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INTRODUCCION

La cir,cunstancia feliz de haher tenido que actuar
',n cuatro casos de urgencia durante mi Internado
,;n los hospitales, me puso en el caanino de estudiar
'la traqueotomía. LaS! indicaciones que me tocó lle-'
iI\lar fueron distin¡tas en cada uno de ellos, y no re-
:ueroo haberme encontrado en situaciones tau dife-
',entes en cuanto al "modus operandi", ni en cuanto
.: las dificultades que se presentaron en cada caso.
;n el primero hube de obrar rápidamente, sin ningu-
;a preparación, pues se trataba de un niño de 6 años
ue fué llevado a la Emergencia, asfixiándose por
,n cuerpo extraño de la laringe, en el cual no se

;udo intentar maniobras de extracción por las vías
'aturales, ya que pocos eran los minutos que queda-

i:an hábiles paTa! salvarle la vida. Procedí a ape-
:arlo por gracia del compañero que estaba de guar-
',ia, quien me dió la alternativa no, contando con
~ás instrumentos que un bisturí y' doS' pinzas de,

'ooher; hi,ce la operación sin anestesia y dirigido
/lamente por el instinto de salvar al niño. Apenas

,.i! pude atenerme a los datos anatómioos que me die-
,'n el tacto y lauvista, y alcanzando y seooionando la
áqueaen sus primerOS! anillos, introduje una pin-

de Kocher en la herida, con la cual entreabrí los
¡bios de la brecha traqueal y coloqué un fragmento
. tubo de hule, mientras tenía ami alcance una cá-
,'a traqueal apr()piada. Detallaré este caso y los
~ sig'Uientes más adelante. El segundo fué en un
Ulto ~on ,edema agudo de la laringe, cons'ecutivo a
a segunda aplicación de radium, ~mejante por

'brusquedad con que se produjo el período de as~
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fixi~, a,l extremo de que sólo esperé el tiempo nece-
sarIo para flamear un bisturí, vaciar un fras.co de
yodo sobre el ,~~ello.del enfermo. y ponerme un par
de guantes esterIles, ante el aso.mbro de las enferme-
ras, de la SaJa de Operaciones, acostumbradas. a lle-
nar todos los req"':tisitos de la asepsia más rigurD6a.
En el tercer caso,!a estuv~ más tranquilo, pues s.e
t~at~~a de un~ mna de SeIS años u,tacada de crup
dlfterlCoa qUIen le habían inyectado (20,000 U.)
de &uer? No pude ~acer la intubación por carecer
,del eqUIpo en el. preCISOm~mento en que lo nece&lta-
ba, pero tuve tIempo de mstaJarme asépticamente
aunque con cierta in.comodidad, por tener que ope~
rar de. noche, en el mismo pabellón de aislamiento
con luz escasa y con ayudantes deficientes, debido ~
que ~na de las enfel"llleras sufrió una lipotimia al
termmar la operación. En este 'caso yen el prime-
ro, o?.!uve los restuItados más feJi,ces en cuanto a que
los n:~os se salvaron. En el cuarto caso se trataba, de
Ull mno de corta edad, traído de Amatitlán con una
forma de .difteri~, hipertóxica. Procedí en primer lu-
gar a la mt~b8<ClOn,peto no logré mejorar el estado

~?
la anoxemla, por lo que decidí traqueotomizarlo ha-

~endo: ~:opezadocon la dificultad de no tener ~mí
dlSpoo.lclOn una, cánula de Krishaber No. 00 que. era
la que. c~rre&polldía al niño pOlI' su edad, decidí in-
!roduCIr mc,°mpletamente la única cánula más peque-
naque tema a la mano (No. 2) que le provocaba
aece.s\OSde tos.

Por 'la ligera, descripción de estos casos y de otros
que m~ ha tOC~? presenciar, se puede comprender
por que me deCIdl a tratar de un asunto tan conoci-
do y .hasta dond,e .negó el número de reflexiones que
me hIce. a propo&lto de las situaciones extremasl en
que, el -cIrUJano. puede verse en ta,les casos, en la ma-
YorIa de, s~ma ~rg.encia, y que no están previstos
en la pmctI<ca dIarIa. -

Además, el tema m.e pareció interesante porque aún
q~edan puntos de vIS1ta que definir en nuestro me-
dIO.: ¡,debe. }Iacerse la traqueotomía prescindiendo de
la mtuba~lOn?; resulta difícil hacer una intubación
00rre'cta sm agregar un traumatismo más a la Iarin-
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enferma; la indocilidad del niño al hacerle intu-
.ción no puede suprimirsie con la narcósis general,

ihes slería agregar una nueva causa de intoxicac!ón. el .caso de Difteria; la falta en nuestrosho&pI~a"
. de enfermeras entrenadas en vigilar enfermos m-
\.Lbados,'y sumado a, todo esto, la discordancia de
. inionesentre los, distintü& autores consultados a.
te respecto.

. En vista de las razones apuntadas me propuse
~esarrollar el tema bajo los&iguientes aSIp~tos:

10. Reseña histórica de la traqueotomía; 20. Opor-
idad de la operacÍón; 30. Estado psicológico es-

ecial en que se. encuentra el cirujano antes y en
:1 momento de abrir la tríiquea,así oomo tarmbién al.

traducir la .cánula. 40. Principales indicaciones.
e la Traqueotomía y' 8UScontra,indicaeiones; 50. Pa-

.&e10 entre la Traqueotomía y la Intubación; ven-
.jas y desventajas en cada proc~iento; 6(). Cla...

':ficación y elección de 100 procedImIentos; 70. Ana-

"
ía quirúrgica de la región infrahioidea; 80. Téc-

.ica 'que según mi criterio resulta más práctica; 9?
.eslCripción de los detalles que se salen de la tecm-
. corriente. 100. Errores que pueden cometerse al
racticar la' operación; 110. Accidentes inmediatos

"
tardíos de la operación; 120. Distintas clases de

~nulas que se pueden emplear e improvisar; 130.
'. idados post-operatorios y manera de quitar la cá-
Wa; 140. Historia de la traqueotomía en Guatemala;
50. Reportes obtenidos con cada uno de los ciruja-'
" que la han practicado, puntualizando las indica-
'::onesque han llenado, los obstáculos. salvados en los
ftSOSde urgencia, los accidentes ocurridos y las cura-
'ones obtenidas. 160. Descripción de cuatro caso!>
ursonales.; 170. 'Conclusiones.

