hacer,
se pierde la partida (pero como ésto no es lo frecuen-
te, adquiere la importancia de ser salvadora).

4a.  Antiguamente se le atribuia el peligro de ex-
poner a la bronconeumonia; actualmente se debe te-
ner al traqueotomizado al aire libre o én cimara de
aire recalentado. En caso de producirse la bronconeu-
monia, se recurriri también a una terapéutica activa.

5a. Durante la traqueotomia pueden sobrevenir
accidentes: hemorragias graves, heridas mal hechas,
sincopes, seecién de la cara posterior de la traquea y
del es6fago. (Sin embargo cada uno de estos aceiden-
tes se pueden evitar). :

Ga. Puede dejar trastornos fonatorios cuando se
practica la tragueotomia inter-crico-tiroidea, pero en
los procedimientos de traqueotomia’ alta y baja, no
existe diecho peligro.
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CAPITULO SEXTO
Clastficacidn y eleccion de los procedimientos

Atendiendo a su rapidez de ejecucién, B. Escat,
divide la traqueotomia asi:
a)  Traqueotomia ultra-rapida en un tiempo.

Consiste en cortar de un golpe de bisturi, la piel,
los planos superficiales y el eonducto laringo-tra-
queal. Es semejante a la inter-erico-laringotomia
de Denker, que perfora con su cuchillo (Fig. No.
17) en un sélo tiempo, la mebrana crieo-tiroidea.

b) Traqueotomia rdpida en dos tiempos.

- Primer tiempo: corte de la piel v los planos sub-
cutineos, sin hemostasis inmediata,

Segundo tiempo: Inecisién tragueal e introdue-
cién de la cianula. -

e) Traqueotomia lenta a cielo abierto.

Consiste en descubrir el conducto laringotra-
queal por una ineisién amplia, verdadera ineisién
quirdrgica de los tegumentos; aqui no se abre el
conducto laringo-traqueal sino hasta tener segura
la hemostasis absoluta del campo operatorio.

!

En cuanto a la altura en que se  abre el conducto

laringo-traqueal, el mismo autor clasifica la tragueo-
tomia, asi:

‘a) Crico-traqueotomia en un tiempo de Saint Ger-
main: Se hace una incision de la membrana inter-
erico-tiroidea, del ecricoides y del primer anillo de
la triquea. (Tiroido-Traqueotomia). Ya no se
usa. (Fig. No. 18, T. T.)

b) Laringotomia inter-crico-tiroidea (Vie- D’Azyr,
Krishaber). Incisién sélo de la membrana inter-

[ S Py

Fig. No. 17
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crico-tiroidea. (Flg No.19: 1. C. T) Se eJecuta ra-

pidamente en varios tlempos

¢) Traqueotomia superior (Archambault-Bourdi—
1lat). Ineisién de los dos o tres primeros anillos
traqueales (Fig. No. 19: T. 8.); se ejecuta en va-
rios tiempos en el nifio (traqueotomia répida) o a
cielo abierto en el adulto.

d) Traqueotomia inferior (Trousseau). Ineisién so-
bre la parte még inferior de la triquea cervical, por

encima de la horquilla esternal, abajo del istmo del

enerpo tiroides (Fig. No. 19: T. 1.). Es un método

lento, por la vascularizacién del eampo operatorio

¥ por la profundidad a que se encuentra la traquea

a este nivel.

A Denker y Albrecht atienden para su clasifica-
¢ibn, a la relacién que guarda, la ineisién con el istmo
del cuerpo tiroides:

Tragueotomia superior: Incisién del primero, se-
gundo y tercer anillos, por encima del istmo. Incisién
desde el borde inferior del cartilago tiroides hasta
cineo centimetros abajo; la glindula tiroides queda
por debajo.

Traqueotomia inferior: Se prolonga el corte hasta
la fosa supra-esternal; se deseubren los bordes supe-
rior e inferior del 1shmo éste se lleva hacia arriba con
un gancho romo; la traquea se incinde del quinto al
octavo anillos, verticalmente,

Traqueotomia transversa: Se incinde transversal-
mente la piel y la fascia superficial, a nivel del borde
inferior del cricoides. En la herida que se abre por sf
misma al cortar la piel. se ven los miseulos y las ve-
nas de direccién vertical, que se separan perpen-
dicularmente en la forma, conveniente. Bl borde infe-
rior del ecricoides se diseca como en la tracueotomia
superior. La ineisién de la traquea, se practica en di-
reecion transversa, por el borde superior del bdrgano.

Traqueotomio media - Se designa asi un procedl-
miento en el cual se abre la traquea, después de 1a in-
cisién-en la linea media del istmo, aislado de las eca-
pas sub-yacentes. El método no estd indicado més
que en los casos raros en que el istmo, demasiado an-
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cho, no permite el acceso a la traquea, ni por arriba,
ni por ahajo.

S6lo Ch. Jackson tiene un coneepto excepcmnal de
los procedlmlentos de traqueotomia, pues siempre ha-
ce la incisién de la piel desde la manzana de Adén
hasta la horquﬂla esternal, para que el cirujano elija
el punto méas conveniente de abrir la triquea. En
cuanto al 1ugar en que se abriri este érgano, dice:
“T,a incisién dé la traquea debe practicarse lo més
abajo pos1b1e y nunca debe hacerse sobre el primer
anillo, sino que se cortaran de preferencia el tercero,
el cuarto y el quinto,

‘“S6lo en los casos de laringoptisis debe hacerse la
traqueotomia alta.

“T1 cricoides nunca debe cortarse porque la este-
nosis es segura y cons‘ecutlva al uso de la canula a es-
te nivel’’.

Para armonizar la eleccién del procedimiento y la
téenica que, seglin mi eoncepto, es la més practica,
prescindiré de la divisién tan esquemética que se ha-
ce de los distintos procedlmlentos Asi, refiriéndonos
a la altura en que se hari la incision, tan‘co de los te-
gumentos como del conducto aéreo, hay que atender a
las posibilidades que las formaciones anatémicas (ist-
mo del cuerpo tiroides, vasos gruesos y espesor del
paniculo adiposo) nos dejen para abordar la tréquea,
prefiriendo caer a la altura del cuarto, quinto, sexto
y séptimo anillos, ya que si insistimos en abrir los
primeros, casi siempre nos encontraremos con el ist-
mo del cuerpo tiroides, que muchas veces cubre - el
primer anillo y el cartilago cricoides, volviéndose di-
ficil su lujacién hacia abajo. En cambio, llevando la
idea de trabajar en un plano inferior a él, no nos ve-
remos obligados a seecionarlo y ligarlo, recurso al aue
no debe apelarse mis que en circunstancias especiales,
a causa de la difieultad de Ia ligadura y por las des-
favorables condiciones en que queda colocada la ci-
nula entre los dos mufiones del istmo. Por eso estimo
ventaiosa en este concepto la tragueotomia inferior.
Suponiendo que se respeta el istmo tiroideo haciendo
traqueotomia alta, sucede que su eara posterior cu-
bre la incisién traqueal -y, ocultindola, se convierte
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en una de las causas més frecuentes de mortalidad,
haciendo que la cénula se pierda entre los tejidos en
el momento de la recanulacién. En cuanto a la situa-
cién mas profunda del conducto aéreo, en la traqueo-
tomia inferior, no constltuye un inconveniente, ya
que con el uso del garfio erina, puede extemorlza,rse
facilmente la traquea, como se veré, leyendo la téeni-
ca. :

También a ese nivel, debemoy tener presente que,
a medida que la ineisién se aproxima a la horquilla
esternal, la zona de peligro aumenta, al abandonar la
linea, media A este propésito Ch. Jackson imaginé
un tridngulo de seguridad, (Fig. No. 20- limitado
arriba por la manzana de Adin, a los lados por el
borde anterior del esterno-cleido-mastoideo, que con-
vergen hasta reunirse en la horquilla esrterna.l En el
area del trlangulo no existen vasos de grueso ecali-
bre ni ningtin érgano importante que se interponga
entre la piel y la triquea; las estructuras anatémicas
que no se deben cortar estin a los lados (jeuidado con
ellas!). La linea media es segura y dega, de serlo en la
horquilla esternal. El cricoides es el finico anillo com-

. pleto con que cuenta la trdquea y debe ser respetado

por constituir una seguridad baja para el paso del
aire. Estos son los puntos fundamentales del tridn-
gulo de la traqueotomia, cuya exacta comprensién

B dari confianza al operador en cuanto a rapldez segu-

ridad y: técnica de la traqueotomia de urgencia.

“‘La laringotomia, la crico-tiroidotomia y la tra-
‘queotomfa_alta, son todavia deseritas como operacio-
nes de urgencia y un sinntmero de casos de estend-
- sis laringeas, son el resultado de estas operaciones al-
tas. Gratuitamente gozan de la reputacién de ser fa-
ciles, comparadas con la tragqueotomia baja. Esta es
dificil, finicamente cuando se practica la incisién de-
masiado baja; pero ello constltuye una falta de tée-

i nica, Tackson””.

La traqueotomia baja nos ofrece la ventaja de ale~
Jarnoq del foeco morboso, cuando éste tiene localiza-
eién alta -(erup dlfterleo neoplasmas, tuberculosis la-
ringea, ete.).
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Fig. No. 20
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Sélo en el campo de la especialidad laringolégica,
encontramos opiniones favorables a la traqueotomia
alta. Asi, tenemos que Denker y Albrecht, apuntan:
‘‘Si hemos de contestar a la pregunta de cual de los
métodos descritos es el mis apropiado para los larin-
gologos,. creemos poder decir por nuestra propia ex-

periencia y por las publicaciones de la prensa médi-

ca, que la traqueotomia superior es preferible a los
métodos inferiores. Es y lo sostenemos por ser una ra-
z6n de peso, téenicamente sencilla, pues sabemos lo
dificil que es con las incisiones inferiores, la diseccién
de la triquea, por su situacién profunda. La traqueo-
tomia alta, presenta condiciones més favorables que
la baja, para la introduceién de wun  broncoscopio,
porque permite al tubo mayor libertad de movimien-
tos’’.

‘Y por fltimo, el método superior es el finico que
puede emplearse para el tratamiento ulterior de las
estendsis crénicas de la laringe.

‘“También, en el caso especial de que la tragueo-
tomia proceda a una laringo-fisura, preferimos el mé-
todo- superior. Al decir ésto, estamos en contradie-
cién con el parecer de algunos cirujanos, que temen
que la presién de una canula colocada en sitio de-
masiado alto, dificulte la curacién, especialmente del
cartilago cricoides. Aunque en parte reconocemos
este punto de vista, (hasta ahora no hemos observa-
do trastornos notables en la curacién) el método
alto puede ofrecer sin embargo tan grandes ventajas
para el tratamiento ulterior de la laringe, que ne
podria cambiarse por los inferiores’’.

~1
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CAPITULO SEPTIMO
Anatomia quirirgica de la region infrahioidea

La intervencién se practica sobre la regién in-
frahioidea, regién impar y mediana, que ocupa la ca-
Ta anterior e inferior del cuello; que contiene debajo
de su plano muscular, una porcién de los dos grandes
aparatos, digestivo y respiratorio: laringe, traquea
y esbfago, formaciones viscerales gue aumentan la
importancia de la regién. Se deseribe como regién
infra-hioidea propiamente dicha, al conjunto de par-
tes blandas que se disponen por delante del plano
visceral de la regién, es decir, por delante del euerpo
tiroides y del conducto laringo-traqueal, y son pre-
cisamente dichas partes blandas las que incide el ci-
rujano para alcanzar la traquea..

Limites :la, regién infrahioidea, tiene por limites
superficiales, 1o. por arriba una linea horizontal que
pasa por el cuerpo del hueso hioides; 20. por abajo,
la delimita la horquilla esternal; 3o. lateralmente el
borde anteriormente de los miisculos esterno-cleido-
mastoideos, que al converger haeia la horquilla ester-
nal reducgn de arriba abajo su area. Jackson, ima-
giné con estos limites su Tridngulo de seguridad pa-
ra la traqueotomia. En profundidad la regién se
extiende hasta la laringe y la traquea.

Forma eéxterior y exploraoién: la regién infra-
hioidea, tiene la forma de un tridngulo isdsceles, con-
vexo por ‘arriba (saliente tiroidea), excavado por
abajo (hueco supra-esternal), que se exagera en los
casos de tiraje. ‘
‘reconoce: lo. a los lados las prominencias de los
masculos esterno-cleido mastoideos; 20. en la linea

Cuando se. explora dicha regién se .

SN b AENEN

' media el conducto laringo-traqueal y sus anexos; en-
tre el eonducto laringo-traqueal y el esterno-mastoi~
deo, el paquete vascular carotideo,. donde se palpa
la ecardtida. '

Planos superﬁmales la piel y el tejido celular con
SUS Vasos y nervios.

a) Piel Delgada, movible, muy extensible (en los
casos de boelo, por ejemplo).

b) Tejido eelular subcutineo. Dispuesto en fas-
cia superficial, la grasa se acumula en él con predi-
leceién (barba doble y triple) en la parte externa se
- encuentran los palidos 4asciculos del misculo cu-
taneo. Algunas veces delante del eartilago tiroides,
la bolsa pretlrmdea de Beclard.

¢) Vasos y nervios superficiales. Las arterias, muy
pequefias provienen de la tiroidea-inferior. Las ve-
nas, en nfimero de dos, descienden a la derecha y
a la izquierda de la linea media, unidas por anasto-
mdsis transversales, hasta uno o des centimetros por
encima del esternén. Alli perforan la aponeurésis
y se inclinan hacia afuera para terminar en las sub-
clavias. Nétese que, en los casos de difieultad de la
circulacién venosa del cuello pueden doblar y tri-
phcam su volumen y hacerse peligrosas en las opera-
ciones, (entrada de aire en las venas), de donde: no
.seceionarlas jamas sin haberlas previamente ligado
0 cogide con pinzas.
. Los linfaticos superficiales se dirigen los mis in-

ternos a los ganglios supraesternales: los otros a los
ganglios supra-esterno-cleidos-mastoideos o supracla—
vieulares: ‘Lios nervios superficiales proviemen de
la rama cervical transversa del plexo cemeal super-
ficial. :

4o0.  Aponeurdsis superficial..  Esta aponeurdsis, in-
frahioidea, es una poreidn de la aponeurésis. cervi-
cal superficial. Fija por arriba al hueso hioides
(en donde se continfia con la aponeurssis ‘suprahioi-
dea); se desdobla por los lados para envainar los
miageulos esterno-cleido-mastoideos. Por abajo se
divide también en dos hojillas, una anterior y otra
posterior, que al ir a fijarse en los labios de la
- horquilla esternal, circunscriben entre ellas un es-
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pacio triangular, el espacio supraesternal. Este es-
pacio envia lateralmente por debajo de los esterno-
cleido mastoideos, dos prolongaciones, los fondos del
saco de Gruber (que contienen las yugulares an-
terores) y esti lleno de tejido celulo-adiposo y de
dos o tres ganglios linfaticos, ganglios supraester-
nales (absceso supraesternal procedente, ora de una

osteitis del esternén, ora de una inflamacién tubereu- -

- losa de los ganglios menecionados).

50. Cape musculdr. EBEsti representada por los
miisculos infrahioideos y por la aponeurdsis eervi-
cal media. :

a) Musculos infrahioideos. En ntmero de cuatro
(a cada lado). El esterno-cleido-hicideo, el mis su-
perficial, es un misculo acintado, que se desprende
inferiormente de la clavicula y del esternén, y ter-
mina por arriba en el borde inferior del hueso hioi-
des. El homo-hicideo, sitnado por fuera de él, se
desprende de la cara profunda del esterno-cleido-
mastoldeo, para ir a insertarse en el borde inferior
" del hioides. Notese que este misculo al atravesar dia-
gonalmente la regién infrahioidea, la divide en dos
triingulos: uno infero-interno u omotraqueal, el otro
supero-externo u homohioideo (Velpeau). Al nivel
de este Gltimo se verifica la bifureacién de la caréti-
da  primitiva. El esterno-condro-hioideo, situado
debajo del esternocleido mastoideo, parte de la cara
posterior del mango del esternén y termina por arri-
ba de una cuerda ligamentosa que reune entre si los
dos tubéreulos del cartilago tiroides. El1 Tiro-hioi-
deo, continuacién superigr del mfisculo precedente,
se dirige de la cuerda tiroidea al borde inferior del
cuerpo y de las astas mayores del hioides.

b) Aponeurésis cervical medie. Llena el espacio
comprendido enfre los dos homo-hioideos. De for-
ma triangular, su vértice dirigido hacia arriba, se
fija en el hueso hioides; su base, dirigida hacia aba-
jo, se inserta en el orificio superior del térax (es-
ternén, clavicula, primera costilla, aponeurésis del
subelavio). Notese que da a los gruesos vasos veno-
sos de la base del cuello, (troncos venosos braquio-
cefalicos, vena subclavia, etc.), expansiones venosas
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mas o menos resistentes que los mantienen siempre

abiertos (peligro de herirlos por la entrada del aire:

en las venas).

e). Linea blanca infrahioides. Siendo los dos
miasculos esterno-cleido-hioideos . convergentes hacia
arriba y los esterno-tiroideos convergentes hacia aba-
jo, los musculos del lado derecho y los del lado iz
quierdo. estan separados en la linea media por um
espaco romboidal (ROMBO DE LA TRAQUEOTO
MTA). A su nivel el condueto laringo-tragueal solo
estd separado de la piel por una simple lamina apo-
neurética (linea blanca infrahioidea) que represen-
ta las dos aponeurdsis superficial y media, intima-
mente fnsionadas. .

60. Capsula retro-muscular. Debajo de la capa

museular que acabamos de deseribir encontramos su-
cesivamente de arriba abajo:

a) El hueso hioides: hueso aplanado de delante
atrds (euerpo) que emite a derecha e izquierda dos
prolongaciones (astas mayores y astas menores). Es
esencialmente movible; no estad en relacién articular
eon ninguna otra pieza del esqueleto. Fracturas ex-
tremadamente raras, abiertas en la faringe se infec-
tan casi fatalmente.

b) Le membrana Tirothioidea: membrana cuadri-
latero, de 4 a 5 centimetros de anchura y 2 a 3
de altura, que presenta dos caras: lo., una cara an-
terior, por la eual pasan log vasos y nervios larin-
geos superiores esti separada del misculo tiro-hioi-

- deo por una bolsa serosa (inconstante) la bolsa de

Boyer; en esta cara se ven a veces dos o tres ganglios

. infaticos; 20., una cara posterior que corresponde

por los lados a los canales faringo-laringeos y en el
medio de la epiglétis un pequefio espacio, (espacio
pre-epiglético) lleno de grasa; puede ser asiento de

L flemones suceptibles de ecomplicarse eon sintomas
de asfixia (;traqueotomia?) y con fenémenos de in-
' to xicacién més o menos graves.