-13 -
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CAPITULO PRIME:RO

~eseña históric((! de la Traqueotomf,a:

. Estudiando lo,s conoc:imientos científicos de nues-
TOS predecesores., su técnica en cada rama de la

t]irugía, aprendemos a oonooerlos mejor en su es-
tado actual y se comprueba la justicia de la frase
de Augusto Comte: "No se conoce bi:en un punto
científico, sino ,cuando s.e sabe su historia". Aco-
.iendo las ideaS! del sabio filósofo dedicaré el capítulo

nllifl extenso a la Historia de la Traqueotomía, en la. egurida,d de ofrecer los detalles más interesantes y
MNJ~lOScon que puedo adornar mi trabajo.
. La Traqueotmnía fué inventada cien años antes
de la Era Cristiana. Asclépiades de Bithynia, al
'decir de Galeno, la practicaba en Roma. . Se encuen-
tra, leyendo a Paul d 'Egine, el procedimiento ope-
ratorio de Antylus', o,tro médico romano que vivió en
el cuarto, siglo de la Era Cristiana, quien obtuvo va-

. rios éxitos en el tratamiento de 'cuerpos extraños de
: las vías respiratorias y las afecciones sofooantes de
la garganta. Antylus halcía una sección transversal
entre el tercero y ,cuarto anillos traqueales con el
objeto de dividir, no los cartílagos, Siinolos anillos que
los unen. Mantenía los labios de la incisión H,biertos
por medio de dos ganchos. Cuando. el.. operado po-o
día respirar libremente, se cerraba la herida por me-
dio de sutura. Antylus, primero, después Areteo y
,0oelius Aurelianus admitían que las heridas de los
,cartílagos no cicatrizaban, recomendando no lesio-
[.I.arl08durante la operación.

.
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',pe~p~és de ~aul d 'Egine (Síglo VII) hasta el
'.ry.nclplOsdel SIglo XVI, la descripción dela opera-

jJ.Jonde .Ántylus es reproducida, pero nadie se atreve

:. practlCarla.. Albuc~is, Avicenno, Guy deChau-
"~ la recomIendan Blll embargo., con alguna timi-

::~
en los caBOSde .esquinéncia (angina) desespe-

: En Italia la practicaron con algunooañOf.' de' in-
'rva10, Benivieni, médico florentino Riolandi de
; loña,. ~ Brassavolo, médico delDuq~e de Fer~ara.
, F~,brrclO de Aquapendente recomienda la in'cisión
mICal de las partes suaves púr' delante de la trá-

,neo., pero. conserva la incisión transversal profun-
, entre d?s anillos cartilagino~¡;'. Además Seocu-
ti. de la, canula para obtener la libre comunica,eión
_tre .la. luz, el ~onducto traqueal y el exterior; la

ma~na y la qUIere corta, recta y con alas (a!ilée).

"
sBnus, alUlIlno de Aquapendente, da a la cánula

ha .forma .encurvada y la mantiene en su lugar, por
,'~(h? de c;ntas que anuda detrás del cuello. Hacia
L .:nm~a' epoca (1525)

.'.
Sanctorius, ProfeSor de la

',Iuversld,ad de Padu,a, se sirve pOor la primera vez
.e.;lll tr~ar pOorta~canula. Puncionó la tráquea y

JO la canula durante tres días en la herida,. su
~e~o curó. ~l impulso, estaba daflo,. Hiabicot,
.:r;uJano de ParlB, (1620) practicó tres veces con'
~to la!l'bertura de la. tráquea; una, por fractura
'.~...la,larmge POJI'.arma de fuego; otra por herida de

'.Je organo, por lllstrumento cortante; y en la otra

~.tr8;,t~ha de un ,?uerpú extra,ño, determinando com~
fenslOn ,de las Vlas aéreas.
\D, Pedro Virgili, que vivió de 1699 a 1788 nos

, ..1'I'\fiereGarrizón en su BJistoria de la Medi:cina
,[' sus resonantes éxitos en la calppaña, de Gibral~
;en la toma de Orán y en su viaje a América

r" la ~I'!cuadra Española, mereció justa broa en-
~iruJan{)!, y ma.rinos; un8;, traqueotomía feliz, rea-

..áida.por el en Cll1cuns'tanClas tan críticas com
.

"
t e-

ranas' f'
, .

t .
. . 'v

'",.' . ~ ue un e~l o que en ese tiempo alcanzaba
:'

h;l1ltes ~e 10' ilmlagrooo; le hizo célebre en toda
pana y aun en el mundo, pues la ReaJ. ÁCaflemia
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de París, estampó en sus memorias la reseña de la
operación y un cumplido elogio para aquel cirujano,
cosa inaudita pO'r tratarse de un español.' Fernan-
-do VI llamó a Virgili, nombrándole Médico de Cá-
mara.

MarccAuréleS1'iverin, en NápoleS'. Tomás Rodrí-
guez de Vaga en Portugal, Escultet, en Ulm, se der'.
claran defensores de la o¡per8iCión.

Dura,nte el siglo XVIII se tiene que señalar dos
tendencia: ¡por una parte, de Bauchot y Richter, con
el objeto de evitar la hemoiITagia, toman la idea de
Sanctorius y puncionan la tráquea con un trócar.
Decker de Leyde, recomienJda, un trócar cortante e
inventa el ¡primer traqueótomo. Dicho. autor tendrá
en la ¡práctica mucho.s afliniradore6, pero la po.ca!sec
guridad que estos instrumentos prestan, no. ha ¡per-
mitido afloptar su uso., Por otra parte, perfecdona,-

, lllÍentos de alta importancia so.n introducido en el
manual operatorio.

Juneker, Prosecto.r de' Hall, rompiendo. con las
ideas, admitidas desde Aretée y Ooelius Aurelianus
sobre la no cicatrización de los; cartílagos dividido.s,

,intenta abrir verticalmente la tráquea para la ex-
tratcción de un cuerpo extraño..

.

Es seguido muy pro.nto en esta vía. por Reister (1)
y Ba,rs que ohtienen también resultados feliceS'.

J. Martín ¡propüne el empleo de una cánula doble,
La externa que se deja -co.locada y la interna que S'e
puede retira,r ¡para limpiarla. Louis, en dos memo-
rias preSientaflaS a la Academia Real de Oirugía,
reune todos los documento.s relativo.s a la Bro.ncoto-
mía. Discute con cuidado. las indicaciones y demues-
tra. que en muchas o.casiones la muerte ha sido la
consecuencia de no haber abierto la tráquea. Su' re-
nombre y gran autoridad, no han eontribuído poco a
las objeciones que varios eminentes cirujanos conti-
nuaban suscitando. 'contra, esta operación, que tenían
como peligrosa y muy a menudo, inútil.

(1) Heister fné el primero en emple8.r ia pflabra Traqueotomía. que
sustituyó desde entonces la expresión de Broncotomía.

'1
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H;lsta entonces la Broncotomía se aplicaba nada
más que en los casos de angina, grave con sofocación,
en las fracturas y heridas de la laringe y los cuer-
pos extraños de las vías aéreas y del esófago. En
1765, Home estudia la angina laríngea, "couen-
neuse", le da el nombre, de crup y propone la tra-
queotomía en esta afe0ción.

Es ejecutada por primera, vez con éxito en 1782,
en un caso de este género por J úhn Andrew, ciruja-
no de Londres. Aunque recO!lllendada con entusias-
mo por Orawford, l\fichaelis, .stoJl, Furine, Royer
Collar, Valentín y Treille, la traqueotomía no es
!>ino raramente aplicada al tratamiento del crup.

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

Convencido de que la traqueotomía puede s'alvar
un gran nÚmero de enfeI"lllos atacados de esta terri-
ble afección, Trosseau regula, en sus menores deta-
lles el manual operatorio, e insiste sobre la importan~
cia de los cuidados consecutivos con que se debe
rodear al operado,.' Gracias a sus memorias de la
Academia, a su gran elo.cuencia y a los numerosos
éxitos o.btenidos en el Hospital de Niños, llega a vul-
g¡ail'izar en Francia y en el extranjero la traqueoto-
mía en el tratamiento del crup.

TrousS!eau imaginó y construyó un dilatador que
lleva !>unombre, (Fig. 1). Es una especie de pinza
de curaciones, encurvada para volver iliás cómoda, la
introducción de la cánula, cuyas dos ramas presen-

.tan en su extremidad y hacia afuera, un pequeño
espolón saJiente, estas ramas' se separan al aproxi-
mar los anillo!>'.

Laboi-de también tiene su separador de tres ramas,
con el cual se evita que la herida abierta por el sepa-
radOr se vuelva, transversal y dificulte la entrada de
la cánula.

En el año. 1825, Bretonneau, después de haber su-
frido dos fra<casos, pudo salvar la vida de la hija

I
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del Conde de Puysegur, qmen vivió hasta una. edad
muy avanzada.

Es histórieo también el porta-'cánula de Pean,que
¡Militaha la introoueción de la cánula (Fig. No. 2)
~olvieITdo así innecesario el uso de un dilatador. A
falta de mandril, Guersant introduce una sonda de
hule que sobrepasa algunos milfunetros la abertura
inferior del tubo. Pero K:ri&'haber viene a remediar
estas dificultaJdes, con la construcción de. su cánu-
la (Fig. No. 3) que se COilllpone de tres partes: a)
una' cánula externa, que presenta s()lbre las partes
laterales de su extremidad inferior dos escotaduras;
b) una cánula interna, que entra por frotrumiento en
la cánula externa .y está prO'vista de un embudo,en,
forma de pico 'cónico. Este embudo es delgado y
perforado lateralmente por dos ojales que E'e abre;!
en la cavidad del tubo; yc) una. segunda cánula in-
terna, abierta en su extremidad como las cánulas 0.1'-
dinarias. Cuando la,¡;'dos primeras cánulas han sido
intl'oducidas en la tráquea se 'retira la cánula en em-
budo y se reemplaza por la cánula abierta en su ex-
tremidad.

Luer construyó su cánula movible, (Fig. No. 4)
que tiene una bola de aluminio encerrada en un espa-
cio situado adelante del pabellón de la cánula, de tal
manera que la bola cierra la abertura de la cánula,
euando ella es empujada poer el al~,reexpirado, mien-
tras que huye delante del aire inElpirado, al cual
deja libre aoceso.

En0ontramos también la. cánula. de Chassaignruc,
CFig. No. 5) que lleva sobre la convexidad, una
abertura oval que permite, cuando se quita la cánu-
la interna, y cuandO' se cierra el O'rificio del tubo ex-
terno, asegurarse de si el aire pasa por la laringe. EIfl
otra forma de cánula de Chassignac, una válvula mo-
vible 'es dispuesta sOIh'r:ela abertura oval de tal ma-
nera, que se endereza al introducir la cánula in-
terna..

La cánula de Laborde (Fig. No. 6) está constituí-
da por la cámula externa A.B. muy corta que tiene,
sin embargo, una lQngitud suficiente para penetrar

- 20-

--~---" '--~ C_-'-~"---" ---~-

Fig. No. 3

Flg. No 4

-21-

~--~-_.._-- .
--

u

"
- - -

,¡

~
i



Fig. No. 5

unas milÍmetras .en la tráquea; en e&ta, cánula ex-
terna se puede introducir das tubas C. y D. cada 'vez
más pequeñas en longitud y diámetrQ, de tal manera
que el aire tamado. PQr la cánula se vuelve cada vez
menas cansiderable y la lá..ringe es .obligada a funcia-
na,r,cada vez más,pa;ra llenar la diferencia.

.

La cánulá de Beiard y Ma0quet (Fig. No. 7) se
campane -<le das piezas: lo.. una cánula, ordinaria
provig:j;a de das viro.las c. y c. sabre su pabellón Y
p'erfaíl'ada con numerasos agujerlas a nivd '.de. la
co.nvexidad de la curvatura ; 20. de una placa, (d.)
que se fija sobre el pabellón de la cánula par media
de das viralas (c. y c.).

Esta placa eSltáperforada de un orificio. pravisto
de una válvula que se fija par media de una vi-
sagra, a la parte superio.r. La válvula está dispueS-
ta de/tal manera que el aire inspirado entra fácil-
mente en la cánula, yel a[re expirada, al cantraria,
cierra la válvula, escapando par las agujeras de la
cánula, atraviesa la' laringe y vuelve posible la pa~
labra. Todas ,estas cánula¡;; se ideal'on para ayuda,r
a la laringe en la recupemción de sus funcianesy
así permitir a las operadas que puedan llevar la cá-
nula por largo tiempo., o. para aquellos que definiti-
vamente la deban usar Y puedan dedicarse a los es-
fuerzas que !',us trabajos les exig,en.

En cuanto al tiempo en que fueron aparetCienda
las distintas prücedimientü& de Traqueatamías, apun-
taré:

10. Que en 1776 Vi'cq D' Azyr tuvo la idea de pe-
netrar en las vías respiratarias par la membrana
crico-tiroidea,ensayó varias veces con éxito esta ape-
ración 'en las perros y la ,creyó pasible en el hümbre,
alunque no negó a practicada. Más tarde FOlicray,
Bichat y Dessault la recomendaron.

.

Dessault insiste! de manera parÜcular so.bre !',liS
ventajas, y describe'Co.n gran precisión el manual
apemtoria. Las primeras laringotamías inter~crico-
tiroideas, fueran hechas en el h()llIlbre por Ro.ux
(1831) yB1andin (1834). Desde entonces esta apera-
ción güzó de cuando. en cuando., de cierta favo.r entre

I

Fig. No. 6
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los cirujanos de la época, y dió algunos felices resul-
, tados. Pero siempre ha sido rebatida por la fnayo-
" ría de los .operadores. En los últimos años del siglo
, paS'adoErichsen en Inglaterra, y Krishaber en Fran-
::' cia, defendieron su causa con calor. Estos autores
t.. se unieron para refutar las objeciones que eran siem-
, pre opuesltas a su generalización, publicando. nume-
': rosos casos' de éxito y logrando hacerla entrar en la

práctica corriente.
20. Al principio del siglo pasado, fué propuesta

:. por Boyer la laringo-trnqueotomía, sinónimo de la
: crico-traqueotomía, yen 1820 la ejecutó con éxito,~. en un caso de cuerpo extraño de la tráquea, (semilla

de frijol). D 'Al de Saillt-Germain dice que es pre-
ferible, en lugar de proceder a la abertura de las
vías aéreas' por una incisión practicada dea,baj-o ha-
cia arriba, puncionar primero la membrana cric.o-