70. Vasos y Nervios profundos: Las arterias son
de muy pequefio ealibre sin importancia alguna. Las
vénas se dirigen a las yugulares anteriores y a las ti-
roideas. Los linfaticog terminan en parte en los gan-
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glios sup_raesterna.les y en -parte en los carotideos.

Los nervios provienen: lo.,, para el tirohioideo, del
hipogloso mayor. 20. para los otros tres musculos, del
asa del hipogloso.

Traquéa cervical.

La traquearteria es un eonducto fibroso, reforza-
do anterior y lateralmente por quinee o veinte ani-
llos cartilaginosos (anlllos incompletos), y posterior-
mente por fibras musculares lisas (misculo tragqueal).
.Una mueosa que tiene los mismos caracteres que la
mucosa laringea la tapiza interiormente.

lo. Consideraciones Generalés. Examinemos suce-
sivamente la situacién, limites, direccién, divisiones,
movilidad y dimensiones.

a) Situacién, limites, divisiones: La traquearteria
esta situada adelante del esofag'o Empieza por deba-
jo del erieoides (borde superior de la primera vér-
tebra dorsal) y termina en el térax (5a. dorsal) dan-
do origen a los bronquios. Se divide, pues, en dos seg-
mentos, uno cervical (que comprende los primeros
seis o siete anillos) y un segmento toréxico; el plano
horizontal que pasa por el borde superior del ester-
nén le sirve de limite reciproco.

'b) Direccién. Oblicua de arriba abajo y de ade-

lante atrés, la traquea es tanto mas profunda -cuan-
to mas se acerca al térax (de donde atribuyen la su-
perioridad de la traqueotomia alta sobre la traqueo—
tomia baja). (1)
_-¢). Movilidad. La triquea sigue en todos sus des-
plazamientos a la laringe a la cual estd fijada ele-
vindose y descendiéndose con ella (hay que recor-
darlo para el diagnostico del lugar de las afecciones
de la regién infrahioidea y para mantenerla fijada
por el carfio erina en el momento de seccionarla).

d) Dimensiones. La longitud del segmento cervi-
cal de la triouea de 4,5 centimetros (nifio) 6,5
centimetros (adultos) ; aumentar cuando -1a cabeza se

“halla en extensién y dlsmmuye cuando estd en fle-
xi6n. Su calibre que es sensiblemente uniforme en

(1) Eso, cnando no se usa la erina que exterioriza la trdquea.
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toda la longitud de su conducto (por esto los.cuer-
pos extrafios tienen poca tendencia a fijarse en la
traguea) varia mucho segfn la edad y segin el sexo;
mide en el adulto 12 milimetros aproximadan.ente.
Es menor en el vivo (contractura del mtsculo tra-
queal) que en el cadaver.

- 20. Relaciones: se efectiian por 1ntevme«d10 de una
capa de tejido celular flojo (asiento de los derrames
profundos del euello, lugar de las falsas vias en el
curso de las traqueotomias) que rodea a la traquea y
se continda con el tejido celular del medlastmo y de
la axila.

a) por delante, la traquea corresponde al istmo
del cuerpo tiroides, y debajo de éste, a uno o dos
ganglios, a las venas tiroideas, y a veces (ancianos)
al tronco venoso braquiocefilico, que rebasa un poco
el esterném (peligros de la traqueotomia baja).

b) Por detris esti en relacién con el eséfago el
que la rebasa un poco a la izquierda.

¢) Por los lados corresponde a los 16bulos del
cuerpo tiroides, que la abrazan en su parte superior;
luego por debaijo de estos 16bulos, a la eardtida pri-
mitiva (en la ligadura de la ecarbtida se aconseja
apartar la triquea hacia adentro para desecubrir el

vaso), a la yugular interna, al neumogéstrico y a las

arterias tiroidea inferior y .vertebral.
30. Vasos y Nervios. Las arterias provienen de las
tiroideas. Lias venas desembocan en las venas esofi-

gicas v tiroidea. Los linfaticos se dirigen a los gan-

glios (de 3 a 6) que.se escalonan a los lados de la
traouea y del es6fago a lo largo del nervio recurren-
te (ganglios recurrenciales); la hipertrofia de estos
ganglios puede por compresién del recurrente de-
terminar una paralisis de la laringe. (Traqueotomia)

40. Exvloracion .y Vias de Acceso. Tia triquea
es explorable por la palpacién a través de las par-
tes blandas infrahioideas, y también de una mane-
ra directa por medio de la laringoscovia o, meior
de la traqueoscopia. Es accesible en eirugia opera-
toria, ya por la via natural, gracias a la tragueosco-
pia, ya por una via artificial, la VIA INFRAHIOI-
DEA.
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CAPITULO OCTAVO

Técnica que segun mi criterio resulta mds prdctica.

Posicion del paciente: Se coloca al paciente en de-
ctbito supino, descansando su espalda sobre una al-
mohada maciza, tratando de colocar la cabeza y el
cuello en semi-flexién (cabeza en extensién media)
pues si queda en hiper-extensién, sobreviene el perio-
do apnéico. La cabeza serd sujetada por una venda
perforada en su eentro (semejante a la que se usa
en la transfusion de sangre en los nifios), los miem-
bros sujetos por ayudantes, si los hay, o por una sa-
bana que envuelva el cuerpo sin ligadutra a la mesa
operatoria para sentar al nifio inmediatamente des-
pués de instalada la canula. En algunos casos de
disnea grave, se deberd temer al enfermo semi- sen-

tado.

Asepsia e instalacién del campo operatorio: Cuan-
do las condiciones del enfermo, permitan emplear
los minutos necesarios para la asepsia del campo
operatorio, se hari con tintura de yodo, ¢ cualquiera
otra solucién antiséptica. Se protejeran los con-
tornos con un eampo hendido o perférado cuadran-
gularmente en su eentro; no se cubrird innecesaria-
mente con los eampos la cara del paciente, que se
angustia al tenerla cubierta. Lenzmann dice: ‘“Si
hay peligro de demorar la operacién, no me entre-
tengo mucho en practicar una desinfeccién cuida-
dosa. Practico la ineisién sin preparacién alguna de
este género, y nunca he tenido que lamentarme de
ello”’. :
Intrumental: Debe simplificarse. No se necesita
més que los instrumentos que indica la figura No. 21,
y son: -
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Un bisturi de Dubar con punta en el eje (Fig.
No. 22). (Seria ideal el bisturi de Froin). Un par
de tijeras curvas.. Dos pares de pinzas de Kocher.
Dos canulas de Kirishaber de distinto calibre, para
adulto y para nifio, que deben estar provistas de sus
cintas antes de ser colocadas. Las canulas pueden
improvisarse. (Fig. No. 923). Crin y agujas de sutu- 1
ra. Una lampara frontal, si se opera de noche. Un |
garfio-erina.  Dos separadores TOMOS, (Farabeuf).
Un separador automéatico, (sustituible por un gancho
de pelo que abra los bordes -de la herida). Un dila-
tador de Trosseau. Una sonda de Nelaton, de me- v
diano ecalibre, para introducir en la traquea, hacer [ 3
aspiracién y provoear el reflejo tusigeno. Un porta- g
agujas. Jeringa y agujas para anestesia local. 1

Primer tiempo: palpacién de los puntos de refe- |
rencia, Hsos puntos estan constituidos por el carti-
lago tiroides y su escotadura en la linea media, el
cartilago cricoides, los anillos de la triquea cuando ‘
el enfermo no es muy gordo; los bordes anteriores |
de los musculos esterno-cleido-mastoideos y la hor-
guilla esternal. Repitase las veces que sea necesaria ]
la palpacién de dichos puntos de referencia y locali- ‘
cense con el indice los intersticios que separan unos
anillos de otros. Recuérdese el tridngulo de seguri-
dad de Jackson. "

Segundo tiempo: Anestesia locdl. Solucién de No-
voeaina al 1% si estd al alcance, y si no, ampollas de
Fseurocaina al 2% ; infiltracién sub-dérmica sobre ,
la linea de ineisién, seguida de infiltracién de los pla- Fig. No. 22
nos profundos; anestesia de la mucosa tragqueal por
puncién de la traquea; e instilacién de algunasg gotas

- de anestésico.

Tercer tiempo: Fijacién de la traquea. Perforese

sobre la linea media, el espacio inter-crico-tiroideo o

el sub-aricoideo con la punta del garfio-erina y al
—_— sentir perforados todos los planos, la triquea inclu-
sive, llévese el mango de la erina hacia. la cara del
paciente y sosténgase sélidamente con la mano iz-

Fig, No. 23
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quierda el mango del instrumento, apoyando su gan-

cho en el ‘borde inferior del cartilago tiroides o del -

ericoides. - Lia figura No. 24 da idea de la maniobra
cuando ya esta disecada la triquea, pero puede ha-
cerse previamente a la incisién de los tegumentos, en
los casos de urgencia.

Para poder abrir la triquea es necesario que, la
tengamos por ‘decirlo asi, bajo nuestro. poder, sien-
do preciso sujetarla con el gancho-erina, en el lado
derecho; ¥ con otro gancho en wun. punto simé-
trico del lado izquierdo. Este Gltimo gancho es
sostenido por el ayudante. Luego se retiran los se-
paradores agudos de dos puntas, con los cuales se
mantenfan separados los dos bordes de los misculos
y se levanta la triquea, desde su situacién profunda,
hasta el nivel ‘de la incisién cutinea, por medio de
los ganchos clavados en ella. '

Cuarto tiempo: Incision de las partes blandas. So-
bre la lineéa media, ‘desde el borde inferior del carti-
lago hasta por enecima de la horquilla esternal, inein-
dase 1a piel, el tejido grasoso y la aponeurosis super-
ficial. Si aparece en la extremidad superior de la he-
rida el istmo del cuerpo tiroides, se aislard por disee-
¢ién obtusa y se lujara hacia arriba, sosteniéndolo
con un separador ancho; se disecarin los bordes an-

teriores de los musculos infra-hiodeos y en este mo-

mento se recurrird al separador automatico que abre
suficiente campo para explorar e ineindir la triquea
y al mismo tiempo aleja de la linea media los im-
portantes nmervios y vasos que corren a ambos la-
dos de la triquea y hacen més prominente la linea
de seguridad.

Quinto tiempo: Hemostasis:

Cuando se han seccionado vasos de mediano cali-
bre, (ramag colaterales de la tiroidea inferior, peque-
fias venas yugulares colaterales, etc.) el campo opera-
torio se inunda de sangre y la triquea no se puede
ver. En ese caso liguense los cabos. Si el tiempo apre-
mia puede preseindirse de la hemostasis y aplicando
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la pulpa del indice, se sentiri la superficie irregular,
- escalonada e inconfundible, de la cara anterior de la
traquea, la que puede recorrerse desde el cricoide
hasta la horquilla esternal, :
Lenzmann, a este propdsito, nos dice: ‘‘Pero por
justificada que esté la regla de no aventurarse a abrir
la traquea hasta que la hemorragia esté cohibida, de-
bo hacer notar que no hay que ser demasiado meticu-
loso en este punto. Pero no debe darse tanta impor-
tanecia a los pequefios ramos vasculares que pueden
ser lesionados y que producen una hemorragia de ca-
ricter parenquimatoso. Estas hemorragias se detie-
nen en seguida, cuando la respiracién vuelve a verifi-
carse con libertad y se produce el vaciamiento del
sistema venoso, antes ingurgitado, gracias a la ae-
cién aspirante que ejercen los movimientos respira-
torios profundos. Hasta puede suceder que. el exceso
‘de escriipulo en lo que se refiere a la hemostasis,
comprometa el éxito de la operacién, ecuando ésta
nos ha sido impuesta por una indicacién urgente’’,
A continuacién é1 mismo autor nos cuenta: ‘‘Re-
cuerdo un caso en que el médico asistente de un Hos-
pital, practicaba una traqueotomia. El nifio estaba a
punto de morir asfixiado, pero mi joven colega esta-
ba todavia ocupado en cuidar con el mayor empefio
la hemostasis; no se atrevia a practicar la incisién
en la tradquea, mientras viera la més pequefia gota de
sangre. Tomé rapidamente el bisturi y abri la tra-
quea; el paciente hizo una inspiracién profunda y la
pequefia hemorragia se cohibié en seguida. Este nifio
vive todavia, pero si mi eompafiero hubiera persisti-
do més en la hemostasis, la abertura de la traquea
habria llegado demasiado tarde’’.

Sexto tiempo. Incision de la traquea: V

Volviendo prominente dicho 6rgano por la trae-
cién de la traquea ejecutada por el garfio-erina, que
estd sostenido haeia arriba.con la mano - izquierda,
pélpese los anillos que van a incindirse, témese el bis-
turi dirigiendo la punta perpendicularmente a la di-
reccién de la traquea, ataque de un golpe seco, dado
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de arriba hacia abajo y verticalmente, el 4o., 50. y
fio. o el 50., 60. y 7o. anillos. En este tiempo es muy

Importante no abandonar el garfio-erina, (figura No.

(2;42?, 1que nos n(lioitra,ré constantemente la incisién tra-
uéal, que no debe perderse de vista para el

de introducit la eanula. PR € momento

Séptimo tiempo. Introduccién de la cdnula :

En este momento se Ie da el ‘garfic-erina al ayudan-
te, y con el indice izquierdo se levanta el labio iz-
qul-erdg de la’incisién traqueal; la extremidad del
mandril se presenta en la herida, tomando el instru-
mento con la mano derecha que mantiene la cinula
trapsrversalmente ¢ insinudndolo en esta posicién
(Fig. No: 25, primer dibujo), se ha llenado el pri-,
mer movimiento; se hace girar la cinula un cuarto
de eireulo hacia abajo y se lleva sobre la linea media
(seg}mﬂo dibujo), con lo que termina el segund(;
movimiento; luego se hunde la cinula en direccién
iptegwpos.bermr hasta que desaparezca en toda su lon-
gitud ; (Fig. No. 25, 3er. dibujo) y asi se habra ejecu-
’tadorel. ,ter_cea: movimiento. No se estars seguro de ha-
ber introducido perfectamente la canula en la tra-
quea, hasta que se oiga claramente el ruido canular




Inmediatamente deberd sentarse al enfermo para
mejorar los accesos de tos ‘‘quintosa’’ que produce
la introduccién de la cidnula y para que pueda toser
y expectorar por la cinula. Si el ruido canular no se
oye, 8e retira la eidnula, se comprueba si no ests obs-
truida por falsas membranas; se explora de nuevo con
el dedo la herida traqueal y se hace una segunda ma-
niobra de introducei6n; si.esto no tiene éxito, se de-
be reeurrir al dilatador de Trousseau. '

Introduccién de la cdnula con lo ayuda del dilata-
dor de Trousseau. Témese el instrumento por una
de sus ramas e introdfizease su extremidad anterior
en la herida traqueal, manteniéndolo transversal-
mente, hasta que avance en la traquea; una vez in-
troducido, se llevan las ramas hacia abajo, haciéndo-
lo girar 90 grados y alcanzando la linea media; en
este momento se juntan las dos ramas posteriores que
hacen separarse las anteriores, pues en este instru-
mento estin eruzadas por un mecanismo inverso al de
la pinza hemostitica. El operador novato equivoca-
damente separa sus ramas en vez de unirlas o las une,
en vez de separarlas, maniobras equivecadas que com-
prometen la ejecucién correcta y faltan al principio
establecido de que la traqueotomia debe ser una ope-
racion practicada con seguridad absoluta de la mano.
Estando el dilatador bien colocado y la respiracién
establecida, se sienta al enfermo: para que expectore
y desocupe sus vias respiratorias. Se toma entonces
el dilatador.con la mano izquierda y el cirujano lleva
la eénula con la mano derecha, la introduce por enci-
ma del dilatador y retira éste, inmediatamente des-
pués de que se oiga el ruido canular; y el ayudante
anuda por detrds del cuello, las cintas que fijan la
canula. -

Si eolocada la cénula el enfermo no respira, higa-
se respiracién artificial e introdfizcase una sonda de
Nelaton: de mediano calibre, para tocar el espolén
traqueal; excitar el refléjo tusigeno y hacer aspira-
cién. También se puede recurrir a la insuflacién de
oxigeno; y si esto no es suficiente para hacer respi-
rar al enfermo, se rompera una ampolla de nitrito de
amilo sobre una gasa y ser4 insuflada al mismo tiem-
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po que se insufla oxigeno. Lia esperanza de restaurar
la respiracién antes de media hora, debe estimular
las maniobras de salvamento.

Octavo tiempo. Sutura y curacién de lo herdda

A propésito de la sutura de los extremos superior
e inferior de la herida, hay divergencia de opiniones
entre los autores. Si Ch. Jackson dice: ‘‘No trate de
hacer la sutura inmediata ya que los labios de la he-
rida tienden a formar una bolsa en las que se acumu-
lan las secreciones bronquiales que se escapan a lo
largo del tubo’’, en cambio Lenzmann, se expresa asi:
‘‘La porcién de la herida que queda por encima y por
debajo del pabellén de la cinula, es suturada des-
pués de haberla limpiado cuidadosamente. No acier-
to a comprender por qué motivos no debe suturarse
1a herida como quieren-algunos operadores. Lo peor
que puede ocurrir es que la herida no cicatrice por
primera intencién; y por mi parte, todas las heridas
de miy traqueotomias han curado sin tropiezo, desde
la introducecién de la Sueroterapia’’.
- En mi concepto, teniendo cuidado de que la ci-
nula ocupe la parte inferior de la herida, bien se
puede suturar la parte superior, que por su si-
tuacién alta, no seri constantemente contaminada;
y disponiendo de cinulas largas, se puede interponer
entre la herida y el pabellén de la eénula, una capa
espesa de gasa, forrada superficialmente de tela im-
permeable, para que la curacién no se contamine. En
todo caso es preferible practicar la sutura con puntos
separadog y vigilar la suerte que corra la herida.

" Méjese el apbsito con solucién de sublimado al 1 por

1.000. El cuadrado de gasa estari hen'difio“ desde su
centro hasta su borde inferior para facilitar su colo-
cacién. Co
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CAPITULO NOVENO

Descripcion de los detalles que se salen de la
técnica corriente

Después de hacer una revisién de las técnicas co-
rrientes que se han escrito, me llamé la atencién, no
encontrar los detalles talvez més importantes, en los
distintos tiempos de la operacién y aunque ya los
mencioné a propésito de la téenica que deseribi, me
ocuparé de ellos siquiera sea de manera hreve.