,s tiroidea y después dividir el cricoides y los prime-
': ros anillos traqueales de arriba abajo, sabre la son-o da acanala.da. Este procedimiento de Saint-Ger-

main o "laringo tra'queütomía en un tiempo" fué
, iIIllaginado para ser usa.do eXJclusivamenteen los ni-

ñ.ol',' (1873). '
30'. Después tenemüs: la traqueütomía por el pro-

cedimiento de Trüusseau,que es ,el más generalmen-
te eanpleadü para el adulto. Trousseau señala lal ne-

. cesida.a de incindir las tejidos planO' por plano, se-
o parar los vasos y los Im:üseulos! con laS' erinas ro-

mas y desnudar bien la tráquea antes de abrirla.
"Insiste sobre la absolutw necesidad de seor lentos,

. muy lentos". Hace su operación en tres tiempos:
en el primero, divide las parteS' blandas situadas por

;' encima de la tráquea, teniendo presente el precepto
capital de r.espetar los vasos (Trousseau, Clínique
Medical del Hotel D6eu,-t. 10., p.547). Si una ve-
n.a gruesa se presenta ~ necesaria, disecarla y s-e-
parada; &i se persive lal gruesa vena sub-!}lavia iz-
quierda, ingurgitada de sangre, se proteje con un
dedo y se hará lo mismo con el tronco venos-o bra..
quio-cefálieo. La lesión de uno de estos vasos grue-, sos acarrea habitua,lmente la muerte. Presentándose
el istmo del euerpo tiroideS' en distintas alturas, es

Fig, No, 7

Figuras Nos. 8 y 9
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posible - respetado algun8,'J veces, perO' en casa de
estar obligado a seccionado sobre la línea media se
colocarán pinzas sobre las dos extremidades $ec~i~~
nadas. En su>.!egundo tiempo, TrO'usseau divide la
tráquea, iniciando su incisión tan cerca 'comO'sea po-
sible del cartílagO'cricoides, por punción y, a expen-
$as de dicho agujero introduce un bisturí abotonado
en su punta, seccionaITdo verti,calmente tres o cua-
tro anillos cartilaginosO's. En su tercer tiempo hace
la introducción de la cánula, sirviéndose de la uña
del índice izquierdo, que colO'ca,sobre el labio dere-
cho de la herida traqueal; se insinúa sobre esta uña
el dilatador cerrado hasta introducido en la tráquea.
El ayudante -levanta entO'nces la cabeza, del enfermo ,
al mismO' tiempo que el cirujanO' separa las, ramas
del dilatador y la cánula, es introducida.

:ContempO'ráneo al de Trousseau, es el procedi-
mlentO' de B()urdillat, del que difiere por la rapidez
de

-
ejecuc,ión en sus diferentel'i tiempos.

40. También tenemos el procedimientO' de Chas-
saig.nac, quien s~ prO'puso O'perar rápidO', y s'úbre to-do ;11'con segurrdad. La principal dificulta,d de la
traqueotomía, dice él, es la excesiva mO'vilidad de
las partes sobre las que $e hace la operación. Así
inventa su erina cricoidea, (Fig. NO'. 8). Describiré
detenidamente su procedimiento, pue~ eS el que me
ha parecido más lógico y el que con mucha semejan-
za he visto aplicar al eminente drujanO' Dr. JuliO'
Bianchi, quien en su interesante reporte, nos indi-
caque lo aprendió en California. '

Procedimiento de Chassaignac: Reconociendo el
borde. inferiO'r del cartílago, cricoidesl, Chassaignac
hundía sobre la línea media e inmediatamente deha~
jo de este cartílago, su erina; penetrandO' en la trá-
quea, enganchaba 00n la punta el borde inferior del. cartílago 'cricO'~de;~f.<Manteniendo sólidamente' el
mang? de la erinac?n la mauo i~quierda, la tráquea
y larrnge quedan fi.Jas. El bisturí se intrO'duce en
la tráquea, siguiendo la ranura A. de la erina, di-
yidiendo. así el, número de cartílagos necesario$ ~ara
mtroducIr lacanula. Para a,lcanzar más seguramen-
te la tráquea, alguno,s cirujanos (Langenbeck, Pa-
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rise de Lille) han propu~stO' divi~ir previamente,¡

sobre la línea media, la pIel, el teJIdo celulalr sub-
cutáneo y .la aponeurosis cervical superfic~al. He~ho
estO', el tenáculo fijador, (Fig. No. 9) es m~'roducldO'
más fácilmente en la traquea y engancha SIn mayor
dificutad p,l ani,Jlo cricoideo.

La,ngellbeck y Paris,e hax; fabricado t~nác~os do- .
I bles a la vez; ñjadores y drlata~ores (F~gs. N?s. 10
~, y 11). El tenác~lo de Parise tIene la ventaJa' de
:; ser acodado en angulo recto, en el punto E., lo .que
; hace ,que el cirujano no sea entO'rpecido por la sahen.,.,~

te de la, barba cuando se quiere hacer penetrar en
; la tráquea.
-' 'La::> dos ramas se tocan por los puntos B. y B.,
:< - . l

.
tcuando se juntan; perO' mIentras que en e ~ns ru-

mento de L,angenheck estas doS' ramas aproXlimadas

"

están en ,cO'ntacto. inmediato, en el instrumento de
" Parise se sepamn bruscamente en A., de .lffianer~ gue
" permiten la salida del aire y producen un SllbIdo
: cuando el tenáculo ha penetrado en -la tráquea. Los. dos instrument,os precedentes prei'ientan una ranu-
ra C., que sirve de gULa al bisturí:c~~? en el tenácu-,
lo de Ohassaignac. Cuando la InerS.lOn traqueal es
terminada, las dos ramas' pueden separarse, dilat.ar

. la herida y permitir la introducci?n. de l.a cánula.
- 50.. Procedimiento de traqueotomIa'mfenor y tra~
: queotomía &Iperior, ,cuyas descripciones fuer?n he-.

chas por Morell Mackensie y Bose en Alemama, ha-
, biendo este último descrito un procédimiénto de tra-

queotomía superior muy apreciado. en Alemania.
. 60. Traqueotomías cOn instrumentos incanq.ecentes.

:

A Verneuilperten;ece la idea de utili;ar los inst!u-
mentos incandecentes en la traqueotomIa, desde la Im-

" portante comunicación que dicho autor hizo a la So-
ciedad de Cirugía y a lal A:cademia d.e Medicina" de
ParíEl en abril de 1872. Las experiencias fueron
empr~ndidas sohre los animales, el gálvano-cauterio
y el termo-cauterio fueron E>1lcesivamente ensaya-,
... .

,
'.

,.} dos. Sa~nt-G¡¡rmain hizo dos traqueotomras al cau-
terio en dOs niños atacados de crup. Las escaras am-
plias y la perfoTac.ión de la tráquea que fueron ha-
Dadas en la autopsia del segundo enfermito opera-

..
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FJ;g: No. 10

Fig. No. 11

.(lo, hicieron desechar el método. El gálvano-cauterio
no entró más en ,la práctica, pero por razones dife-,
rentes. Se uotó la frecuencia de las hemoITagias SiC-
{\'Undarias a, la traqueotomía pO'r este agente térmico;
la razón de ello se ignoraba; sin embargo, el termp-
cauterio de Paquelín más fácil de procurarse, no tar-
dó en entrar a escena y sustituir a todos los demás
instrumentos incandecentes. En los últimos años del
siglo pasaKio, algunos operadores (V e.rneuil, Poin-

: sont, de Bordeaux; J. Boeckel, de Estrasburgo; Kri-
8haber, de Francia) se proClamaron partidarios de

'. la traqueotomía inter~crico-tirüidea pOT el termo-
cauterio. El termo disminuye en gran prO'porción.
las hemorragias, pero predispone a la noorolSlis de
los cartílagos; por ello es aprobado por los autores,
que la sección de la tráquea, previamente descubier-
ta por el term()->cauterio, sea pI'3icticadac01l el bis-
turÍ.

Entre las principales reglas de,l procedimiento de
: la traqueotomía al termo-cauterio, encontramos' las

siguientes: el cuchillo de. platino será llevado sólo
al rojo .obscuro, para. que no pieTda sus propiedades. hemÜl5táticas; la piel será seccionada a pequeños gol-
pes suc6'livos, a manera de evitar la irradiación del
calor y la ebullición del tejido celula,r subcutáneo.
Qonviene nO' apHcar el cuchillo más dE' treinta ve-
ces por minuto. En la región vascular, se procede-
rá más lentamente ; cualquier va~1()que sangre se
tocará con el cuchillo incandecente; los vasos grues~
se ligarán. Se operará con el bisturí hasta que la
hemostásis sea completa.

70. En 1901, Pechadre escribió nn artículo en los
"krchiV'os de Medicina Infantil": tltu lado "Ensa-
yo del tratamiento del crup por la paracente&is de
la tráquea". Este a,utnr aconseja hacer una pun-
ción inter-'crico-tiroidea con un trócar de milímetro
y medio de diámetro, que tiene la curvatura de las
cánulas de la traque.ntomía. .

80. Entre las moclifica.ciollfs que se hicieron a
principios 'delpresente siglo, está la de Froin, qne
propone hac.er la traqueotomía superior~n un solo
tiempo y,para operar con másl seguridad, hace ~OllS'-
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truÍr un bisturí espeüÍal (Fig. No. 12.) que presenta
llna lámina muy 'corta y aITilada, de unl centímetro.
de' largo, montada en ángulo recto sobre el talón y
que se continúa en ángulo. ohtuso con el mango. El
punto de mira (cartílagocricoÍdes) es buscado y lalaringe fijada COilllOen el procedimiento

ordinario;: !:inmediatamente debajo de la uña que engancha el
cricoides, se hunde verticalmente, por punción, lalámina del bisturí, qUe

desaparece. en las partesblandas y alcanza el Ínterior de la tráquea, (Fig.
No. 13), 10 que se -conoce por un silbido especia1. Se
hace bascular el bisturí levantando la illlano hacia la
cara del operado y tratando de ejecuta,r un ángulo
recto completo;: en este momento el bisturí se mete
a la tráquea paralelamente a su cara anterior. Se
sa/ca el bisturí de un golpe s/eco, de la profundidad
a la superficie y un poco de arriba abajü, cortando
la tráquea, el tejido celular 'y la piel, que Se abrirán
obIícuamente; la herida traqueal es más pequeña
que la cutánea. (Fig. No. 14). M. Froin Se sirve
de un dilatador especial formado de una lámina me-
tá)Iica elástica, plegada en dos, a manera de resorte
Y acodada. (Fig. No. 15). Se iintroduce

vertical-mente ~n la herida traqueal y
después se inviertehacia la cabeza del operado.

Además, Froin a,con-seja antes de introducir la cánula, explorar la trá-
queacon una pinza de falsas

membranas, (Fig.No. 16) la que se introduce abierta en la herida y
s,e hace deslizar suavemente sobre la cara interna de
la, tráquea; (mando ha llegado al final de su curso,
se cierra la pinza y se retira, acarreando en sus
dientes las fal"as membranas que se encontraban en
la tráquea. La cánula se introduce yel difatador se
retira.

Froin también ha modificado, la forma de las cá-
nul¡;¡s:,de manera que su curva se adapte mejor a la
dirección de la, herida traqueal, pero esta forma no

.permite disponer de cánulas doblesl, lo que constitu-
ye una gran desventaja.
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CAPITULO SEGUNDO

de la operación:

Fig No. 14

~,' En más de un caso hay que lamentar la hora tar-
¡día en que se ha, decidido intervenir. Unas veces es
.
debido a que el médico, poco familiarizado con la

:.técni,ca de la traqueotomía, recurre a procedimientos
~.que él juzga capalces de haeerlo saJir del apuro; pres-
.\cribe sedanteSl al enfermo que se muestra intranqui-
'lo, en el período pre-asfíxico, olvidando que todo lo
~que suprima la función de los músculos respirato~
r rios, sujetos parcialmente a, la voluntad (opio,. por
..ejemplo) apreE.Ura el período de apnea y la asfixia
.consecutiva. En otros casos! no, se han tenido en
'cuenta l.os cuatro signos cardinaJes que anuncian
'que la muerte por asfixia es inminente: primero y
principal: la depresión inspiratoria de la horqui-
lla supra-esterna,l, de la fosa supra-davicular, de 10sI
'!3Spacios' in tel'costales y del epigastrio. (Chevalier
J ackson) ; s:egundD: el estridor laringeo; tercero: la
inquietud,estado de intranquilidad en que se en-
uentran el niño y el adulto que tienen un obstáculo

en Slus vías respiratorias; se agitan, adoptan las po-
sieio.nes más variadas, no encontrando comodidad ni
. livio en ninguna; y, cua,rtO': la palidez, de color

~eniciento que se desct¡.bre al examen del paciente
~esnudo." El tirage pide traqueotomía". Desgra-
:eiadamente no 'Se mencionan dicho.s signos en l.os
tratados de patología corrientes, di,ce Ch. JaiCkson, y
apunta: que en ciento veintiséis casos que fueron

Fig. No. 16

~
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admitidos en la Clínica Broncoscópica, se diagn.osti-
có Asma (1) en treinta y cuatro; en veintinueve ca-
S.oSse diagnosticó Neumonía y en uno Parális~f,' del
diafragma. Todos est.os niñ.os fueron aliviad.os por
la traque.otomía. Y agrega: muchas muertes han
ocurrido por el .error de dar sedantes al enfermo in-
quieto por HUa&'Íixia"cuando ;sIuinquietud era debi-
da al hambre de aire (air hunger).