. En las dos primeras operaciones que me toed pre-
senciar en el Hospital General, adverti la situacién
angustiosa en que se colocs al paciente cuando se le
cubrié la cara con los campos operatorios ; en uno de
ellos me presté a servir de pantalla movible, al levan-

_tar los campos esterilizados, vefa alegrarse 1a cara del
paciente sintiéndose fuera da la cdmara asfixiante que
ellos le formaban. Por eso apunté en la técnica la ne-
cesidad de usar campos hendidos Y pequefios que s6-
lo cubran el cuello dejando libre por 1o menog la bo-
ca 'y las fosas nasales, _

En cuanto a la anestesia local, ereo necesario ‘deeir
qué la infiltracién e instilacién del anestésico en la
mucosa traqueal, son importantes porque libran al
operado de los bruseos aceesos de tos que sobrevienen
al introducir al cédnula. La instilacién de algunas. go~
tas de cocaina o de novocaina - son suficientes para
anestesiar en una pequefia poreién la mueosa y no
suprimir en las poreciores inferiores de la triquea, el
reflejo tusigeno, ,

Una maniobra importante, que se diferencia mu-
cho de la forma cldsica con que se hace la fijacién de
la trdquea y la laringe, es la traccién que el garfio-
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erina hace sobre el conducto aéreo (Fig. No. 24) y
que presta un punto de apoyo seguro en el momento
de querer exteriorizar dichos érganos; en cambio la
fijacién y exteriorizacién con el pulgar y el dedo me-
dio, se vuelven dificiles en los individuos muy gor-
dos; no se puede asir con seguridad la laringe, lo
mismo sucede en los nifios obesos; como ya dije en
la téenica, es frecuente que la triquea sea inacecesi-
ble, por su profundidad y por su movilidad (en los
nifios) lo que dificulta la ineisién, y ya ineidida sue-
le suceder que el eirujano pierde de vista la herida y
no puede introducir la cinula. No hay mejor medio
de inmovilizarla y de exteriorizarla que la maniobra

- a que me refiero.

El uso del separador automéitio, no se sefiala en la
mavoria de las obras consultadas, ecuando se han in-
cindido las partes blandas, y después de haber dise-
cado los bordes anteriores de los misculos infra-hio-
deos, apunto en la téenica el uso de un separador au-
tomatico, que abre suficientemente el campo para
explorar e incindir la trdquea y aleja de la linea
media los vasos que por su calibre corren peligro de
ser heridos. Pero sobre todo se vuelve de gran uti-
lidad cuando se opera sin ayudantes, pues una vez
.colocado, el eirujano se desentiende de las partes

“blandas. °

Un medio eficaz para provocar el reflejo tusigeno,
hacer aspiracién y facilitar 1a insuflacién de oxigeno,
es la introducecién por la herida traqueal de una son-
da de Nelaton de calibre mediano, que puede alcan-
zar el espolén traqueal, urgarlo, y provocar accesos
de tos en los enfermos que no réspiran. Para aque-
llos que tienen su tricuea llena de secreciones o de
falsas membranas blandas, también sirve hacer aspi-
racién adaptando la sonda de Nelaton a un aspira-
dor. ‘““Ha habido médicos que practiquen la aspira-
¢ién con la boca en casos apremiantes, teniendo eui-
dado de hacer gargarismos ¥y una limpieza meticulo-
sa de su boca, sin que hayan tenido que lamentarse’’.
(Lenzmann).

Esta maniobra encierra un enternecedor altruismo,
que, digno del Caballero de La Mancha, no ereemos

— 93




que figure en el arsenal sentimental de la mayoria de
los eirujanos.

Debo mencionar aqui la manera cémo Lenzmann
salva la dificultad de retirar de la luz de la traquea,
las masas gelatinosas que forma el moco, y que son
diffcileg de extraer. Se sirve de plumas blandas de
palomas. ‘‘Retiro de vez en cuando la cinula exter-
na y con las plumas barro el interior de la traquea y
limpio la luz de la cinula interna’’. Nosotros lo ha-
cemos sirviéndonos de un hisopo de algodén humede-
cido en suero y montado en una varilla encurvada.

CAPITULO DECIMO

Errores que pueden cometerse al practicar
la operacién

Los errores mis frecuentes son debidos en gran
. parte a que el cirujano pierde el control (de si mis-
L mo) y la serenidad y que opera en estado de excitacion
nerviosa. Entre los errores que se pueden cometer,
mencionaré los més frecuentes: lo. hacer incisiones
defectuosas. Muy cortas no le dan campo suficiente y
. muy largas acercan a la zona del peligro. La insi-
' cién haecia un lado de la linea media de las partes
blandas, lo que obliga a disecar la traguea solamente
en uno de sus flancos, después de haber tenido que
abrirse paso a través de los intersticios de los misecu-
L los esterno-hiodeos y tiroideos. Se puede cometer otro
§ - error al abrir la traquea, haciendo incisiones repeti-
das (u oblicnas) (FiggNo. 26 I} y que ademés de ser
incorrectas se prestang dificultades para la introduec-
eién de la cinula. En euanto a las incisiones dobles,
(Fig. No. 26 1I) que dejan un fragmento de triquea
cortado en 4ngulo agudo, exponen a la necrosis por
falta. de irrigacion. :

Cuando se ha hecho la incisién traqueal demasia-
do pequefia, se dificulta la entrada de la cinula. Es-
to se remedia ampliando. la incigién. Cuando se so-
brepasa la medida se presentan dos peligros: la einu-
la no es mantenida por la herida y ¢l enfermo queda
expuesto a lag hemorragias. 20. produceién de enfise-
" ma subcutdneo y mediastinal, Se citan casos en que el
operador ha ineindido el cartilago tiroides en vez de
Ia triquea. Tales errores se deben a gue el cirujano
no tuvo cuidado de establecer bien sus puntos de mi-
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Fig. No. 2%
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ra. 3o, Pérdida de la herida triqueal : muchas veces
ha sucedido que después de la ineisién traqueal el
operador suelta sus puntos de sostén laringeos y
cuando gquiere introducir la cinula busca en vano su
herida, que se ha ocultado tras los haces musculares.
40. Falsas vias durante la diseceién o durante la in-
trodueceién de la chnula. Si el cirujano quiere apre-
surarse en esta maniobra endereza el pabellon muy
luego, el pico ‘de la canula se introduce en el tejido
celular pre-traqueal. 50. Herida de la cara posterior
de la triquea y algunas veces del es6fago, al hacer la
incisién de la trigues cuando el cirujano ha perdido
la sangre fria, ha sucedido que no sblo se interesa la
pared anterior sino que también la pared posterior y
hasta se ha dado el caso en que el bisturi haya pene-
trado en el eséfago. 60o. No debe seccionarse el carti-
lago cricoides, pues como ya se dijo, la eolocacién de
la canula a este nivel, dificulta la cicatrizacién y ex-
ponen a la estrechez cicatricial.
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CAPITULO ONCE
Accidentes y peligros duranté la operacion :

Lias anomalias anatémicas de los vasos sanguineos,
del cuerpo tiroides, la presencia’ del timo en el nifio,
asi como el estado de poca serenidad del cirujano que
no conserva ‘‘la sangre fria’’, son factores decisivos
que exponen a accidentes y peligros durante la tra-
queotomia. ‘

La herida del cuerpo tircides que da hemorragia
abundante y que es mas frecuente cunando existe el
l6bulo piramidal, se debe a no haber hecho diseccién
obtusa en los planos profundos.

Las hemorragias de la traqueotomia pueden ser
arteriales y venosas. Lias primeras son raras y se de-
ben a alguna anomalia, como la presencia de la.arte-
ria tiroidea media de Neubauer, que .es cortada en
una escapada del bisturi. i) hemorragias venosas
méis frecuentes, son generalmente poco abundantes;
se producen durante la traqueotomia, cohibiéndose
facilmente por la forcipresién, las ligaduras después
de la operacién. En este caso la sangre se derrama de
los bordes de la herida al interior de la triquea; pa-
ra hacer la hemostasis es suficiente introdueir - una
canula de calibre superior al que corresponde. ~ En

los neoplasmas la mucosa estd infiltrada y muy irri-

gada, cualquier maniobra la haee sangrar. Para cohi-
bir la hemorragia que venga de la mucosa laringo-

_ traqueal es suficiente retirar la einula y reemplazarla

por una canula envuelta en gasa como lo muestra la
figura No. 27, que se debe tener preparada siempre
que se practique la traqueotomia,
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Sincope: muy frecuente en el curso de la opera-
eién, sobre todo en los nifios que adolecen de Difte-
ria. En la mayor parte de los casos es debido a la ho-
ra tardia en que se operan, cuando el nifio profun-
damente intoxicado respira muy mal o cuando la
operacién es dificil y larga, pero es més frecuente en
las traqueotomias de urgeneia, (se observj el sincope
en las dos Gltimas operaciones practicadas en el Hos-
pital General, causando la muerte). -

Algunos autores atribuyen el sincope de los tra-
queotomizados, a la entrada brusca del aire frio y
cargado de oxigeno que repentinamente cambia las
malas condliciones respiratorias a que se habia acos-
tumbrado el organismo. EI Dr. Louis Ramond ha-
blando del tratamiento agudo del edema de la glétis
dice: ‘‘Nunca haga la traqueotomia en plena erisis
de sofocacitn, pues 9 veces por 10 la operacién he-
cha en tales condiciones determina un sincope y aca-
rrea la muerte, todo ello causado por la penétracién
brusca del aire en la triquea’. Y si los accidentes
de sofocacién llegan al extremo de forzarlo a inter-
venir, haga en plena erisis una punsién inter-crieo-
tiroidea con la canula de Butlin-Poirier (Fig. No.
28) més estrecha que la canula traqueal, facil de in-

troducir exactamente como un tréear y ecuya pene-

tracién en el arbol respiratorio no determina shock’’.
Asfiria: durante la operacién puede sobrevenir, ya
por mala posicién que se le dé al paciente, ya porque
antes de la operacién se le haya suministrado algin
sedante; es debida al obsticulo laringeo que ha hecho
necesaria la traqueotomia, ¥, después de la operacién,
porgque la cAnula sea obstruida por falsas membranas.
El operador siempre debe tener en cuenta que dispo-
ne por lo menos de cinco minutos, tiempo que puede
durar la apnea sin peligro de muerte, ¥ durante el
cual podra practicar una traqueotomia Ultra-rapida
y_aln puede hacer respiracién artificial durante me-
dia hora con la esperanza de hacerlo respirar.
Enfisema subcutineo: puede producirse antes de la
introduceién de la esnula y resulta sea de una inei-
sién muy corta de la piel, mientras que la traquea ha
sido ineindida ampliamente, .0 por falta de paralelis-
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mo de los dos cortes. En todos estos casos hay que
apresurarse a introducir la cinula; después de la
operacion, se produce enfisema cuando la canula es
muy pequefia o la herida traqueal muy grande. Esto
se remedia con el uso de una cédnula mas gruesa.
Algunas veces el enfisema se propaga por el tejido
subeutdneo o por los tejidos méas profundos hasta el
mediastino anterior, cuando el aire se introduce por
debajo de la fascia profunda. Este accidente se ob-
serva cuando la diseccién ha penetrado torpemente a
través de los tejidos, sin atender a las relaciones ana-
toémicas. ‘
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CAPITULO DOCE

Distintas clases de cdnulas que se emplean Y
pueden wmprovisarse

Al escoger la canula para cada enfermo, se debe
atender a la edad, al espesor del paniculo del cuello,
al estado sano o inflamatorio de las partes blandas;
debe atenderse a la indicacién que llena la traqueoto-
mia. Asi vemos que en las estenésis del conducto tra-
queal, por adenopatias peritraqueales, por infiltra-
cién sifilitica terciaria, por tumores que la compri-
men y por invasién neoplésica de su segmento infe-
rior, hay que recurrir a una cinula larga y rigida
(Fig. No. 29) que descienda a veces hasta la bifur-

‘ Fig. No. 29




TFig-No. 30

Fig, No.31
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cacién de los bronguios; dicha einula debe tener una
curva poeco pronunciada. En los casos apuntados se
puede utilizar también la cznula flexible de Bougen-
hein. La figura ntimero 30 nos demuestra una forma,
de volver 1arga la canula 1ntroduelendo un tubo de
hule que sirva de cdnula 1nterna :

Cuando toca resolver un caso de suma urgencia y
no se dispone de una cénula de Krishaber o de Luer,
puede improvisarse con un tubo 'de hule hendido en

una de sus extremidades y perforado por una venta-

na en la otra (Figs. Nos. 22 y 31).

Debe también tomarse en cuenta el material de que
estdn hechas las canulas, pues las que son de hule
blando, no pueden ser colocadas y mantenerse duran-
te varios dias sin volverse irritantes y friables; las
de caucho son de paredes muy gruesas, no pueden ser
hervidas sin perder su forma primitiva. y son que-
bradizas; las de aluminio, se corroen al ser hervidas
y toda corrosi6n implica irritacién; las einulas ni-
gueladas ¢ con bafios de plata, pierden muy pronto
el bafio. Lios metales comunes, sélo pueden emplear-
se en la construceidn de cédnulas de uso temporal. La
plata esterlina es el material que debe preferirse y el
que mas se usa.

En cuanto a la forma de las cinulas, diremos que
las rectas fueron desechadas de amtafio, y que entre
las curvas, las muy cortas no llegan a la triquea
cunando las partes blandas se inflaman. Por eso son

_preferibles-las cinulas curvas y largas que se adap-

tan a cada caso, por la interposicién de un apdsito de
gasa de espesor variable entre su pabellén y la piel
del paciente. Para elegir el tamafio adecuado de la
cinula se atendera en lo posible al cuadro esquemati-
co siguiente, que da el nimero de la eAnula de Kris-
haber segiin la edad. (No debe olvidarse las conside-

raciones a este respecto, hechas al principio).

Relacién aproximada entre el niimero de ednula y

la edad del paéiente: '
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Nifios hasta la edad de difdinretro interior

10 meses ...... .....No. 000. de 5 mm.
Nifios hasta la edad de

15 meses ...........No. 00. de 6 =
Nifios de 15 meses a dos _

afos .......... w...No. 0.de65
Nifios de 2 a 4 afios ....No. 1. de 7 ”
Nifios de 4 a 6 afios ....No. 2. .de 75
Nifios de 6 a 8 afios ......No. 3. de 8 ’
Adolescentes ........... No. 4. de 85
Adultas ...............No. 5.de 9 ”
Adultos ............ ...No. 6. de 9.5

Existe tal variacién individual del tamafio de la
triquea, que resulta dificil escoger una cénula aten-
diendo al cuadro esquemético anterior y de hacerlo
asi resultaria sujeto a miltiples variaciones. Por re-
gla general la cénula debe jugar libremente en la
triquea e introducirse lo suficiente; una eénula que
no deje espacio entre ella y la pared interna de la
trdquea no podra wusarse constantemente, pues no
permite el drenaje por fuera de ella de las secrecio-
nes,.salvo ‘en los casos de laringectomia y aln en
ellos es objetable. Siempre es necesario que quede un
espacio libre para el paso del aire.

Los americanos tienen otra escala en Ia graduacién
de sus canulas: ' '

Cénulas de Luer de pabellén movible Némero

"Recién nacidos .. .. .. .. .. .. .. .. 1
-Hasta un afio .. .. .. .. .. .. 1
De 1a 3afos .. .. .. .. 2
De 3a 6afios.. .. ....... .. 8
De 6al2afios .. .. .. .. .. ... 4
De 12 a 20 afios .. .. .. .. .. 5
Adultas .. .. .. .. .. .. .. ... 5
Adultos .. .. .. .. .. .. .. 5086
Laringectomizados .. .. .. .. .. .. .. Tu8

, Esta escala supone que los tejidos no estin infla-
- mados y que son mejor soportadas en relacién con un
namero de afios mis o menos variable, sin olvidar
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que el tamafio de la cdnula debe determinarse en ca-
da caso exactamente. Jackson hablando de.las venta-
jas de las canulas largas dice: ‘‘Cuando una cénula
resulta muy larga, se puede remediar interponiendo
un grueso apodsito de gasa entre el pabellén y los bor-
des de la herida, evitando asi el peligro de que cuan-
do se produzea la tumefaccién inflamatoria de los te-
jidos blandos, la canula resulte demasiado corta y no
alecance la herida traqueal y mucho menos el condue-
to, exponiendo por consiguiente a los accidentes de
asfixia ™.

‘““La cinula de tamafio corriente se sale fue-
ra de la traguea, tirada como es, por el edema de la
pared y el extremo de la ednula apenas se insinfa en
la herida traqueal y aunque se oiga pasar algo el aire
a través de la traquea abierta, no es la cantidad sufi-
ciente para la vida’’. De alli que asegure: ‘‘La mor-
talidad después de la traqueotomia es muy a menudo
debida a la falta de introduccién suficiente de la ei-
nula y en consecuencia a la poea renovacién de aire
en los pulmones”’.

La cénula de Lombard (Fig. No. 32) sirve para
facilitar singularmente las curaciones en los tiroto-

Fig. No, 32




motizados y laringectomizados, pues tiene el pabellén
de la cinula interna més saliente que el de la exter-
na, de tal manera que permite interponer eritre uno y
otro la curacion .(apésito) y las secreciones se vierten
fuera de la herida. . ‘ '

Mencionaré también la canula parlante de Broca
que se puede emplear en el adulto cuya laringe no se
ha estrechado completamente, para permitir la des-
canulacidén, pero que afin queda suficientemente per-
meable para la fonacién. Dicha cdnula leva sobre su
convexidad un orificio (ventana) y al nivel de su pa-
bellén, tiene.un obturador intermitente que funciona
en juego de vélvula y permite el paso del aire por la
canula durante la inspiracién y.lo intérrumpe du-
rante la expiracién y la fonacién. ‘

Las canulas'de Ch. Jackson, (Fig. No. 33. A. v B.)
que difleren una dé la-otra, en que la canula A. es
més larga, tiene la curva més cerrada v 'ss utiliza en
los casos de estenosis traqueal, cuando hay edema

Fig.No.33
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del cuello ¢ alguna compresién traqueal; y la canula
B. més corta, con la curva corriente, se utiliza en la

 mayoria de los casos. Las dos difieren de la cénula de

Krishaber, en que la cénula interna estd substituida
por un mandril macizo terminado en una oliva, para
facilitar la introdueceién de la canula externa corta-
da en su extremidad. El mandril faeilita la limpieza
de la cinula cuando esti llena de secreciones duras.