El doctor Bianchi me refirió un ,caso en que fué
llamado en consulta ,con otros dos de sus colegas, pa-
ra decidir sobre la necesidad de hatcer traqueotomía
a un enfermo de cánc,er lIirínge.o, habiendo llegad.o,
pür intervención de la familia, a la determinación
de tener preparada la .operación (espectación ar-
mada) y proceder de urgencia en el caso de que lle-
gara el período de asfixia ; quedando alutoriz3idos, ca-
da uno de los tres ga,lenos de la junta, para operar
en el momento de llamársele. Desgraciadamente, el
período de asfixia se prescll¡tó de manera brus,ca y
no dió tiempo a la llegada de uno de los cirujanos.
Este enfermo murió asfixiado. Hay un enunciado
muy elocuente: "Nosotr()lSl predi'Camos la traqueoto-
mía temprana y la practiicamos dema..<üadotarde".

En la mayoría de los casos se termina, eje,cutando
una ope,ración a toda prisa (traqueotomía alta y
mal hecha) con l.os inconvenientes que resultan des-
pués de una de&iCa.nulación difíci'l y la producción
de estenósisl laríngea, en el caso de que el enfer-
mo se salve. Cualquier paciente .'Con signos de
ob&trucción laríngea, d.ebe ser trasladado a un h.os-
pital o sanatori.o y aun allí, "la vigilancia eterna es
el precio de la vida en estos ICas.oS,deSlde el principio
del estridor laríngeo, hasta que se retire la cánula".

Durante el períüdo de observación de:he tenerse
presente el siguiente postulado: "Nunca hay que
dar morfina, ni; cualquier otro sedante, cuando \el

paciente esté con signos de disnea por obstrucción
mecánica". Esta leyenda debería, grabarse 'Coil le-
tras mayúsculas, en forma de lema, y colocarse en

~uarto de todo interno de hospitaJ. La experien-
(1) En Guatemala conocimos un caso de crup muy reciente, en que se

cometió el mismo error.
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cia personal me hace reco,rdar el tercer caso en que
me tocó en suerte intervenir (Di&uea por ob~truc-
ción laríngea debida a edema agudo consecutIva a
RadiÚrntempia): Consulté al médico interno,. quien
me dió la jndi.cación por teléfono, de inyectar un
centígramo de .clorhidrato de mo~fina, mientras. él
se presentaba a la Sala de OperaclOnes. A los dIez

,
minutos de la inyección, que fué sólo de medio cen-
tigramo, el enfermo secianosó y se quedó en apI!-ea,
p.or lo que me ví obligad.o a proceder ultra..Jrap~da-
mente a traqueotomizarlo.

L.o que ne>Ce>s~taun enfermo }nquieto de o~~truc-
ción larín¡gea,es la traque?tomIa y no los. ,.opIaceos,
porque es un he,cho conoCIdo, que ~os °I!Iaceos. son
paralizadores de los múscul.os respIratOrIOS, sUJetos
parcialmente a la v.olunta~. . .

Para terminar este capItulo, >consIdero Importan-
te recordar la enumeración de las causas más fre-
cuentes que da;n lugar a la .obstrucciÓ,n laríngea,
enumeración que se encuentra en el capItulo cuarto

, . de eSlta tésis, y que todo médico debe tener en la
mentecuand.o &'e encuentre ante un caso en que
el diagn&tico etiológi,co no se haya precisado por la
brusquedad con que se presentó la asfixia, y más
vale para el enfermo que se decida, con extrema r!l'-
pidez darle paso al ai!re por debajo del obstáculo,
traqu'eotomizándolo, a que Slepierda tiempo en formu:.
lar el diagnóstico.
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CAPITULO TERCERO

Estado psicológ~co. especiml, de desconbrol, en que se
encuer:tra el, c~ruJano antes y en el momento de

abrvr la traqu.ea, así coono también al introducir
la cánula.

La traqueotomía de urgencia es una operación en
que &epone aprueb~ la, serenidad del cirujano, máxi-
me cuan?o la practwa por la primera vez. El acto
ope.ratono e~ta rodeado de múltiples circunstandas
pehg~osas, SI el operador no se ¡;,obrepone y si no
fefl,exlOna seren~mente sobre los principios de fisio-
,?gIa y anato~lIa. que lo ayudarán a salir avante.
,
En la mayon~ ,de l~ '~~os, la traqueotomía se vuel-

'\ e una. operaclOn dIfI.CII, que requiere habilidad
presenCIa de ánimo' b

' t d ..'
"

',y ¡;,o re o o, los conOCImIentos
pOSItIvos del operador". El principiante se inicia
por .operar algunos ca~os caiSu~lmente favorables', y
consIdera como demasIado pesImista la opinión de
los operadores e,xperimentadol>, hasta que al fin, en
otra traqueotom.Ia se da' perfecta cuenta de la ver-
dad de ~a doctrma, según la cual, la operación debe
&er consIder~da: como nada fácil. (Lenzmann).

El caso mas paltente lo hemos visto cuando al mo
mento .~e acostar. al enfermo, con su cuello e~ hiper=
extenSIon, sobre~Iene el período de apnca: el opera-
dor apresura ma¡;,' de lo necesario su conducta'
p.ensar en que di,>Ipone de más de cinco min~t~:
tIer:rpo muy suficiente para alcanzar la trá uea'
abnrla, y provocar el reflejo tus-ígeno. q,

Pero como tod?iS los factores se suman, viendo el
cuadro cada vez Impresionante, euando. ~e opera con
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el temor de perder la partida, aparece ante el cam-
po operatorio el cortejo de los signos de ala.rma:
apnea,cianoslÍs, hemorragia abundante, y si se aJhre
la tráquea sin previa hemostasis, la sangre sale a
borbotones en cada movimiento re:;,piratorio; enton-
ces, si el cirujano ,p.o se sobrepone, lo vemos perder
de vista la herida traqueal no logrando introducir la
cánula sino deoipués de muehas tentativas infructuo-
sas; eso, en el caso favorable de que no se presente
el síncope.que puede ser mortal, aca,usa de la pe-
netración brusca del aire en la tráquea.

Bajo este punto de vista, la operación perteneee
a la dase de intervenciones para las que todo médico
debe estar preparado en cualquier momento y. así,
todos deben ser capaces de llevarla a cabo, a menos
que se cuenten entre el número de aquellQs que nun-
ca han querido tener, un bisturí en la mano. En
nuestro medio, debido a la poca frecuencia con que
se practica. la traqueotomía, no dudo que existe más
de uno que ni sáquiera haya presenciado dicha ope-
ración, y, prevIsto el caso en que las circUnstancias
lo obliguen a decidir una opera<lión de urgencia ya
operar tranquilamente.

Laurens nos dice: "la traqueotomía es una opera-
ción vital, corriente, al alcance de todo médicó prác-
tico, emocionante y que exige sangre fría de.;parte
del cirujano; delica,da como es, debe haberse practi-
cado frecuentemente én el anfiteatro, tanto en el ni-

.

ño como en el adulto, antes de ejecutarla en un vivo.
.
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CAPITULO CUARTO

Indicaciones de la Traqueotomía.

Al extenso campo die sus indic3Jciones primriti-
vas" la traqueotomÍa ha sumado en estos últimos
tiempos otras más, en el dominio de la especiali-
dad Laringológica; yen las' clíni.cas

Broncoscópicastiene su lugar de plleferencia como medio prelimi'-
nar, en la Broncoscop~a' pOir vía traqueal, pero ya
que estas indi¡cruciones sle han llemlJdo y se llenarán
con mucha ra'l"eza en nuestro medio, hahla;ré de ellas
suscintamente en párrafo separado.

Atendiendo a la localización del obstáculo respi-
ratorio, y al órgano enfermo -en el que se produjo
el obstaculo, L. Dubar tiene hecha una clasificación
de las ~ndicalci¡onesde la traqueotomía,

publicada; des-de el sIglo pasrudo: DiClcionario J a00ud.

Cuadro de las enfermedades en las cuales se debe
practicar la rrra,queotomÍa, según el citado autor:

CUERPOS EXTRAÑOS DE LAS VIAS AEREAS.

Afec.ciones .de la Laringe: Heridas de la Laringe.
Oontus'Iones.graves de la Laringe. FTaictura delos .cartílagos larÍngeos.

Quemaduras y cauteri-ZaC1?ne.S.de la ~aringe. Laringitis aguda grave.
Lar~ng~t~s estrIdulosa. Absceso de la L,aringe.
~arI.n~ItIs. e~~atosa, Edema, de la glótis. La-
rlllgItIs dIfte1'lca, (Crup). LarinO'itis ulcerosa

'
.. bY nécrOSlCa de las enfermedades

infecciosas. La-ringitis crónica hipertrófica.
Estrechez larÍn-gea. Sífilis; larÍngea. Pólipos
la'rÍngeos. Cán"cel' de la Laringe. Espasmo de la glótis. His-

~ - '38 -C..-
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teria, (Valpeau y Michón). Tétanos. Compre-
sión del nervio recurrente. Parálisis bilateral
de los músculos crico-aritenoideos posteriores.
Degeneración fibrosa de los músculos de la, La-
ringe.

Afecciones traqueales: Estr.echeces de la tráquea.
Fracturas y heridas de la tráquea. Tumores de
la tráquea.

Afeccimes del esófago: Cáncer de la parte superior
del esófago. Cuerpos extraños del esófago,
(causa extrema de alg'Unos casos de asfixia in-
minente) .

Dubar agrega entre otras. indicaciones: tumores
de la región anterior ylateml del cuello, particular-
mente tumores del cuerpo tiroides, tumores de la
faringe, y de la base de la lengua. El tratamiento
quirúrgico de cierto númello de tumores de la fa-o
ringe y de la parte anterior del cuello, pueden ne-
cesita,r de una traqueotomía preventiva.

He copiado Íntegra la anterior clasificación, por
ser básica; sin embargo, en la actualidad se puede
agregar otras indicaciones: Escleroma faringo-larin-
go-traqueal, (frecuente entre nosotros), quemaduras
químicas por álcaliscáusticos, (en los intentos de

-suicidio), aspiración de insectos que pican las vías
aéreas, ('caso de las wbejasquequedan en el pa-
nla,l y qúe, al ser ingeriido, invaden; la laringe),
heridas por arma de fuego, del cuello, con enfise-
ma y hematoma consecutivos, que estr~gulan
la tráquea; accidentes automovilísticosl, ya sea por
a&piración de gasolina, (edema de la glótis al esta-
llar el tanque {) por traumatismo directo; irrita-
ción por los gasesasfixiantes de la guerra (Ch. Jack-
son); exantemas que producen falsos crups (saram-
pión, viruclas,etcetera), que pueden dar enantema
laríngeo y provocar una laringitis aguda edel1llatosa;
la tos ferina en lO!?pe'rÍodos fjub-intrantes, (un caso
del Doctor Mariano Zeceña M. en Guatemala}; en

':t
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el edema angio-llielUrótico circunsicrito de la larin-
ge (Quincke).

En l'Oscaf>OSde estrangulación y de suspensión por
una s'Oga, se tendrá que recurrir a lal traque'Ot'Omía,
si la laringe es fracturada. La traque'Otomía es-
tá indicada también en los viÓ'Os de conf'OrmaciÓn
de la laringe, cuando existe un 'OpércuLo membran'O-
so (formación diafragmática) y en el laring'Ocel,e,
si€mpre que los 'Otr'Osmedi'Os (laring'O-fisuras y ex-
tirpación del ventrícul'O extra-]aríngeo) no den re-
sultado.

Aun en la lepra laríngea, el médico asistente a l'Os
leproc'Omiof>',se ve 'Obligad'Oa intervenir, en los cM'Os
de, diseminación extensa de lals infiltr3ici'Ones: "N 'O
se podrá prescindir nunca de la abertura de la larin-
g,e o la tráquea" (Dencker y Albrecht).

En las enfermedades infeci'Osas: Laring'O-tifus
(pr'Oduciendo úlceras que perf'Oran las! sub-muc'Osas)
dan lugar a la formación de edema y pr'Ovocan inten-
sa disnea, al grado de hacer necesaria la, traque'Ot'O-
mía; en la gripe, en sus formas graves estreptocóc-
cicas, en las que todo el árbol respiratori'O parece
tapiza!do de exudados blancos y membranas, produ-
ciendo una laringitiS' semejante a la de la Difteria,
y en el casa en que aparezcan síntomas amenazantes
de disnea, puede volverse necesara:o incindir la trá-
quea (Albrecht).

Eln el mismo caso, la efJ<carlatina que invade la la-
ringe, siguiendo el procesa de angina necrasante que
puede ll'tJgar a causar fenómenos de 'Oclu&ión larín-
gea, necesita la traqueotomía.

Agregarem'Os aquellas indicacianes en que la tra-
queotomía es un media auxiliar de 'Otras procedimien-
t'Os quirúrgicasl. En las intervenciones par tumares
del maxilar, se puede ha!cer traqueotomía previa, con
dos fines : evitar un accidente asfíxioo, par irrupción
de la sangre en las vías respiratorias y dar éter u
'Otra anestésico par medi'O deja cánula. Estas indi-
cacionei'! van cayendo en desusa, pues la p'O¡;,iciónde
R'Oce, la aspiraci6n, ]as anestésicas p'Or vía endovena..;
sa y rectal, la sustituyen.
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También se ha hecho, traque'Otomía previa a la ex-
tirpación de tumores de lanas'O-faringe y laringe y,
en estas caslOs,es más justificada,' pues na es sol'O
para el moment'O ap,erat'Oria sino que dehe perma-
ne¡cer varias días, hasta que hayan ci,catrizrudo las
superficies cruentas y se puedan retiTar las tap'Ona-
rmientos heímastátlcas 'que, en muchas Icasas son im-
p rescindibles.