Para facilitar la descanulacién se idearon distin-
tas clases de canulas, como lo hemos indicado.a pro-
posito de la-Historia de la Traqueotomia. (Revisar
las figuras ntimeros 4, 5,6 y 7). También describimos

. ya en detalle, la primitiva cdnula de Krishaber (Fig.

No. 3).
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 CAPITULO TRECE

Cwidados post-operatorios y manera de quitar
la cinuld

Entre los cuidados inmediatos, tenemos que sefia-
lar el méis importante, que consiste en mantener una
compresa humedecida en suero caliente frente al ori-
ficio externo de la ednula, lo que hara que el aire pase
tibio a las vias respiratorias, prevmlendo asi una
complicacién pulmonar; con este mismo objeto, con-
vendri empacar bien el térax, ya sea de algodén solo
o eubriéndolo con un emplasto antiflogistico.

Si se cuenta con una enfermera entrenada, ésta ha-

r4 la limpieza de la cinula cada vez que se obstruya o

ensueie, dia y noche y el cirnjano se encargari de
cambiar cada 24 horas el tubo externo. Ya dijimos a
propésito de los detalles de la téenica, en qué forma
se puede hacer la limpieza de la trdquea y de la cinu-
la, pero en obsequio a su importanecia-lo repetimos. La
canula interna extraida, debe colocarse em un reci-
piente que contenga suero fisiolégico o agua hervida,
para facilitar el reblandecimiento de las concreciones
mucosas ; después se introducird en su luz un pedazo
de gasa humedecido, que es empujado por una sonda
metélica encorvada y que pasa limpidndola por frota-
miento. La canula debe esterilizarse antes de usarse
de nuevo, Para limpiar la cdnula externa, se hara lo
mismo, cuando ya pueda sacarse, es decir después de
las 48 horas de haber sido instalada; se le cambiarin
las cintas cada vez que se ensueien con las secreciones ;
se esterilizard y se colocari después de secarla para
evitar que caiga agua en la traquea.
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Lia-aspiracién bronquial es a menudo necesaria; al-
gunas veces se forman concreciones espesas que Te-
guieren el empleo de la pinza de falsas membranas,
principalmente en la Difteria; las secreciones menos
espesas, se extraen con la ayuda de una sonda de Ne-
laton, conectada a un aspirador, pudlendo al mismo
tlempo hacer insuflaciones de ox1gen0

El aire libre, no confinado, es el mejor para los tra-
queotomlzados, puede recalentarse en la habitacidn
del enfermo a 15 grados por medio de un radiador
de calor. Si aumenta el nflimero de respiraciones, lo
primero que debe hacerse es limpiar la canula y la
triquea, antes de pensar que se trata de una compli- .

" cacién pulmonar. ‘‘La enfermera debe ser, ante todo,
. un buen plomero de la traquea y de los bronquios”’

(Jackson).

E1 operado deberi permanecer en Su cama ‘durante
24 horas como minimum ; si se trata de un nifio debe-
r4 mantenerse medio sentado y se sentari ecompleta-
mente cada vez que tenga un violento acceso de tos.

Nunca debe temerse la infeceién de la herida, si se
tiene cuidado de cambiar el ap0s1t0 cada vez que se
contamine. El apésito se conservari humedecido con
solucién débil de sublimado 1 x 1000. En caso que
las secreciones sean abundantes y fétidas, se usars el
aceite gomenolado y mentolado al uno por mil, insti-
lando algunas gotas dos veces diarias.

La alimentacién liquida es de rigor en los primeros
dias, sobre todo si el operado tiene disfagia.

En el nifio traqueotomizado por erup, se puede in-
tentar la desecanulacién, del segundo al euarto dia, se-
gin hayan sido los efectos del suero. Despueb de ha-
ber quitado la canula, se comprueba si la laringe ests
libre, obturando momentineamente el orificio de la
herida; si el nifio respira normalmente ctibrase la he-
rida con un apdsito ligero, vigilandolo muy de cerca,
pues al cabo de alg‘unas horas puede sobrevenir el es-
pasmo laringeo y las disnea que éste produce, obliga
a reponer la canula.

Meneionaré a propésito de descanulaeién, el pro-
cedimiento de Jackson, que consiste en ir redu-
ciendo la entrada del aire en la ecinula, por me-
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dio de tapones cilindricos de hule, cortados en el eje,
en un cuarto, la mitad o un tercio de su grueso, has-
ta llegar a poner un cilindro ecompleto, que obliga al
nifio a respirar exclusivamente por su laringe.
Después de haber quitado la cénula, se cuidard
también de que la herida vaya meatrlzando de aden-
tro a afuera, para lo cual se puede recurrir al tapo-
namiento con gasa simple y atn se puede hacer avi-
vamiento de los bordes y la sutura, pues si la piel se
cierra antes que las uniones fibrosas de los cartilagos
se hayan completado, da lugar a que se formen gra-
nulaciones exuberantes que ocluyen o cierran la tré-

quea, siendo necesaria nueva traqueotomia. Cuando

la herida ha supurado y deja una superficie hundida y
sin piel, se harid autoplastia por deslizamiento de los
tegumentos circtnvecinos.

Tratando de las complicaciones operatorlas tar-
dias, consideraremos:

10 —La formacién de brotes exuberantes de tejido
cieatricial alrededor del orificio o del trayecto fistu-
loso, que deberdn extirparse y cauterizar con nitrato
de plata la superficie cruenta.

20.—Como la punta de la cénula puede haber ul-
cerado la cara posterior de la triquea, se cambiari la
cédnula, usando transitoriamente una blanda o una de
las ednulas movibles sobre el pabellén; la tlcera serd
curada con tépicos que no de%prendan vapores irri-
tantes. _

3o0.—Las estrecheces traqueales que se forman por
debajo de la cinula se remedian, como ya lo dijimos,
por medio de cidnulas largas y flexibles o haciendo di-
lataciones con tubos de goma aproplados (Dilatado-
reg de Shroetther).

40—Las complicaciones a que puede dar lugar la
descanulacién, deben prevenirse, combatiendo de an-
temano el espasmo-glético en los nifios nerviosos, por
medio de los bromuros y de la antipirina, antes de
quitar la cinula; también puede sobrevenir edema

glético o sub- glotlco 0 puede instalarse una estrechez’

fibrosa: glética, en cuyos casos, la descanulacién de-
be hacerse por tanteos, Se repetird las tentativas de
descanulacién, empleando eénulas perforadas sobre
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su convexidad, cuyo orificio exterior es obturado pau-
latinamente, como ya dijimos, por un tapon de hule
cortado longitudinalmente a la mitad ; después por
otro cortado en una cuarta parte hasta que pueda de-
jarse el tapén cilindrico completo. Sélo asi se habi-
tuari el nifio a estar sin ednula. También se puede ir
sustituyendo 1la edAnula usada por otra més pequefia.

Si la causa de la obstruceién ha sido aguda, se
podra extraer después que el paciente haya dormido
tres noches con la ednula tapada a medias.

“Para los casos difieiles, Laurens trae las graﬁcas

‘de cémo se usa la canula en T. de Killian y describe

el proecedimiento asi: ‘“‘Tome un tubo grueso de hule
de euatro centimetros de largo, atravesado por un hi-
lo fuerte de seda; con una pinza, introduzealo en la

' traquea, evitando llegar hasta las cuerdas vocales;
traiga afuera de la herida las puntas del hilo, péselo-

a través de un segundo tubo que se coloca perpendi-
cularmente al primero, ex decir horizontal y final-
mente anude los hilos alrededor de un tercer tubo de

hule paralelo al prlmero que queda por fuera de la

piel. El conjunto sera bien fijado. El procedimiento
tiene sus desventajas, pues cuesta la introduccién del

primer tubo y hay que estar desmonténdolo cada vez

que se haya de limpiar.

Cuando las tentativas de descanulacién por todos
los procedimientos hayan fracasado, se practicara
una traqueotomia méis baja que permitira tratar las
lesiones de la porcién de la triquea estenosada y en
caso de nuevo- fracaso se hars la traqueo-laringotomfa

" temporal.

50.—Eventualmente ha sucedido que el tubo de la
canula externa se rompa, yéndose hacia la parte ba-
ja de la trdquea o hasta los bronquios; en este caso
estariamos en presencia dé un cuerpo extrafio que de-
be extraerse tan pronto como sea posible, por los me-
dios qize hemos mencionado.

60.—La expulsién de la cénula se observa como

“complicacién, cuando la incisién es muy baja y cuan-

do los tejidos tienen grueso espesor; ya porque la ci-
nula es muy corta o bien porque ha sido mal sujetada.
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Si la enfermera nota el accidente, se debe remediar
répidamente, sind el peligro de asfixia subsiste. ,

7o—La bronconeumonia es la complicacién post-
operatoria méis temible, aunque en la actualidad es la
menos frecuente, porque se lucha contra ella por me-
dio de la asepsia rigurosa de la herida. Una profilaxia
de las més severas la evita pues su origen puede ser
una infeceién secundaria o -la difteria que continiia
su marcha haeia los bronquios ¥ pulmones. Este ulti-
mo es un accidente de los més graves, que sélo se pue-
de contrarrestar con altas ddsis de sueros y con la
limpieza incesante de la triquea y de los gruesos
bronquios. En caso de instalarse.los signos de broneo-
neumonfa se debe recurrir a todos los medios tera-
péuticos que estén a nuestro alcance: sueros anti-
bronconeumdnicos combinados con el antidiftérico;
tonicardiacos, expectorantes, inyecciones de oxigeno,
revulsivos sobre el térax, ete.

SEGUNDA PARTE

CAPITULO CATORCE

Historia de la traqueotomia en Guatemala

Empleé algiin tiempo escudrifiando en muestros
archivos y bibliotecas, con el deseo de ofrecer un ca-
pitulo nutrido de datos sobre la historia de la opera-
cién en Guatemala. Muy a mi pesar, poco fué lo que
encontré eserito, pues en las estadisticas quirdirgicas
existen cuadros operatorios, es cierto, pero sin los de-
talles necesarios en cuanto a las indicaciones y a la
téenica y esto tiene su explicacién en que la traqueo-
tomfa se ha practicado siempre de urgencia, quedando
anotada muy someramente en los libros de las salas
de operaciones, con datos relativos nada méis que al
nombre del Cirujano, el del enfermo, la fecha en que
se practicé y el nombre del servicio de donde procede
o el de aquel a donde se consigna; y aun registrando
las observaciones clinicas llevadas en cada servicio,
muy pocas encontré con los detalles necesarios.

La mayoria de los cirujanos a quienes entrevisté,
me declararon no llevar notas escritas de dicha ope-
racién y los datos que e suministraron, los debo a
su buena memoria, 1o que es explicable debido a la
poca frecuencia de esa intervencién en la practica
privada. ‘ ‘ ‘ :

El ilustre y renombrado Cirujano Dr. don Juan J.
Ortega, nos legs entre sus trabajos eseritos, una de sus
obras més valiosas publicada en una serie de articu-

los gue en varios ntimeros lenaron la seccién de Me- .

dieina y Cirugia de nuestra Revista Universitaria
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““Studium’’. La intitul ‘‘Historia Médico Quirdrgi-

ca del Hiospital General’’. Es de esta fuente, precio- .

sa en detalles, que tomé los principales datos que pue-
do ofrecer.

~Aparece en primer puesto el nombre del Dr. José
Monteros, quien actus como primer cirujano de di-
cho Hospital, por el afio de 1871. Haciendo el elo-
glo de la obra de Monteros enumera las operaciones
practicadas en el Segundo Servicio de Cirugia de
Hombres y dice: ‘“Cuando reflexionamos sobre el ca-
ricter e importancia de lag numerosas operaciones
que entonces se practicaban, . encontramos més bien
motivos de admiracién que de ecritica adversa para

nuestros cirujanos; en lo que. se refiere a nuestro.

maestro el Dr. Monteros, repetimos que practics mu-
chas operaciones de importancia, en general todas
aquellas que se presentan en la practica diaria de un
Hospital”,. .. se extrafa la catarata por métodos li-
n'eales; se traqueotomizaba por diferentes causas ; se
ligaban gruesos vasos para cohibir violentas hemorra-
g1a8 y se haeia la transfusién de sangre’’, Basado en
este dato que es el tinico preciso que he ‘encontrado
me atrevo a suponer que fué el Dr. Monterog quien’
primero practic6 la traqueotomis en Guatemala.
‘Co‘mlc.ld_e en fechas, el hecho de que el Dr. Monteros
estuviera en Paris por el aflo de 1864, época en que
Troussean y Bretonneau, ya habian precisado y pro-
pagado sus técnicas. No hay duda que a sy regreso
el 'Dr‘ Monteroy fuera uno de sus propagandistas ky
quien hubiese utilizado primero sus adquisiciones
c_l'e{itiﬁeas traidas de Paris. Indudablemente 15 praec-
t1e6 con variadas indicaciones, pero - sobre todo por
Crup, ya que en ege entonces la difteria haecfa una de
sus frecuentes epidemias en forma de erup causando
numerosas vietimas. Entre log cuadros mAg ‘recorda~
dos por nuestros maestrog que actuaban en ese enton-
ces estd el caso del Dr. Saravia, que tuvo Ia pena‘ de
perder cuatro hijos atacados de erup en 1882, que no
pudieron ser tratados por la sueroterapia, deﬂﬂ,enbierfa

ocho afios después por Berhing y Roux ¥ euya pri-

‘mera-aplicacién en Guatemala, segiin me lo refirig el

oo— 116 —

Dr. Bianchi, fué hecha por un médico aleman, unos

doce afos mas tarde.

Entre las operaciones registradas, en los tltimos
cinco afos del siglo pasado, encontramos las que
practicaron: los Doctores Juan J. Ortega y su inter-
no Rodolfo Espinosa, en el Segundo Servicio de Cli-
nica Quirfirgica, por una herida profunda de la re-
gién lateral izquierda del cuello, con lesién de la fa-
ringe y laringe, anestesiando con cloroformo.

En el mismo Servieio de Clinica Quirfirgica, se in-
tervino.de urgencia, por amenaza de asfixia debido o
un rino-escleroma propagado a la laringe, hicieron
anestesia de cocaina.

En el afo 1897 el Dr. Ricardo Alvarez, siendo atin
practicante del Tercer Servicio de Cirugia de Hom-
bres, intervino por herida penetrante de la laringe,
produeida por arma corto punzante con enfisema del
cuello. Hizo traqueotomia de urgencia, siguiendo la
técnica francesa usual; el enfermo salié curado en

. dos semanas, tanto de su herida laringea como de su

herida traqueal y atn lo contamos entre los italianos-
residentes en el pafs. .

Indudablemente otros cirujanos de ese entonces
la_practicaron, pero sin dejar datos eseritos de nin-
guna clase: En los primeros diez afios del presente
siglo, encontré las siguientes intervenciones: los Doe-
tores Bianchi, Wunderlich y Mena, en uno de sus
casos reportados, el primero de ellos, Doctor Bian-
chi (1908), declara que era la primera vez que
hacian la traqueotomia. Se trataba de una nifita
atacada de crup. Prineipié la operacién el Doector
Bianchi y la terming el Dr. Wunderlich. Por el afio
de 1906 les toed a los Doctores Francisco Salazar y
Benito Gallego, intervenir en la cabecera de Escuin-
tla, para salvar a un nifiito de tres afios, atacado de
erup. Por esa misma époea se encontraha el Dr. Ri-
cardo Alvarez actuando como médico de la fineca
‘‘Pantaleén’’ cuando se vié obligado a intervenir en
circunstancias ‘apremiantes, sin disponer de tiempo
ni de elementos, en un caso singular por la etiologia :
el enfermo habia regresado del Hospital de Guate-
mala, después de haber permanecido en & varias se-

Al
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manas, curandose una herida cortante transversal
del cuello y a pocos dias de su llegada a la finca, sin
que la herida cicatrizara por completo, repentina-
mente se presentd un acceso de sofocacién con ame-
naza de muerte por asfixia; el Dr. Alvarez se vié
precisado a operarlo, teniendo por todo instrumento
un bisturi, unas tijeras y unas agujas de sutura; en
¢l momento de abrir la triquea, tuvo que colocar dos
hilos en los bordes de la herida y anudarlos atris del
cuello, mientras conseguia improvisar una cénula.
No hallando con que suplir la cinula, usé una de irri-
gaeidn, de vidrio. .

El Dr. Mario J. Wunderlich, fué el primero en el
pais que practicé la tragueotomia inter-crico-tiroi-
dea, sirviéndose -de la cinula de Butly-Poirier; y
cuando me refirié sus casos, tuvo los mejores elogios
para el proecedimiento pues en varias oportunidades
pudo emplearlo en su servicio.
~ En el afio de 1917, los Doectores Salvador Ortega
y Mariano Zecefia, practicaron una traqueotomia en
un nifio de ceuatro afios que sufria de tos ferina, eon
accesos sub-intrantes- que ponian en peligro su vida,
segfin la versién del Dr. Zecefla, la traqueofomia vi-
no a salvar al-enfermito de las erisis quintosas, pues
éstas se espaciaron, permitiendo la alimentacién del
paciente. ‘ ‘
Al afio siguiente, 1918, en el Primer Servicio de
Cirugia de Hombres, el Doctor José Fernindez de
Leén, intervino de urgencia, por Tuberculosis La-
ringea, de forma proliferante, que causaba obstrue-
¢ion de la glétis. Hizo traqueotomia alta, con anes-
tesia local a 1a novocaina y el enfermo perduré, lle-
vando su cinula.

En el afio de 1919, encuentro en mi registro otro
caso operado por el Dr. Ricardo Alvarez, con la cola-
horacién del Dr. Carazo,  con diagnéstico de erup.
Hicieron traqueotomia de urgencia en el nifio, fijan-
do y abriendo la herida traqueal con pinzas de Ellis.
El mismo Dr. Alvarez oper6 con el Dr. Domingo Ca-
rrillo, a otro nifio atacado de erup. '

]_)e 1920 a-1930, encontramos las intervenciones si-
guientes:
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Lios Doctores Alvarez y Guzman, intervinieron por
crup en 1924, habiendo curado el nifio.

El Doctor Zecefia fué llamado por el médico que
trataba a un enfermo de cineo afos atacado de La-
ringitis Estridulosa; se operé de urgencia, pero de-
masiado tarde, pues inmediatamente después de la
operacién muris. Esta vez empled la cinula de Bu-
tly-Poirier. (La traqueotomia estd contra-indicada
en la laringitis estridulosa). , ‘

Los doetores Arturo Carrillo y' Augusto Gonzélez,
siendo practicantes internos en 1927, se vieron preci-
cados a hacer una traqueotomia de urgencia en un en-
fermo que presentaba multiples heridas de la larin-
ge producidas por arma cortante. Tomando en cuen-
ta el enfisema que se produjo y el posible edema de la
glétis, hicieron una traqueotomia preventiva.

Bn 1927 el Dr. Arturo Lazo Midence en el Primer
Servicio de Cirugia de Hombres, hizo traquectomia
previa a una reseecién del maxilar, para dar aneste-
sia de eter.

Por esa misma época’el Dr. Lizarralde también
practics dos traqueotomias para operar un pblipo na-
so faringeo y para hacer una reseccién del maxilar
superior. , ‘

En 1928 el Dr. Mario J. Wunderlich, oper a una
hermana de la -caridad, por rino-escleroma propaga-
do"a la laringe, interviniendo en estado de asfixia 'y

logré salvarla. Hasta esta fecha lleva su cinula la

operada.

De 1928 a 1929, el Dr. Armando Gélvez siendo mé-
dieo residente en Quezaltenango y Totonicapin, tuvo
tres casos de traqueotomia: uno de ellos lo hizo con
diagnéstico de edema agudo sin etiologia establecida
y los otros dos fueron nifios atacados de crup, siendo
en uno de ellos ayudado por el Dr. Delgadillo.

Durante los tGltimos diez afios 1928 a 1938, ha
aumentado el nfimero de las intervenciones, encon-
trando casos singulares, por las indicaciones que obli-
garon a practicar |la operacibn D’Antylus, (asi
llamaban antiguamente a la tragueotomfa), como
podra observarse en los casos que paso a puntualizar.
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B : 1 |0 dos
todavia doce dias después de la operacién, en estado jMeser | Nos | Mujores [Fompres) Ouracos) Huertos| Total \Oversdo
bl ] : 5
de caquexia. : o to 3 3 . 3
El Dr. Poitevin tuvo 1a fineza de darme apuntados  Agos 3 3 1
siete casos de traqueotomia operados por él; cuando - Sepbre. 1 1 1
fué Médico Interno, de 1928 a 1932, los enales copio  Och 4 1 5 1
integros en el eapitulo siguiente,’ ‘ Ocbre. 5 . )
Para terminar y en obsequio a Ia brevedad, diré que j Nobre. 1
en los 1iltimos tres afios tanto en log Servicios del - Dicbre. | 1 1 1
Hospital General, como en los del ““San José’ y 4
clinieas privadas, ha aumentado el néimero de tra- : . . <
queotomias. Asf tenemos que los doctores Penedo y : ANO 1938
Enriquez, Médicos Tnternos del Hospital General, 1 i 5 1 6
durante cuatro afios han intervenido por diferentes Enero 6 ; 1
causas. Kl primero de ellos tiene hechas mis de  Febrero| 1 1 1 2 1 3_
seig tragueotomiag, unas por céncer laringeo; otras , 1 3 1 4 1
por erup y otras por heridag Penetrantes de la larin- # Marzo 1 2
ge. El segundo ha hecho tres, una por herida cor- : ' 3 22 4 26 4
tante del cuello, que seccion la laringe pudiendo . ; _ Sumas 19 4 Gidif:
colocar la eanula en la misma herida; otra por ede- ' v fueron tratados con suero antidif-
ma laringeo consecutivo a irradiaciones en un céncer ' . Todos los fasfs leando dosis diarias de 15.000
de la laringe, en la cual intervino el que escribe ba- térico pollvay ente, empha,bi endo podido emplearse do-
Jo la vigilaneia y dirececién del Dr. Enriquez; ,y la ‘ : a 25'q09a1{g£sld;e%?§ion§ la poea cantidad con que se
otra en un enfermo que tenia una herida penetrante p - S8 n}cas en existencia. -
de la laringe y que murié seis dias después de bronco- o cuenta en © ‘ se pudo ha-
neumonia. : : ' En el primer caso operado df} . ?0‘ a,rsgna,l del
En el Hospital “‘San José’’ aumentd el ndmero de L D e s Tt ‘
. . ; v

4727

Hospital “‘San José”” equipo de intubacién y se.p;:
desde el mes de Julio 'mmmmM%wmmWWMﬂm%%r
del afio pasado, cuenta eon un moderno servicio de _ k te, razén por la cual se Pr%e'dlo.,a' h@téle&r tﬁi‘giizin-
aislamiento, a donde se han remitido los casos de dif- ‘ mia.’La nifia tenia seis afios y salig curada a

teria. Fuera de dog traqueotomiag practicadas a una . . ta dias,

. v | i 1 de un nifio de un
misma enferma por tuberculosis laringea, en las que _El segelén(cilo ee;uso e(;}l’)(?ézdgsg;ic%; se le hizo intuba-
operaron primero los Drs, Bianchi y Alvarez Oran-¢ ‘ " a-nfil dZro : f)esargie. ella no mejoraron los fené@enos
tes y después el Dr. Carlos Ruano y su interno, lag f)ll?odgeidos por la asfixia, por lo.eual se procedi6 a 1ta
otras las hemos hecho en nifiog atacados de crup se- = ‘ traqueotomia baja habiendo m.eJOTafd‘O noﬁ?béitrgi?eg
gin se podra ver en el pequefio cuadro que a conti- la respiracién ; mas, el caso era de Olrmzeisphoras de
nuacién aparece: - -y a tal causa obedecid 13 Hllll:ficfﬁg deazos afios lleva-

Ntmero de casos de difteria asistidos en el Ser- | operado. El-tt?ﬁgnﬁzi gespués de diez dias de evo-
vicio de Aislamiento del Hospital ¢‘San José”’, des- ' ?ﬁci?)lnﬂgfl? t?-a;queotom’izado de urgencia por los Ba-
de el mes de Agosto de 1937 hasta Marzo de 1938, : T T '

traqueotomias, debido a que,

I
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chilleres Bernardo del Valle y Vietor Giordani, pero
murié en el Aislamiento debido a bronco-neumonia
diftérica.

Y en cnarto caso, en el cua) se hizo intubacién de la

laringe con lo que mejors notablemente el estado de
asfixia, dejando preparada una traquetomia para po-
der proceder de urgencia al no ser suficiente la intu-
bacién. Desgraciadamente hubo un accidente que la
enfermera no supo explicar y el nifio murié diez mi-
nutos después de haber advertido el peligro. Probable-
mente se obstruyé el tubo o fué eliminado ¥ ceomo era
media noche, no le dig tiempo para llamar al Interno
encargado de operarla. Jefe del Servieio: (f) Carlos
Ruano.— Interno: (f) Alfredo Gil h.

En el Hospital Americano el Dr. Bickford, ha
practicado la traqueotomia en una eifra considerable,
pero la falta de tiempo no le permitié suministrarme
més datos que los relativos a log cuatro més intere-
santes de sus casos y que deseribiré en el capitulo si-
guiente, _

En el Sanatorio de log Doctores Alvarez, se operd
uno de los casos narradog por el Dr. Polanco, que
también quedars descrito a-eontinuacién.

La casa de Salud de log Doctores Aldana y Cofifio
registra entre sus records operatorios la traqueotomia
‘practicada por el Dr., Bianehi, en un nifio que tenia
un papiloma sobre las cuerdas vocales ¥ que trataron
de extirpar por las vias naturales sin lograrlo; pero
como el tumor fué ereciendo lieg6 a producir en un
momento dado un cuadro de asfixia ; el nifio fué ope-
rado hace. cuatro afios ¥ actualmente lleva su cénula,
habiendo recuperado su peso y sigue un  desarrollo
normal en su cereeimiento ¥ actividades.
~ En los cuatro meses que llevamos de este afio se
han praeticado cinco traqueotomias : una del Dr. Fn-
riquez (Enero de 1938) por herida de 1a laringe ; una
del Br. Bernardo del Valle, en el mes de Febrexro, por
crup; otra del Dr. Fernindez de Lebn, por c4ncer de
la Jaringe en estado de disnea después de aplicaciones
de radium. La pentltima que se hizo tardiamente en
un enfermo herido del cuello, con hematoma puls4til
¥ probable aneurisma arterio-venose, tendria un mes
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r sufrido la lesién, (herida por arma de fue-
gg )h;agle tumor sanguineo habia ’cremdo’ lentamente
comprimiendo y desviando cada d1q ,la‘ traquea, hasta
que sobrevino un acceso de so‘foca'clon y faltaba muy
poco para que se perforara la piel por distensién
cuando se decidi6 intervenir, para hacerle traqueoto-
mia primero y después se iptento sutqrar los vasos,
pero la hemorragia y la cantidad de coagulos era tan
abundante que fué tarea ardua encontrar la traquea,
logrando abrirla euando ya no respiraba el paelen‘ge.
Lios cirujanos doctores Liazo Midence y Aldana, que
afrontaron caso tan delicado, me declararon que Ia
traqueotomia se debia haber hecho en las primeras
horas que siguieron a la her{da del 01'1e.110‘ .

La altima operacién también la hicieron tardia-
mente y obligados por los ac‘clden_tes, ya que 1o se
practied una traqueotomia preventiva. Se trataba de
extirpar un tumor de la Nasq-farmgg, y operaban 10§
Drs. Zecena y Labbée, sobrevmq un sincope por anes
tesia de cloroformo y la operacién se practicd ’en"ph.a-
no sincope con el pro'p(’)sito_de haaqer respiracién arti-
ficial y e provocar el reflejo respiratorio; pero a pe-
sar de todas las maniobras llevadas a cabo diligente-
mente el enfermo no salié del sincope.




CAPITULO QUINCE

Reportes obtenidos con cada uno de los CUrujanos que
han practicado la operacidn, con las indicaciones
lenadas, obsticulos con que han tropezado en los
casos de wurgencia. Accidentes ocurridos y las
curaciones obienidas.

Fuera de lo que ya dejé advertido a propésito de
la historia de la traqueotomia en- Guatemala, agregaré
que para desarrollar este nuevo capitulo, me impuse
la tarea de visitar a la mayoria de los cirujanos de
esta capital, para obtener de ellos un reporte eserito
o verbal y debo declarar que mis-primeras visitas me
dieron aliento, pues con la mejor buena voluntad, los
facultativos a quienes acudi, me suministraron sus
datos; y tengo que agradecer la fineza de los Do‘e’tores
Bianchi, Bickford, Poitevin, Polanco y Rodrlg}lez
Padilla, quienes me reportaron sus €asos por eserito.
No tuve el mismo éxito en mis gestiones en los depar-
tamentos, pues pedi datos a los que tienen hospital :
Quezaltenango, Antigua, Mazatenango, ete. y al Hos-
pital de Quirigu4, hace més de dos meseg y hasta la
hora de cerrar mi trabajo, no habia recibido contesta-
ci6n a mis solieitudes.

Para abrir el capitulo cuento con la nota que me

dirigi6 el Dr. Bianchi, que encierra puntos de vista
tan interesantes que sélo ella me hubiera bastado pa-
ra sustentar mi tesis, en cuanto a que se debe conocer
bien la técnica de la operacién, la oportunidad en que
debe hacerse, el estado de 4nimo en que puede estar el
cirujano y la téenica de fijacién de la triquea. Leyen-
do dicha nota, quedan resumidas las ideas que me ani-
maron a escribir sobre la traqueotomia
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Nota del Doctor Bianch.
Guatemala, Febrero 15 de 1938,
Sefior don Alfredo Gil h. «
Presente.
Estimado colega : :
Dg deuerdo con su solicitud verbal voy a hacerle un

- resumen de mi experiencia con la traqueotomia :

Mi primer caso se present6 cuando accidentalmente
desempefiaba las funciones de Jefe del Segundo Ser-
vicio de Medicina de Mujeres del Hospital General.

Seria como en 1908. Se presenté una mujer enfer-
ma con un mnifio presumido sano de poco mas de un
afio de edad. A los pocos dias de su ingreso el nifio
pasé muy mala noche y amanecig asfixidndose de una
difteria laringea reconocids tardiamente. La opera-
eién era de urgencia y decidimos hacerla sobre 1la
marcha eon los Doctores Mario J. Wunderlich y Er-
nesto Mena. Para los tres era el primer caso que se
nos presentaba de practicar tal operacién en el vivo,
Y yo nuneca la habia visto hacer; pero como era e] Mé-
dico del Servieio llevé el bisturf en aquella ocasién.
La laringe y 1a trdquea me parecieron mucho mé4s
profundas de lo que indicaba mi anatomia, eran casi
impalpables, me pareeié que los gruesos vasos del cue-
Ho, los nervios y quizés hasta la misma médula espi-
nal estaban por delante en vegz de atris de la traquea,
Y cuando al fin abri las vias aéreas y penetrs sangre
en ellas el nifio dejé de respirar. No pude introducir
la cénula y me desmoralicé de tal modo que entregué
el caso a mi excelente amigo Wunderlich y sali de la
sala de operaciones. En sus habiles manos todo termi-
16 bien y el nifio se salvs, v

Accidentalmente haré notar que el paciente por dos
0 tres dias antes de la operacién estuvo en promiscui-
dad con cosa de cuarenta nifios aue estaban en Ig sa-
la. No se tomé ninguna precaucién especial, y sin em-
bargo no hubo ni un sélo easo de contagio! ‘

Después he. practicado esa operacién unas veinte
veces por erup, por papilomas laringeos, por cuerpos
extraifios. (“‘cineo’’ de vidrip en la laringe, esta tlti-
ma de extrema urgencia, sin mis instrumentos que
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un bisturi y dos horquillas de pelo que me sirvieron de
separadores para mantener abierta la herida por unos
minutos, pues con la entrada libre del aire ces$ el es-
pasmo glético, el nifio tosié con fuerza y expulsé el
““einco’’) ; y por edema de 1a glétis.

Todas las que hice antes de 1920 fug siguiendo la
téenica usual francesa, y todas fueron emocionantes
y laboriosas. En California aprendi a usar la ering
clavada en el borde inferior del cartilago tiroides o
del ericoides con 1o cual log érganos se fijan firmemen-
te y se traen al contacto de 1l piel ““exteriorizando-
los’’ en masa. Asf es facilisimo practicar el resto de la
operacion ya sea en un tiempo o en varios, y la intro-
duceién de la ednula no necesita de separador espe-
cial ni ofrece la menor dificultad,

Después de mi regreso he practicado s6lo una tra-
queotonpa en el Hospital “*San José’’ haciendo uso
de la erina. '

Sin méis por ahora soy su afmo, §. y C.

(f) J. BIANCHT.

Después copio los reportes que gentilmente me pro-
porcions el Dr, Bickford, quien a pesar de sus miilti-
ples quehaceres dedicé unas horas para darme los ca-
sos extractados de sus records operatorios. Tienen 1la
impo-rtancia de presentarnos una forma breve de ex-
posieién de los casos, ¥ la muy significada de acompa-

flarse de los prinefpales signos clinicos de cada enfer-
medad : . . ,

Casos del Doctor Bickford,
Diagnéstico : Rino-escleromd.

P. H. 28 afios de edad. San Rainiundo. Presentése
4 de Febrero de 1934. quejandose de disnea grave

miento: Traqueotomia baja, practicada al dia si-
guiente. ;

Anestesia local : Inyecciones de fuadina. Se le reco-
mendé la radioterapia, pero no la acepto.

Curso : Fué re-examinuado el 10 de Enero de 1935 y
la cdnula cambiada. La condicién nasal y laringea, la
misma,

Diagnéstico: Papilomas de la laringe.

A. L. de L. 4 afios de edad. Ciudad. Presentése el
10 de Septiembre de 1935 con disnea grave y afonia.
Duracién, desde hace cinco meses con empeoramiento
progresivo, : v

El examen local: demuestra varios tumores nodu-
lares de la epiglétis y laringe. Tratamiento: Siendo
una disnea tan marcada se hizo una traquéotomia ha-
ja, con anestesiar general. (eloretilo, éter). .

Curso post-operatorio normal. Fué mandada al
Hospital General para tratamiento de radioterapia,
que fue practicada por el Dr.. Wittowsky. - :

El 15 de Diciembre fué re-examinada. La laringe
se encontrd libre y de aspecto normal. Las cuerdas
vocales normales. - Fué extraida la canula v la fistula
cerrada por una operacién plastica. :

Curso: completamente normal.

Diagnéstico: Cuerpo extrafio en la traquea.

. dJ. C. 5 afios de edad. Zacapa. Presentése el 5 de
Febrero de 1935. La madre dice que la criatura se
trag algo y no puede respirar. Eso sucedié 1a noche
anterior. .

El examen fisico muestra a una criatura bien nu-
trida, en estado de angustia respiratoria, Ligera cia~
nésis. La inspiracién es dificultosa,
- Al lorar suena la voz, pero casi inmediatamente

cesa como si una vélvula la parara. Se puede oir el
paso de cuerpo extrafio que corre violentamente entre
la bifurcacién de la traquea y las cuerdas vocales. Se
practieé una laringoscopia directa, la cual demuestra
que a la expiracién violenta de aire del llanto, un
cuerpo blando y brillante se detiene debajo de las

y afonia casi completa. Examen fisico: fosag nasales
completamente obliteradas por un Rino-escleroma
avanzado que se extiende en todo el velo del paladar,
f_armge y laringe. Los nédulos de 1a laringe son sufi-
cientemente grandes para casi. ocluir el limen. Trata-
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cuerdas vocales. Se intenté extraérselo con un bron-
coseopio y foreeps, pero el objeto no se puede agarrar
con éste.

Fué llevada al cuarto de operaciones ¥ se practicd
la traqueotomia abriendo 1a trdquea en una extensién
de una pulgada. Por esta herida fué facil extraer una
cuenta de rosario. Le dejé la cinula de traqueotomia
48 horas y entonces fué cerrada la herida completa-
mente.

Curso post-operatorio, sin novedad.

Operacién: Traqueotomia, baja y extendida hasta
el cuerpo de la laringe,

Anestesia general.

Diagnéstico: Cancer extrinseco de 1a laringe.

J. B. 62 afios de edad. Ciudad. Presentése el 10
de Agosto de 1936, - '

El tumor progresé a pesar dé radio y radiumtera-
pia. La disnea aguda hizo necesaria la traqueotomia;
Operacién : Traqueotomia baja. Anestesia local,

Curso post-operatorio normal. . -

A los cuatro meses de usar el tubo, el crecimiento

del tumor que infiltré la gléndula tirodes etc., forzs
hacia afuera el tubo. Disnea grave inmediata. No se
pudo reintroducir la misma cinula en la traquea y la
paciente fué re-operada y una cinula mas larga fué
introducida. Esta segunda operacién fué muy diffeil,
bor encontrarse la triquea muy desplazada hacia el
lado derecho y cubierta de masas carcinomatosas, ei-
catrices ete. Se practicé una segunda intervencién
bajo anestesia loeal.
La paciente murié de caquexia a los dos meses.

Casos del Dr. Emilio Poitovin,

N. N. Edad como de 30 afios.

Llega al Servicio de Emergencia del Hospital Ge-
neral, con herida corto punzante de lg triquea; he-
morragia .profusa, asfixia inminente. -
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Operacién : Tragueotomia con cénula en permanen-
cia; hemostésis, toillete y sutura de la herida.

Procedimiento empleado: Traqueotomia superior
porque la herida interesaba lateralmente el segundo
anillo traqueal.

Resultado: Curacién.

X. X. Nifia de seis afios de edad.

Llega al Servicio de Emergencia del Hospital Ge-
neral, con graves sintomas de asfixia aguda por ha-
berse tragado una espina de pescado, detenida en la
traquea.

Traqueotomia superior de urgencia; extraceién del
cuerpo extrafio por la herida; hemostasis y sutura.

Resultado: Curacién.

M. M. 28 afios de edad.

Se atiende por sintomas de asfixia, aguda provocada
por tumor de la epiglétis, estado alarmante. Trqque‘o-
tomia superior y se deja cinula en permanencia.

Z. Z. de 6 meses de edad.

. Llega al consultorio con sintomas de asfixia aguda
por difteria.

Traqueotomia superior de extrema urgencia (ultra-
rapida), cinula en permanencia durante tres dias,
sueroterapia.

Resultado: Curacién. .

L. L. Nifia de 4 afios de edad.
Estado de extrema gravedad por asfixia aguda,
difteria.
Practicamos traqueotomia inmediatamente y con
instrumental de fortuna; cesa el estado de asfixia al
~abrir la trdquea, pero a pesar de la sueroterapia la ni-
fa muere por intoxicacidn.
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B. B. Nifio de tres meses de edad.

Llega al consultorio con sintomas de asfixia aguda
‘por difteria,
~ Traqueotomia de urgencia; pero al cortar el primer
anillo traqueal, el nifio muere asfixiado. -

X. X. Hombre de 45 afios de edad.

Herido de la laringe con arma de fuego, interesan-
do el cartilago tiroides, hemorragia abundante, asfixia
inminente, :

Decidimos traqueotomia de wurgeneia inter-crico-
tiroidea, hemostasis, canula durante cineo dias.

Resultado: Curaeién.

Analizando los casos anteriores del Dr. Poitevin,
encontramos que le tocaron dos casos de crup en ni-
fios de pocos meses, casos dificiles, y en una nifia de
cuatro aiios, los tres atacados de crup. El Dr. no men-
ciona haber intentado previamente 1a intubacién, por
lo que se deduce que él es partidario de la traqueoto-
mia, a pesar que en su arsenal cuenta con equipo de
intubacién. En cuanto a su caso de herida corto-pun-
zante de la traquea, cabe pensar en que hubiera sido
preferible una traqueotomia inferior, ya que estaba
herido el segundo anillo traqueal y haciendo traqueo-
tomia alta quedaba todavia el riesgo de que al sangrar

la herida provocara accesos de sofocacién. Es muy -

significativa la frase que emplea ‘‘instrumental de
fortuna’’ para referirse a la operacién que practic

en la nifia de euatro afios de edad, atacada de difte-
ria. ‘

Casos del Dr. H. Polanco.

También puedo transeribirlog exactamente como
me los escribib:

Sr. F. E. de 38 afios de edad, soltero.

Diagnéstico: asfixia, estenésis glética por esclero-
ma laringeo.

.Traqueotomia baja. Introduccién de cinula de
Krishaber No. 2.

Salié del Hbospital doce dias después, sin ninguna
molestia para respirar. -
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El enfermio vivié cuatro afios més. Fallecié hace
un mes. Enero de 1938.

En este individuo se pensé en un terciarismo, pe-
ro el examen andtomo-patologico de la pieza, com-
probdé un escleroma laringeo. - ,

Comtentario: Este caso es el que nos refiere el Dr.
Arturo Carrillo, que fué el médico que le practic la
autopsia y del que ya hice mencién a propdésito de la

* indicacién de hacer traqueotomia en las estrecheces

laringo-traqueales, producidas por escleroma.

A. O. de 68 afios de edad, casado.

Diagnéstico: Epitelioma laringeo. Asfixia.

El enfermo fué operado en el Sanatorio de los Doe~

tores Alvarez por el Dr. Polanco, hizo traqueo‘qomia
baja de urgencia; en la herida traqueal aparecieron .
pequeiios nédulos neoplasicos, probable extensién
neoplasica. Hste individuo vivig dos meses mis. En
este caso fué muy interesante la traqueotomia por
haber permitido al enfermo que se encontraba en in-
minencia de muerte, hacer su testamento.
" Tuvo como complicacién tardia el esfacelo de los
bordes cutédneos y celulosos de las partes blandas del
cuello, se produjeron secreciones muco-purulentas,
dando lugar a mal olor y al ser aspiradas, _provocaban
accesos de tos.

De una carta que me dirigi6 mi compafero Dr.
Ratl Rodriguez Padilla, copio algunos péarrafos que
creo interesantes, ya que por ellos nos daremos cuen-
ta que aqui en nuestro Hospital, la traqueotomia ha
sido practicada eon mucha frecuencia por los practi-
cantes de guardia, y ademés, para que se vea hasta
dénde llegaba el empefio de los antiguos internos por
salvar sus casos. ‘‘Recuerdo que hace algunos dias,
te ofreci hurgar entre todos los recuerdos del Hospi-
tal para encontrar algunos datos de dos traqueoto-
mias, que tuvieron lugar en aquel centro, en el aﬁo
de 1930”’. “Una de las traqueotomias en que parti-
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.¢ipé no como operador, sino como ayudante ocasio-
nal, para hacer respiracién artificial, se hizo en la
salq de curaciones del Primer Servicio de Cirugia de
Mujeres; cuando llegué, hacia un instante que ha-
bian abierto la traquea, pero la enfermita (una nifia
como de dog o tres afios) ya no respiraba; se proce-
di6 a ayudarla con varios sistemas da respiracién ar-
tificial pero no se consiguié que regresara a la vida,
Recuerdo que oi decir a los compaiieros ‘‘autores’’
de la operacién que la nifia habia Hegado asfixiin-
dose y que ellos habian pensado que se trataba de
erup, pero después, en los comentarios, opiné' algu-
no de ellos que se trataba de Bronco-Neumonia’’,
.“El otro caso fué asi: una tarde estando de guar-
dl:‘:),, como a eso de las seis, me dirigi al Servicio de
Nifias; en el camino mi compafiero Dr. Emilio Men-
dia llevaba en sus brazos a una nifia como de diez
afios y me refiri6 que habia llegado con disnea fuer-
te, que él la habia examinado e hizo el diagnoéstico
de difteria; después.de ponerle suero decidis hacerle
traqueotomia. En esos momentos Ia enferma hacia
los Gltimos esfuerzos Por respirar, pero un instante
antes de llegar a la Sala de operaciones muri6. In-
mediatamente que llegamos se acostd en una mesa y
Yo con un bisturi que flameé en un momento, hice la
traqueotomia lo mas ripidamente posible, ayudado
muy eficazmente por mi compafiero. Después de
abrir la tridquea tratamos de limpiarla r4pidamente
con una eompresa, introdujimos una sonda de Nela=~
ton gruesa en la trdquea y émpezamos a hacer respi-
racién artificial, la que mantuvimos por espacio de
una hora. A pesar de que el aire entraba, y salia per-

-fectamente y de las inyecciones del easo, la enfermityg

no volvib a respirar y tuvimos que abandonar el tra-
bajo’’.
‘‘Respecto al prim ‘ bié i i
B pect primer caso, también se hizo respira-
cion artificial por espacio de hora vy media poco més
0 menos’’, ' '

Casos del Dr, Ricardo Alvarez,

El Dr. Ricardo Alvarez, cuenta con siete interven-

ciones. La primera ya la relaté a propdsito de la
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Historia. de la Traqueotomia; faltindome aclarar
que la causa de la obstruccién, ademas de la estendsis
cicatrizal, fué un tapén de mucosidades que deter-
miné la oclusién completa de la traquea; la segunda
¥ tercera traqueotomias, fueron previas a la resee-
ciény del maxilar inferior, para dar anestesia gene-
ral, con la colaboraciéon del Dr. Eduardo Lizarralde.
Hizo también cuatro traqueotomias de urgenecia por
erup, sin anestesia y en los distintos easos fué ayu-
dado’ por los Doctores Carlos Mauricio Guzman, Ca-
razo y Domingo Carrillo; con el Gltimo de ellos in-
tervino en estado de asfixia, ‘‘en el final de la vida
¥y por hacer algtn tratamiento’’., La enfermita durd
en apnea un cuarto de hora y a fuerza de respiracién
artificial y estimulantes circulatorios, volvié a respi-
rar. Y su Gltimo caso, fué el de una enferma traida
de Cuilapa, que se operé por hacerle algo, en estado
de intoxicacién diftérica, pero murié al introducir
la e4nula, apenas contaba un afio de edad.

Casos del Dr. Mario J. Wunderlich,

El Dr. Mario J. Wunderlich, me refiere varios de
sus .casos, advirtiéndome que no tiene apuntes preeci-
sos de las traqueotomias que ha practicado, lo cual
hace una excepcién de sus records quiriirgieos, pues
Heva un detalle exacto de sus interveneiones diarias;
anticipadamente le pido excusas si oeurro en alguna
omisién u error al transeribir los que gentilmente me
refiriera : ‘

Fuera del caso en que eolabord con el Dr. Bianchi
Yy que ya fué deserito, recuerda que en el mes de
Noviembre de 1928, tuvo que intervenir de urgencia
en un caso de rino-eseleroma propagado a la laringe.
Se trataba de una hermana de la caridad que fué
operada en estado de asfixia. Hasta la fecha respira
por la canula. ‘

Hizo varias traqueotomias por heridas del cuello,
usando la cénula de Butly-Poirier y una, previa a
la extirpacién de un pélipo naso-faringeo. ‘

También hizo varias traqueotomias por crup, com-
bindndolas econ sueroterapia intensa. Salvd la vida de
un brightico, atacado de edema agudo, usando el
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procedimiento rédpido en un tiempo, eon la cinula de
Butly-Poirier, :

Er} Junio de 1934, le tocé traqueotomizar de ur-
geneia al enfermo de. que hice referencia en el capi-
tulo sobre la historia de la operacién, por destruecién
total de la laringe, consecutiva a radiaciones proba-
blemente excesivas, que produjeron la elimindcién
del drgano de la fonacién. !

Casos del Dr. Mariano Zecefia.

En_ 1925 fué llamado por el médico asistente de
un nifio que tenia laringitis estridulosa. Se le ope-
ré en estado asfixico, haciéndose una traqueotomia
inter-crieo-tiroidea con la cdnula de Butly Poirier.
El1 nifio murié en el momento de introducir la ci-
nula.

Dos traqueotomias en nifios de cuatro a siete afios, -

en el periodo de estenésis, tltimo periodo del crup,
siguiendo el procedimiento eclisico, y empleando cé-
nula de Krishaber; los dos nifios vivieron.

. 'El caso relatado en la parte histérica, del nifio
de cuatro_afios que opers con el Doctor Salvador Or-
tega, para salvarlo de los accesos sub-intrantes de tos
Aferma,_ con buen resultado para el enfermo. ‘

Casos del Dr. Armande Gélves.

En los afios 1928 y 29, practics tres traqueoto-
m1as;A.1a primera en un niftio que procedia de ‘“San
Era}rnclsoo El Alto”, de 9 afios de edad, con difteria
farmge:a, propagada a la laringe. Fué operado de
urgencia en el Hpspital de Quezaltenango, haciéndo-
le traqueotomia baja ; permanecis durante doce dias
con la cénula y se le inyectaron 30,000 unidades de
suero- antidiftérico; se empled anestesia local y tuvo
la cola,bqraei(’)n del Doctor Mazariegos, de Quezalte-
nango, s'l,c:uiﬂgndo la téenica clésica.

También intervino en un nifioc de siete afios de
edad por difteria primitiva de la laringe, en su casa
particular,. ayudado por el Doctor Delgadillo. Hi-
cleron traqueotomia baja en estado de asfixia; el ni-

— 136 —

flo permanecié siete dias con la cAnula, lograndose
la curacién. Recuerda haber tenido un acecidente
tardio por obstruceién de la cénula, con la circuns-
tancia critica de que en el momento del accidente no

‘se encontraba ninguno de los médicos de la localidad.

A -pesar de eso la enferma logré respirar.

“Cuando residi6 en Totonicapén, opers a un hom-
bre como de 42 afios, por edema agudo de la laringe,
cuya causa no llegé a establecerse. Hizo traqueoto-
mia baja con anestesia local y en periodo de asfixia.
El Dr. Géalvez me declar6 que hasta la fecha no ha
practicado ninguna intubacion. '

Casos del Dr. Federico Azpuru Espafia.

Cuenta en su record operatorio, con tres traqueo-
tomias verificadas en enfermos de su clientela privada
¥ otras tantas de los pacientes de su Servicio de Ci-
rugia de Madres con nifios, del Hospital General.
Debo a su fina atencién de haberme suministrado los
datos més importantes, el que pueda referirlos tal
como él me log deseribiera en su consultorio:

‘Sus tres operaciones en clientela privada, hechas
a nifios de 2 a 5 afios, tuvieron como indiecacién for-

“mal los sintomas del periodo asfixico de laringitis

diftérica; en las tres intervino de urgencia,- pudien-

- do ‘hacer por tiempos dos de ellas, y la otra la hizo

en un solo tiempo, usando la eénula trécar de Bu-
tly Poirier. No empled anestesia local ni general y
siguib la técnica clasica. En uno de los operados qui-
t6 la cinula a los doce dias y en los otros pudo qui-
tarla a los seis dias.
Los tres nifios vivieron, ya que fueron operados
en la debida oportunidad y se les inyects fuertes do-
. sis de suere antidiftérico, y no recuerda haber tenido
ningGn accidente. .
- Entre sus casos de Hiospital, tuvo uno por edema
de la laringe como-complicaecién del- Mal de Bright,
alividndolo de la asfixia pero murié a los tres dias
de .operado; el otro por bocio coloide de grandes di-
mensiones con prolongacién retro-esternal; que pro-
dujo desviacién y compresién -de la traquea. Se
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extirpé el boeio pocos dias después de la traqueoto-
mia, eon buen resultado, : C

En estos enfermos hizo traqueotomia, de urgencia,
siguiendo la téenica corriente Y colocando canulag
de Krishaber.

No ha tenido oportunidad de practicar la intuba-
ci6n de la laringe. N .

El Dr. Julio Gareia Archila, Segundo Jefe de ia
Segunda Sala de Cirugia de Mujeres, se hizo cargo
de operar a un nifio afectado de crup; la operacién

fué difieil porque el enfermo tenia un afip de edad;

hizo tragqueotomia baja sin disponer de una cinula
del tamafio que se necesitaba. El nifio murig a las
seis horas de operado, se trataba de una forma hiper-
téxica de difteria farino-laringea.

Casos del Dr. Arturo Carrilld.

El Dr. Arturo Carrillo, siendo médico interno del
Hospital General, intervino en el afio de 1933, en
un caso de sifilis laringea que produjo obstruecién
¥ hubo de intervenir de urgencia a las cuatro de la
mafiana. Hizo traqueotomia alta en estado de as-
fixia, sin anestesia ; fué sencilla 1a operacibén, pero
sobrevino sincope al introducir la cénula, sincope
que fué tratado por respiracién artifieial, Inyectén-
dole adrenalina, aceite alcanforado Yy esparteina. Iia
“operacién se practie en el Servicio de Oto~-Rino La-
ringologia. Mediante el tratamiento post-operatorio
de los accidentes sifiliticos, salif el enfermo aparen-
temente curado, sin canula. Como antecedentes fa-
miliares aparecen otros dog parientes que también son
sifiliticos. '

Refiere el Dr. Carrillo, otro ¢aso, del cual solo co=
nocié el Gltimo episodio, pues tinicamente practico 1a
autopsia. Tres afios anteg se le habia hecho tragqueo-
tomia alta, por estendgsis laringea, sin etiologia esta-
blecida. A pesar de log distintos tratamientos anti-
sifiliticos, de tuberculosis y de clneer que se le hj-
cieron, no cedif la enfermedad, causando la muerte
del sujeto cuando adn llevaba su cinula, ILa lesién
macrosedpica, seglin Ia opinién del Dr. Carrillo, te-

2

nia caracteres de laringitis hipertréfica con propaga-
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eibn a la trdquea. La causa de la muerte fué la

- asfixia, comprobada en la autopsia.

Siendo practicante interno de guardia atem(iilo la
una mujer con varias heridas punzo-cortantes - ‘et 2_L
laringe. En vista del nfimero de&as heridas y g
miendo el enfisema y la inﬁltraglon edematosa de
la glétis, decidieron con su compafiero, ’el Dr. Augus—
to Gonzilez R., hacer una traqueotomia prevept’lva,
y acto continuo suturaron las heridas. Se quité la

cinula a los cuatro dias cuando ya habia pasado el

peligro; las heridas cicatrizaron por primera inten-
-eién y la enferma sali6 curada.

Casos ‘del Dr. José Fernindez dé Léén.

El Dr. José Fernindez de Le(’).n, cuenta eon varios
casos. El primero ya lo referimos al historiar la
operacién el segundo fué debido a rmo—%,cl.eroma
qu'e‘ avanzaba hasta el velo del paladar, lg,’ farmge <_3
istmo de las fauces, diﬁcultangio l.a, (_ieglumon. Prac
tic6 la traqueotomia inter-crlcotlrmfi,ea, con aneste-
sta local, sin accidentes. .Permaneclo en el servicio
con su cinula y se le aplicaron R?,;yos X. Termind
el tratamiento con elecirocoagulacién de los pilares
y el enfermo salié méjorado.

En 1932, hizo una traqqeotom.ia alta, en un en-
fermo de eincer laringeo, sin aoc_u.ientes operatorios,
pero el enfermo murié en el servicio, por caquexia.

En febrero del corriente afio, le vi practlfaar una
traqueotomia en un enfgmmo de eancer lai'lll’giq, a
quien se le aplicaba ra)du_um ; ’la, operacién fué raSI;-
quila, sin. ninguna co;npl;ca,clon po’stoperat(zrla.1 d(;
guié la téenica corriente y coloes una c_ffmu a °
Kirishaber ntimero 6. Arc’tua_tlmente el en ((eirmohs_
encuentra en la vecina, reptblica de El Salva. orEl a
ciéndose un tratamiento de radioterapia profunda.

Casos del Dr. Enrigue Penedo.

Paso a describir los casos del Dr. .En’rique Penedo,
quien tuvo la buena voluntad de dlctarmelo_s, en el
pabellon de los médicos internos del Hospital Ge-
neral.
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l6gicamente se comprende que debe facilitar mucho
la.operacion.

Casos del Dr. José Enriquez 0.

"l Dr. José Enriquez O., me nﬁm‘c’)"s‘onmer:i,menitls1 ;1?3
dos casos . que tiene de traqueotomia. E pr(.1 o
fué una herida penetrante de la laringe, opex(;it gmja
urgencia; hizo traqueotomia a,}ta, crlco-trfaquo oma
con anestesia loeal a la novocaina. El enferm Py
Ti6 a los seis dias de opera:do,f de b1'011»00-11‘:;11111;1e m;
El segundo fué por una herida de arma eor1 nher%da
gecciond circular y totalmente la la,mn’gQ; a :des |
pasé entre el hueso hioides y el car’gﬂagq.tlro;ove: » ‘
dejando al descubierto la 9aylda£i 1ar1ng_ea1, a,pénula |
chando que la glétis era visible introdujo : l(: ma
por esa via, praeticando.una especle .de 1intubo e ]
queotomia ; sutur la herida de la laringe en susoia_
cunferencia con puntos separados que unileron l}
|
|
\
|
|
1

I A., de sesenta afios de edad, fué operado de ur-
gencia, el 2 de mayo de 1936, por cincer primitivo
de la laringe. Se le hizo traqueotomia baja en estado
asfixico. Hubo un largo periodo de apnea después
de introducida-la cénula en la triquea, y tuvo que
recurrir al cateterismo de Ia misma, con una sonda
de Nelaton, con la cual provoes el reflejo tusigeno,
repitiendo la maniobra varias veces, hasta que logrd
que respirara el enfermo. La operacion se hizo por
tiempos, disecando el istmo del tiroides el que fué
seccionado en la linea media después de ligar sus
extremos con catgut. No tuvo accidentes,

En ese mismo afio; ( 1936) estando de guardia, re-
eibi6 un enfermo con una herida cortante de la larin-
ge y la parte inferior de la faringe; el enfermo
vomitaba por la herida. Se hizo traguectomia baja
de urgencia, previa a -la sutura de la herida, con
anestesia local a la novocaina, quitando un fragmen-
to fusiforme de la pared anterior de la trdquea, pro-
porcional al tamafio de la cdnula, para que ésta pa-
sara sin frotamiento; hubo también en este caso
periodo de apnea, de dos o tres minutos y recurrié
a la misma maniobra de Ia sonda de Nelaton ; al pro-
vocar la tos hubo expulsién de mucosidades (flemas) y
alimentos, repitiendo 1a maniobra, varias veces. La
cdnula se quité a. los doce dias, siendo el perfodo

postoperatorio normal; las heridas cicatrizaron por
primera intencién y el enfermo recobrs el tono nor-
mal de voz. ,

Cuenta con otro caso por edema agudo de la larin-
ge, consecutivo a ‘radioterapia, de un céncer ; el
enfermo era de la Sala de Oto-Rino Laringolo-
gia; se vi6 obligado ante la gravedad, a operar en
un, tiempo; de wuna vez hizo la puncién de la tra-
quea al bistur{ e inmediatamente introdujo la c4-
nula, fijando la laringe con los dedos, Operé con
anestesia local empleando solamente dos ampollas de

escurocaina. Kl enfermo fué remitido al Servieio de
Oto-Rino-Laringologfa, para ocontinuar su trata-
miento. C ' o

El Dr. Penedo me manifests que la maniobra de
fijar la traquea con la erina no la ha usado, pero que

mente las partes blandas, salvo en el lu_garr qule dig
paso a la canula. Intervino con qnfzstesm' loca a‘ 4
novocaina, y a los cuatro dias quité la canula, y-e
enfermo salid curado.

octores Antonio Valdeavellano y César A.
Esgzi”mlz) ccomo jefes del servicio de Oto—Rmo‘-Lz‘,rm(:a
gologia, han intervenido en muchos casos, qule é)n;é |
para su descripeién, del 1'ltbliq élueéls.zllleva, en la Sa |

io , ital” General. .

deFO];srasleorégs a%(i)ls %Esgdad, se le hizo traqueotomia \
de u-vge.I,leia,, por escleroma laringeo. Anestesia 100317
novocaina. Julio 28 de 1933. . B |
G. R, de 19 afios de edad, se le hizo tragll,eofiolea o
de urgencia por tumor la_ringeo;’ la practicd el Dr. ‘
Vialdeavellano el 7 de abril ‘_ie 1936. ) -

Otro easo que me deseribid el 1?1'. (}esax; A slia— ‘
fia, se oper$ en estado de asfixia sin diagnostico es a- . |
blecido. El enfermo muri6 en Vevl momento de in ro: o ‘
‘ducir la cénula triqueal. En’la autopsia se com
probé una hipertrofia de la mucosa del tractus re:é)-lf
ratorio; la luz de la triquea estaba reducida a m l:o
centimetro de didmetro. Probablemente se trataba
de un escleroma generalizado.
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1 Dr.Pablo Fusch, siendo interno del Tercer Ser-
0-de Cirugia de Hombres del Hospital General,
Ivino en un caso de cancer del tiroides, que in-
6 la triquea; la operacién fué de urgencia y la
tico con el enfermo en estado de asfixia: consis-
n hacer traqueotomia baja, siguiendo el procedi-
ito clésico, con anestesia local a la novocaina al
-por ciento. Hubo sincope en el momento de la

ervé este lugar para deseribir la traqueotomia
el Doctor Carlos Ruano hiciera en una enferma
2.que ya se habia traqueotomizado, en estado de
ia por un tumor laringeo de naturaleza incierta;
e6 la téeni¢a que preconizo, lo cual facilité mu.

iorizandola, pudo darse cuenta que la causa de

9

ueotomia anterior en la porcién que ocupaba la
nla, por lo cual decidié abrir la traquea més
jo del punto estenosado. ILa enferma sobrevivig
Mmeses, muriendo de caquexia tuberculosa,

tre los dltimos casos de tragueotomia de este
presencié el que tuvieron los Brs, Bernardo del
¥ Vietor Giordani, el 4 de Febrero, en 1a Sala
peraciones del Hiospital General, el primero con
sturi y el segundo como ayudante, bajo la direc-,
y vigilancia del médico interno,. Dr. Enrique
0. Practicaron tragueotomia baja en dos tiem-

F. 8. de cuatro afios de edad, procedente de un
pobre, ““El Gallito’” de esta ciudad, habfa si-
minada por un galeno en su consultorio,
le diagnostics ‘“aceceso de asma’’, cuatro dias

su llegada al hospital: Tios padres suminis-
los datos siguientes: llevaba diez dias de es-
fiebre, dolor de garganta para deglutir y tres
alimentarse, con el timbre de 1a vogz TONCO ;
‘tose, desgarra esputos blancos espesos que’ se

1a escupidera.

N
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la operacién, fijando la traquea con una erina y-

ruceion era la estendsis cicatrizal que dejdé la .

-

*'El viernes cuatro de.Febrero, ingress el nifio a la
FEmergencia del Hospital General con sintomas de

I erup- diftérico en el periodo de asfixia. El examen de
f la faringe, comprueba la existencia de falsas mem-
~‘branas en los pilares y en la avula, asi como en las .

amigdalas. Tamhién en las conjuntivay existen falsas

‘membranas blaneas, (Conjuntivitis diftérica).

Al colocar al enfermo en la mesa de operaciones,
vino el periodo de apnea, con ecianésis generalizada.
El operador, Br. del Valle, procedié rapidamente, in-
filtrando Escurocaina al 2% sobre la linea de inei-
8ibn, que fué de tres centimetros; seecioné la piel y
el tejido celular subcuténeo, aislé las yugulares ante-
riores, separandolas de la linea media y con el in-
dice localizé la tridquea. En este momento entré en
un estado de inquietud y emotividad muy explica-
ble, pues era la primera tragueotomia que practica-
ba y ante la inminencia de muerte por asfixia, apre-
sur su conducta y logré incindir la traquea, sin fi-
jarla previamente, lo cual dificults la introdueeién
de la canula. Hizo tres tentativas de introduecién
sin conseguirlo, hasta que fii6 los bordes de la herida
tragueal con dos pinzas Allis. Una vez introducida
la cdnula no se oy6 el ““ruido canular’’ produeido por
la salida del aire; en ecambio la sangre invadia el
conducto aéreo. El Dr. Penedo ordend se procediera
a hacer respiracién artificial y se iba a introducir
una sonda de Nelaton para provocar el reflejo tusi-
geno., cuando, graeias a las maniobras de respiraeién
artificial, el nifio respiré y muy pronto lo vimos vol-
ver a su color natural y la operacién se terming fe-
lizmente. :

Creo que si los compafieros hubieran eonocido de
antemano la maniobra de fijar la triquea con una
erina, no se habria. dificultado la introduccién de la
canula y por consiguiente, el peligro de muerte por
asfixia habria disminuido. Ademis pude observar
que el compafiero operaba en estado de emotividad
por. lo que me permiti aconsejarle que se tranquili-
zara y entonces las cosas caminaron mejor. Después
que terminé la operacién del Valle me declard que
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’ ’ ’ ) % « >
al poner en practica el eon‘seg'o de prqcederl."trgmqm-
‘lamente, habia logrado operar eon MAas venta.ggds.d

Al nifio ya se le habian myecta’do 20.000 uni lades
de suero antidiftérico y como fiebl?‘ I'emltII'S?,%,ll Sef-
vielo de Aislamiento del Hqspxtal San José ,2 S% 03
envi6 con la indicacién de inyectarle otras .00
unidades por la tarde, ind}eaelon que se cumplid. .

A pesar de todos los enidados que se tuvieron, e
nifio murié a conseeuenmadde su estado de intoxica-

i6 a, seis horas después. -
GIQSO: Xi’la?‘clizrfrlll(;s’traqueoto«mias realizadas por el_ Médi-
co Interno, Dr, Enrique Penedo y los ‘Practlc%n‘::es
Internos de guardia, Bernardo del Valle y Vie 0{'
Giordani: La primera tuvo lugar en la §§la de op(ela
raciones del Hospital General, en una nifia como de
seis afios de edad, atacada de Difteria L,ar1ngea, cgn
més de seis dias de evolueibn; se operd en dEISt% o
asfixico y como ¢l Dr. Penedo y su ayudan_t’e g ;1'-
lle estuvieran practicando otra 1ntervericmnG'e 3 -
gencia, tuve ocasién de ayude_mr al compafiero 1tor ?;
ni, con el propésito de que ejecutara la. ,traquiq om
con la téenica que propongo;.I,a operacion la 1c1m§)s
entre los dos; hice la colocacién de la enferma y la
anestesia local con. una ampo}la de ese_l,lrocalln'zt,
Giordani hizo la ineisién de'asp’ues que le fijé la tr?’
quea c¢on una erina, fué ineisién baja de cineo 1een i-
metros, de la piel y tejifiqs subyaceptes, los ails am(l)s
con un separador automatico y volviendo a eo ocar la
erina entre el primer anillo Y.el’ quqmdgs, se exterio-
rizé la traquea lo enal le faeilité 1nel,nd1r1a; lfltrodp_—
jo el dilatador de Troussea}u v despues. coloqqe la c4
nula, la operaciéon no duré méis que cinco minutos y
no tuvimos accidente alguno al operar. .
La enferma se remitié al' Aislamiento del Hospital
““San José’’, pero debido a la poca costumbre que
tienen nuestras enfermeras en cuidar d;chos casos,
la que transporté en sus braz'o\s ala epfenmma 1no tu-
vo cuidado de que no se saliera la cénula y cu}an(%o
llegé al Hospital ‘‘San José’’ no llevaba. la cinula
bien instalada. Cuando pasé la visita de la tarde me

di cuenta que la paciente se estaba 'ae)ﬁx1a11.do, por-

que la cénula se habia salido, 1a re-1nteruJe e hice
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respiracién artificial, combinada con inyeccién e in-
suflacién de oxigeno ¥ _aspiracién ecasi continua de
las falsas membranas.” ] estado mejors, se le inyee~
taron en el dia 40.000 U. de Suero Antidiftérico ; al
dia siguiente la enferma habia mejorado; volvi a in-
yectar 25.000 U. de Suero Yy recomendé a la enfer-
mera la aspiracién y la insuflacién de oxigeno cada
vez que la enferma tuviers secreciones o sintomas de
asfixia. Fatalmente el caso era muy avanzado pues
en la autopsia encontra falsas membranag desde 1a
laringe hasta log pequefios bronquios.

La segunda traqueotomia la efectud el Dr. Penedo
el 25 de Abril, a los dos dias después de 1a anterior-
mente descrita, también tuve ocasién de ser especta-
dor-ayudante; Se trataba de un caso interesante por-

Se pudo establecér antes de 1a operacién. La enferma
tenia cuatro dias de estar con disnea inspiratoria,
cuando ingresé al Hospital General, fué examinada
por el Jefe de la Sala de Oto\-Rino-Laringol‘ogia
quien no justifics causa laringea por 1a que la enfer-
ma debiera ser atendids en su servieio, envidndola gl
Hospital ““San José’’. Quién sabe debido a qué
causa la enferms no llegé a dicho centro y a eso de
las doce del dia volvié a ingresar a la Emergencia
del Hpospital General, llevada por una Ambulaneia,
El estado de disnea era mas acentuado, habia tirage
retro-esternal, depresién de los espaciog intercosta-
les, inquietud y todos log sintomas de obstruceién
laringea que . pedian una traqueotomia de suma ur-~
gencia. El Br. del Valle llamé al Dr. Penedo quien
decidié operarla de urgencia, pensando con nosotros
€n una causa de compresién traqueal situada muy
abajo, pues del Valle aseguraha que en o] examen
laringoscépico que le habian hecho tres horas antes
no encontraron lesién de 1 laringe, La enferms te-
nia una rinitis fétida (Ozena) con hundimiento del
dorso de la nariz; habfa ligera exoftalmia ¥ conser-
vaba regular estado de nutricién.

La operacién se principié a la una de la tarde, el
Dr. Penedo emples ¢l procedimiento de 1g erina; la
enferma se operg sentada, con anestesia local y se
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iba a hacer en un tiempo, pero debido al pequefio ca-
libre de la trdquea y a que el periodo de apnea so-
brevino (sineope) en el momento de reclinar a la en-
ferma en la mesa, hizo incisién amplia y logrd pescar
con la erina la traquea, incindiéndola y colocando la
canula en menoy tiempo en que lo deseribo,

El periodo de apnea se prolongé eternamente, pues
a pesar de haber empleado la aspiracién continua,
las insuflaciones de oxigeno, la adrenalina intracar-
diaca y la respiracién artificial por méas de una hora,
la enferma no volvi a respirar. En este caso se ope-
16 tardiamente. Debié haberse intervenido, cuatro
horas antes por lo menos, cuando fué examinada la
enferma en el Servicio de Laringologia, para que
‘la enferma no hubiera llegado al periodo de aste-
nia. En la autopsia se comprobé Laringo-traqueitis
tuberculosa, concomitante a Granulia esplénica.

[
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CAPITULO DIECISEIS

Descripcion de cuatro casos operados por
el sustentante

Primer Caso, en Julio de 1934.

Siendo practicantes internos, con el doctor Pablo
Fuchs, atendimos en el Servicio de Emergencia, a
un nifio de ocho afios de edad que fué llevado en es-
tado de asfixia. La madre explicaba que mientras el
nifio comia un chico, una de las semillas fué aspira-
da, provocéndole tos y ahogos. Cuando vimos al en-
fermito, estaba cianético, anhelante y en un estado de
inquietud indeseriptible; intentamos extraer el cuer-

po extrafio, pero el nifio se ponia furioso Y se reve-

laba, haciendo movimientos de protesta cuando sen-
tia empeorar su situacién con las maniobras; y como
su estado asfixico aumentaba cada momento, deeci-
dimos hacerle tragueotomia de urgencia. El compa-
fiero Fusch, me cedié la oportunidad de operar, pues
a él le correspondia por estar de guardia.

Sélo disponia del instrumental mas escaso: his-
turi, pinzas de Kocher y una de diseceién. Como el en-
fermo presentaba estado de apnea y de inconeciencia,
no le hice anestesia; coloqué la cabeza més baja que
el resto del cuerpo y en un tiempo de seccién aleancéd
la traquea sin fijarla; el fndice fué mi mejor guia,
manteniéndolo sobre los anillos traqueales; sin pre-
cisar la altura, de un golpe de bisturi abri la tra-
quea y como no disponia de cénula de Krishaber,

- introduje una pinza de Kocher cerrada y estando en
el conducto traqueal, separé sus ramas; el aire salfa

mezelado de sangre en cada acceso de tos que provo-
cara-la pinza; pedi un tubo de hule ¥ lo coloqué en
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lugar de la pinza. Muy pronto vi eam.lziar 1a~s~fa-czes
del nifio que abrié los ojos y se sonri en ’senal de
vida. No hice hemostéisis previa, pero si pincé los va-
808 que sangraban, cuando ya tenia el tubo instala-
do. Momentos después me fué enviada de' la S»a,vla de
Operaciones la cinula de Krishaber; ,1a instalé y el
nifio pasé al servicio respectivo. 1.&1 dia mgm.er}’te, se
. hizo una laringoscopia para localizar la posicién de
la semilla, pero no fué posible verla, debl»dp al ede-
ma de la glétis y a la abundancia de secreciones que
llenaban el vestibulo de la laringe. Hubo que con-
tentarse con explorar con los dedos y cada uno de los
médicos asistentes midieron la longitud de los SUYOs,
alecanzandola el doctor Jorge Asturiq,s que llevé los
suyos hasta la ¢létis y extrajo la semilla de chico, no
sin alguna dificultad, pues estaba enclavada por
una paa que dichas semillas llevan en uno de sus
bordes. Ya entonees el nifio toleraba to»d_as las manio-
bras, pues se sentia sin peligro de asﬁzua; su canula
funcionaba perfectamente y se le habia hecho anes-
tesia de la faringe, con pulverlza)clgnes de cocaina.

El estado post-operatorio fué serio; a las cuaren-
ta y ocho horas se instalaron signos de .Bron’voon.eu—
“monia en el pulmén derecho de forma hipertérmica,
con abundante tos y expectoracién. Cuando ’la fiebre
tendia a descender a los nueve dias, se tomé el’p}ﬂ-
mén izquierdo eon un nuevo foco broneo neuménico
durando mas de veinte dias el estado de gravedac}i.
Gracias a la forma atinada y activa eon que los mé-
dicos del Servicio trataron el caso, se salv) la vida al
pequefio paciente. ) .

La cinula se suprimié a los seis dlasf,. porque la
persistencia del edema glético no permitié la desca-
nulacién precoz. La herida cicatrizé por segl}zlda in-
tencién, sin dejar mayor deformidad y el nific salib

con el tono de voz natural. Es auténtica. (f) Jorge

Asturias B.

Segundo Caso, Julio de 1936.

- Lo operé sin ayudante, estando de guardia en el
Hospital General. Fui llamado para atender a un en-
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fermo como de cuarenta y cinco afios, que permane-
cia en el Servicio de Radiumterapia, con sintomas
de asfixia. Me enteré que se le habfa hecho Ia prime-
ra aplicacién de radium el dia anterior, por neoplas-
ma laringeo. Sentado en una silla de ruedas lo ha-
bian sacado al patio, pues su estado. ansioso de asfi-
xia asi lo exigia; habia estridor laringeo, depresién
de los huecos supra-claviculares y. supra-esternales,
de los espaciog intercostales y con las manos apoya-
das en los brazos de la silla, haeia esfuerzos inaudi-
tos para aspirar més aire, su.facies era livida y su-
dorosa. Lie propuse la intervencién y con la cabeza
me hizo sefial de aceptarla. Comuniqué por teléfono
el caso al Dr. Enriquez, Médico Interno de Guardia;
¥y me autorizé para intervenir si era necesario, antes
que él llegara. La situacién se agravaba cada mo-
mento; el enfermb entré en estado de desesperaci6n,
dando muestras de furia; se tiraba del cabello, se le-
vantaba y agitaba los brazos en sefial de protesta,
ante los momentos de espera que transeurrian ; opté
por transportarlo a la sala de operaciones para orde-
nar la preparacién y para instalarlo, pero fué acos-
tandose y quedando en apnea absoluta. Como ya lo
dije antes sélo vacié un fraseco de yodo sobre el cue-

- Ho, fllameé un bisturi e hice la traqueotomia in-

prontu; el enfermo era muy gordo ¥ como conse-
cuencia senti muy profunda la traquea; hice amplia
herida deé cinco centimetros, desde el cartilago ti-
roides al esternén, hasta descubrir la traquea, que
afortunadamente era de buen calibre; la reparé con
el indice izquierdo y seccioné probablemente del ter-
cero al quinto anillo: separé los bordes de la herida
traqueal eon pinzas Allis'y cuando me llevaron la
cdnula de Krishaber, Ia instalé, anundando las ein-
tas atras del cuello. El enfermo salit del peligro de
muerte por asfixia, pero ensombrecian el prondstico,
su lesi6n neoplasica de 1a laringe y el hecho de que
al abrir la triquea, hizo irrupeién gran cantidad de
pus y secreciones, que por un momento me hicieron
pensar en la probabilidad de que se tratira de un

absceso infraglético.
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-El estado post-operatorio fué gravisimo; el enfer-
mo fué remitido al Servicio de Oto-Rino-Laringolo-
gia, donde se le atendi-con toda solicitud: esfor-
zéndome personalmente en llenar todas las indica-
ciones terapéuticas indicadas por los Jefes del Ser-
vicio. Al dia siguiente de operado, la temperatura
ascendié a 39.5 grados, presentindose sintomas de
una bronconeumonia doble, estado de disnea inten-
sa, gran cantidad de seereciones purulentas y fétidas
salian por la cinula, a pesar de lo afanoso del trata-
miento; la herida que no habia sido suturada, se in-

filtré, edematizandose los bordes y creando una capa

difteroide de pus concreto. -

Como terapéutica, se emplearon las ventosas esca~
rificadas, los empaques antiflogisticos, instilaciones
de aceite gomenolado en la triquea; inyectables:
Cardiazol, Dienol, Colargol, oxigeno inyectado ¥
sueros anti-bronco-neuménicos. Murié el enfermo el
17 de Julio, a los seis dias de operado, debido a la
Broneo-neumonia y miocarditis consecutivas.

En el caso deserito, no se tuvo la precaucion de
hacer traqueotomia previa a la Radiumterapia, que
hubiera prevenido la inminencia del peligro de
muerte por asfixia y la operacién se habria hecho en
condiciones tranquilas eon todos los preparativos ne-
cesarios. Es auténtica: (f) José Enriquez O.

Tercer Caso, el 18 de Septiembre de 1937.

Tomé los datos de una de mis observaciones de
Pediatria, extractando los méis neecesarios.

M. L. B. Nifia de seis afios de edad, ingresa al Ser-
vicio de Aislamento del Hospital ‘‘San José’’, con
procedencia del Servicio Médico Quirtdrgico de Ni-
fias del Hospital General, a curarse de Crup diftéri-
co. En el momento de su ingreso fué examinada por
el Dr. Carlos Ruano, quien confirmé el diagndstico,
indicando que inmediatamente se inyectaran 25.000
Unidades de suero antidiftérico y ordend la vigilan-
cia constante, debido al estado disnéico en que se en-
contraba la enferma y la intubacién de la laringe en

caso necesario. Personalmente re-examiné a la enfer- .
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ma, cuatro horas después de su ingreso; la fiebre se-
guia sostenida en 38.5 grados; el pulso, 140 por mi-
nuto; disnea méis pronunciada, con signos de anoxe~
mia; permaneccia sentada, baciendo esfuerzos para
acentuar los movimientos respiratorios; en estado de
ansiedad, inquieta y colérica, con accesos de tos sofo-
cante que se calmaban cuando lograba expectorar
falsas membranas blancas. Persistia el tirage supra-
esternal y la depresién de la fosa supra-clavicular,
marcindose los espacios intercostales. A las 18 horas,
se repiti6 una désis de suero antidiftérico: 15.000
Unidades. . ,

Por la noche el cuadro empeoraba, ganando terre-
no los fenémenos asfixicos, en vista de lo cual deeci-
di hacer la intubacién, pero no se pudo conseguir el
equipo respeetivo, por lo que proecedi a la traqueoto-
mia de urgencia, eperando en el mismo pabellén de
Aislamiento. :

Hice traqueotomia baja. Primer tiempo: Posicién
en dectibito supino. Se coloeé bajo la espalda un co-
jin con el objeto de que la cabeza quedase en semi-
flextién y se fij6 por medio de una faja ancha, per-
forada en el centro (la misma posicibn que para
transfusién de sangre, pero con la cabeza recta).
Dos ayudantes fijaron los brazos y las piernas. Se-
gundo tiempo: infiltracién subcuténea de Eseuro-
cafna, dos ampollas al 2%, sobre la linea media,
desde el cartilago cricoides hasta la hosgquilla ester-
nal; infiltracién de los planos musculares profundos
y un momento antes de abrir la triquea, inyeccién

de un centimetro cfibico en 1a luz de la misma, Ter-

cer tiempo: incisién de dos centimetros de la piel,
sobre la linea media que principié sobre el cartilago
cricoides y Ilegé hasta por encima .de la horquilla
esternal ; incisién del paniculo adiposo y de la apo-
neurésis cervical superficial. Apareci6 en la parte
alta de laherida, el 16bulo medio -del tiroides que
fué aislado por diseccién obtusa y se lujé hacia arri-
ba. Se aislaron los bordes de los misculos infra-
hioideos, separandolos y se ligaron los vasos yugula-
res colaterales. Cuarto tiempo: ya seco el campo ope-
ratorio, se introdujo el indiee izquierdo para busear
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el borde-inferior del cartilago cricoides, abajo del
cual se hundié la punta de un garfio erina para ha-
cer la fijacion de la triquea, reduciendo asi los mo~
vimientos de ascenso y descenso de la triquea y ex-
teriorizando dicho 6rgano; el garfio erina lo sostuve
con la mano izquierda, mientras con la derecha, ar-
mada de un bisturi, ataqué con la punta, del cuarto
al séptimo anillos, que al seccionarlos, dieron paso al
aire mezclado con secreciones brénquicas sanginolen-
tas y membranosas. Introduje inmediatamente la
cénula de Krishaber No. 2, lo que provoes accesos de
tos quintosa; hice sentar al enfermo y paulatina-
mente se espaciaron los accesos y se regularizé la
respiracién. Apliqué compresas humedas calientes,
frente al orificio externo de la canula, fijandola por
medio de cintas atris del cuello. Quinto tiempo: su-
tura con dos puntos profundos de catgut simple nfi-
mero uno, de los planos musenlarés y aponeuréticos,
por encima de la cinula y tres puntos de crin cerra-
ron la piel. Se dej6 a la enferma sentada, empacando
el torax de antiflogistina; le inyecté oxigeno subcu-
taneo y se lo di a inhalar. Después del periédo criti-
co en que se puso la einula, la enferma logrd respi-
rar mis ampliamente, cediendo paulatinamente los
sintomas de asfixia y cambiando su semblante: con
una sonrisa avis6 el estado de alivio. Al dia siguien-
te de la operacién hubo alza de la temperatura a 39
en la mafiana y 40 grados por la tarde; la expecto-
racién que salia por la ciunula era abundante, com-
probando a la auscultacién, sintomas de Bronquitis
acuda. Se siguié inyeectando - suero anti-diftérico,
15.000 Unidades tres dias segmidos y al cuarto dia,
la temperatura.habia descendido en erisis; el apdsito
se cambiaba cada vez que se contaminaba; y se haela
frecuente limpieza de la cdnula. Al sexto dia de la
operacién, se quits la cinula: la enferma podia res-
pirar bien por .su laringe y la herida .operatoria eci-
catrizé. por segunda intencidn,. antes de un mes. .
A los nueve dias de la inveccién de suero anti-dif-
térico, tuvo accidentes séricos muy. benignos, pues
previamente estuvo tomando. cloruro = de caleio  en
pocidén, adrenalina e hiposulfito de soda. .
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_ Comphca.;ciones: se instalaron signos de Bronqui-
tis aguda, }nmediatamente después de la operacién :
a.} tercer dia de inyectar suero anti-diftérico, presen:
t6 oh'gu.ma, con albuminuria y cilindruria i)a,s,ajera
que '-e-e_dler‘oyn al suspender el suero- anti-diftérico );
;@mmlsﬁra.r inyecciones de suero glucosado  isots-
1160,

v . ., ., ’ )
Terminacién: la enferma sali§ curada de su Dif- -

teria (crup) y de su herids operatoria, el 18 4 -
tubrq de 1937, con el tono de voz natu,rial. (f) 212-(;-
do (il h. — Auténtica: (f) Carlos Ruano R.”’, ““Sello
de la Facultad de Medicina’’, '

Cul?‘rto Caso, en el mes de Octubre de 1937,
~ Fué también de un enfermo atacado de

n ‘ erup que
apenas contaba un afio de edad ; ingres al Segv%;io
de Aislamiento del Hospital ’San José’’, proceden-

te de Amatitlan y se hallaba en el periodo de obs- -

truccién laringea, asfixico. De facies palida, exis-

tian en él los signos de obstruceién : * estridor larin-

geo, afonia, _depresién de las fosas supra-esternales
y supr‘aﬁlav:keula;res, depresién el epigastric y de
los espacios intercostales; estado de inquietud, fiehre
39.5 grados, pulso répido, 150 por minuto, ;1ing'ﬁn
signo !3:1’_0nc0 pulmonarr, sudores frios. La forma era
hipertéxica, con angina diftérica bilateral. Se le in-
yectaron 15.000 Unidades e suero anti~diftérico
previas a toda intervencién. :
’Com’o ya disponia del equipo de intubacién, recu-
rri a él logrando colocar un tubo de O’DW{yen" des-
pués de algunas tentativas dificiles. Cada ve,z que
coloca,ba‘ el tubo, sobrevenia el periodo de apnea y al
(_axtra(.avrlo, salia obstruido por falsag membranas, era
notorio el estado de postracién en que quedabe’), el
nifio después de los esfuerzos que hacia por resistirse
a las I%@nlobra;s de intubacién. Sin embargo logré
que pudiera respirar mejor al j
‘p.vieg instalado el tubo. ’ deiar permeatle Y
omo el Jefe del Servicio, Dr. Carlos ;
advgrtl(’) la necesidad de tener preparada 13 I;::(;)u?(;
tomia para.el caso de que el nifio no. mejorara visi-
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blemente por la intubacién, volvi a examinarlo a lag
seis horas, comprobando que el tirage persistia y los
demés signos de insuficiencia respiratoria, agregin-
dose cianésis de la cara y de lay extremidades y au-
mentando el grado de inquietud. No habiendo podido
concurrir el Médico interno del Hospital General y
con autorizacién previa de él y del Dr. Carlos Rua-
no, decidi hacer traqueotomia, operacién que se llevd
a cabo en el mismo cuarto de Aislamiento y en las
mejores condiciones de tranquilidad ¥y asepsia. Prin-
cipié por colocar en buena posicién al mnifio con el
objeto de no provocar el periodo de apnea; no hice
‘extensién forzada de la cabeza, ni cubri la cara de
campos estériles, para no impedir el libre acceso del
aire. Anestesié sobre la linea media con dos ampollas
de escurocaina, desde el cartilago tiroides hasta la
horquilla supra-esternal,

La incisién de la piel y tejidos blandos subyacen-
tes; la hice sobre la linea media, en una extensién de
tres centimetros; coloqué un separador automatico,
lo que me proporcioné buena visibilidad de los pla-
‘nos profundos; infiltré wn centimetro més de eseu-
rocaina y asi logré dividir la aponeurésis cervical
media y disecar el borde interno de los miseulos in-
fra-hioideos, llamédndome la ateneién no haber en-
contrado ni el istmo del tiroides, talvés porqué tra-
bajaba en la parte inferior del cuello, ni ningfin va-
so de importancia que me obligara a una hemostésis
previa.

Cuando pude palpar con el indice la triquea y el
cartilago cricoides, empleé la maniobra de fijar la
trdquea con una erina, logrando hacerlo econ gran
facilidad ; sostuve la erina eon la mano fzquierda e
hice traceién sobre ella hacia adelante y hacia arriba
y-cuando senti tener bien fijada la traquea, ataqué
con la punta del bisturi, de un sélo golpe, el cuarto,
quinto y sexto anilles traqueales, oyendo inmediata-
mente que el aire se escapaba por la herida. La aber-

tura de la triquea provocs accesos de tos violentos

que. se espaciaron gradualmente en cuanto se sentd
al enfermo. Dejé instalada una cinula de Kirishaber
No. 00, sujetada al cuello por sus respectivas cintas.
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liqué compresas himedas calientes frente al ori-
é(g(l)ugte 1: cégmla, después del mom_gnto de su mst.‘a,-
lacién. Hubo que inyectar toni-cardiicos, pues el rit-
mo, ademés de su rapidez, acusab’a extra-swtoles.-Se
inyectaron también 100 cc. de oxigeno. La hemq,zi,
fué suturada, dejando el espacio que ocupaba la cé

el extremo inferior. :

nuéimfll(l) (11ije al principio, se trataba de una forma
hipert6xica de Difteria, pues a pesar de la nueva dc’)—l
sis de 15.000 Unidades de suero inyectada .(%espues
de la operacién y de haberle myec‘.ce’x,do. también (siue_-
ro glucosado isoténico, el nifio murié diez horas des

és de operado. o )
pu]%sh%(i gfmn de orind, se encontrd alblimina y ci-
lindros granulosos. Es auténtica: (f) Carlos Rua-
no R.
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CONCLUSIONES

la. La traqueotomia es una operacién que se ha
practicado con frecuencia, de dos a euatro casos por
afio en (tuatemala, por distintas indicaciones, pero
en la mayoria de ellos se ha dejado transcurrir méas
del tiempo indispensable de expectacién; desaprove-
chindose la verdadera oportunidad quirtrgica y se
ha intervenido tardiamente.

2a. Refiriéndome al caso de Difteria (erup), en
Guatemala se ha practicado més la traqueotomia que
la intubacién y esta preferencia por la traqueotomia
seguira siendo necesaria, mientras no exista un Hos-
pital de nifios con personal entremado para hacer la

intubacién perfecta y encargarse del cuidado post-.

operatorio. En cuanto a los casos de clientela priva-
da, serd preferible atenerse a la traqueotomia, com-
prendiéndose con mayor razén, a los cirujanos de-
partamentales por carencia de elementos y de per-
sonal idéneo,

- “La intubacién es un procedimiento de Hospital
y la traqueotomia se practica con preferencia en la
cindad y en el campo’’.

3a. No hay que esperar el periodo asfixico para
intervenir, debiendo temer presentes los signos de
obs!;fuoeién, que ‘indiea,n tempranamente que la ope-
racién es necesaria.

4a. Todo tratamiento de Rayos X y de Radium
aplicado en la laringe enferma, debe ser precedido
de una traqueotomia preventiva siempre que haya
la menor disnea y los médicos tratantes o los Jefes
del Servicio donde se encuentre el enfermo, se en-
cargaran de practicarla antes de enviar al enfermo
al Servicio de Rayos X,
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5a. Para las intervenciones sobre la naso-faringe
y laringe, si no se dispone de un buen dispositivo pa-
ra dar anestesia y aspirar simultineamente, flebe'ra
hacerse una traqueotomia previa, que servira 'tam-
bién para conjurar los peligros de asﬁx_la por inun-
dacién de la sangre a las vias respliratorias. ‘

6a. Todos los Médicos y Cirujanos <y afin todos
los Servicios de Cirugia de los Hospitales de la Re-
pliblica, deben eontar con uno o varios equipos para
tragqueotomia, que por lo menos conste de un bisturi,
una erina, dos canulas de Kiishaber de distintos ta-
mafios y una geringa de anestesia. )

7a. Debe adoptarse el procedimiento de fijar ia
triquea con una erina, para facilitar la opgrg,el‘én,
yva se trate de traqueotomia de urgencia, raplda o
de traqueotomia lenta, en varios tiempos, (Fig. No.
24).

Alfredo GIL GALVEZ.

Vo. Bo.
Dr. Julio Biancha.
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