De ]31traqueatamía previa a tada! la cirugía de la
laringe, me 'Ocuparé más adelante.,

De propó¡;,ita, mencionaré par último otra de las
indicacianes de la traqueatomía, p'Or tmtarse de un
cas'O frecuente en loOshas,pitales dan de hay Rayas X
y Radium. Tuve oportunidad de asistir, en mi cali-
dad de interno del ha~ital, enfermas en que se diag-
nasticó eáncer de la la,ringe y a quienes se les' estaba
haciendo tratamienta por Radium. A un'O de ell'Os
le practiqué latraque'Otomía de n:rgenciaen estad'O
asfíxico, (Úbs. N'O. 2 )de¡;,'pués de la segunda aplica-. ción de Radium; y en el otro enfermo, hubÓ que

. convenc'erse de la necesidad de di'cha intervención,
pues p'Or tem'Or de que leg;ucediera 1'0 mismo que al
anteri'Or, se le aplicaban medias dósis y aun así el
estado asd'íxica era inquietante.' ,

y palra refarzar lo dicho,capio literalmente lo
que nas dieen Denker y A'JIbrecht,a prop,ósito del
tratamiento del car,cinoma de la laringe: "Antes de
t'Oda irradiación, hem'Os de hacern'Os la preg<unta de
si dehem'Os .o no, traqueotomizar pr,eviamente a, las
enferm'Os. Esto tiene su fundamento porque la ac-

'; cli'ón inrritante de 10sray'Os no. rara vez prroV'ocauna
tumefacción,. de la mUCÜl>a,que puede alcanzar un se-
rio g-rado; se ha de rec'Ordar además, el hecho dicta-

. do por la experiencia, de que en elcal"cino.ma avan-
zadü, es, en general, en el que más se aplica el.
tratamient'O! y n'O podrá ,evitarse c'On el tiempo la
traqueot'Omía. PoOl' 1'0 demás, se ha de tener preseJJte
que después de la radi'Oterapia, la disección quirÚr-
g-ica de la tráquea, por 1al friabilidad rígida del te-

, jido, SI' vuelve muy difíéil y puede acarl'ear la de-
generación necrótica de l'Os b'Ordes de la herida. Si
pesamos sosegada.mente el'rt'Osfact'Ores, no. será difícil
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que nos decidamos por la abertura de la tráquea, aún
en los casos que no. son de urgencia. LA TRAQUEO-
TOMIA SE HA DE PRACTICAR SIEMPRE QUE
ANTES DE LA RADIOTERAPIA, HA YA DIS-
NEA",

Insistiré en puntualizar las indi(jaciones de aque-
llas enfermedades¡ que sólo. me he cancretado a enu-
merar sin mayar comentario., siguiendo en arden de
importanda. : cuerpos extraños de la laringe, trá-
quea y bronquias; en el crup diftéri<eo y en las fal-
sos crups; en las papilOiIIlas de la laring,e; en las he-
ridas de la laringe y de la tráquea, ete.

La traqueotomía en el caso .de cuerpos extraños
laringo-traqueo-br.onqwiales; Tanta en el niño cama
en el adulto se puede presl8ntar el casa de un cuerpo
extraño (alfileres', agujas, semillas de frutos, jugue-
tes,cincos de vidrio, monedas, cuentas de rosario. y
de collares, €~c.) que en una aspiración brusca lle-
gue al conducto respiratoria y se enclave a se deten-
ga en uno de sus tramos. En cualquiera de los órga-
nas mencioÚados que se encuentre el cuerpo. extra-
ña, siempre s€rá necesaria una traqueotomía de
urgencia, que sirva de válvula de seguridad a la
vida del enferma, mientras se pro.cede a su extrac-
ción. Consideremos los tres casos separadamen-
te: en la laringe, en la tráquea y en las bron-
quiOOl.En el vestíbulo o en la cavvlad laríngea di-
ficilmente san a,lcanzadas por la vía máscómo.da: los
dedas a alguna pinza porta-objetos. El enfermo siem-
pre se encuentra en estada de angustia, porque sien-
te asfixiarse y si se quiere emplear la laringoslCopía
para abserva.r a .extra-er el cuerpo. extraña ésta se
vuelve difícil por la cantidad de saliva que' el enfer-
mo deglute, así como par la reacción inflamatoria
que par el hooha de su presencia, provoca dicha
~uerp~edematizan~a la mucosa. Una traqueatamía
mmedIata se necesIta, frente a una crisis, de sofaca-
~ión; ella constituye el primér tiempo die la extrac-
ción, el segu!lda tiempo. Se ~ebe hacer siempre, cuan-
ta antes meJar, por la' larmgoos.copía directa, pues
las tentativas de extracción par medicamentas inter-
nas,sabr:e ta-do por la.slemétioos, (3an inefical0es y au-
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mentan aún más el peligra ya existente, a .un fin
fatal. Es excepcional no poder despren:1er el
cwerpo extlraño por vía directa; en aZgunos casas se
vuelve imposible, la que abligará hacer la traqueoto-

, mía si no se habíg, hecho y moviilizarlo de abajo arrv
bao Despué.sl de canseguida la extracción, en las ni-
ñas menares de tres años, y en el (Ja,Sade que antes
no. se les haya practicado la, traqueotomía, éstos, que-
darán bajo la vigilancia del médica durante varios
días, po.r:que la reacción inflama.tDria de la mucasa
~uede ser 'causa de una dism~tRamenazadÓra y neee-
srtarse en un mam¡mta dada abrir la, tráquea. En las
po,cos casas en que no pueda lograrse la extracción
por las vías naturales se incindirá la laringe por la
vía, cutánea, precedida siempre de traqueatamía.

Los cuerpos ext1'1años que se detíenen en la triÍr
queao que alcanzan los b,ronquios. La traquea-bran-
coscopía ha' transformada el pronóstico. antes' tan gra-
v.e, de. los cue~PQs 'extrañas de. las víaS' aéreas, -p,cm
SlIempre es nec.esaria la traqueotomía previa aun sin
inn¡.inelllclÍa de asfixia, sobre to.do en el la!etante y en
10.01niños de 2 a 5 años, para permitir el paso del tu-
bo del :brol)i('¡oscopioy evitar el traumatismo. de la
laringe y del espacia infraglótí¡co. En el niño mayar,
la' reglaadmitída actualmente, aunque con abusa eS
hrucer la extracc.i'ón por las vías naturales y' sin a~es-
'besía. La técn~ea, bien regulada actualmente, grrueias
a los trabajos de Briinings, Guizes, Oh. J a'Ckson, ne-
cesita de un instrumento especial varios m()delOSide
pi,nzas de extracción y sobre tod~, de gran entrena-
mIento..,

Cuando se sabe ,qu.eelcuerpo. extraño está enelava-
da en la tráquea o en los bronquios, se acudirá a la
traqueotomía, dice Keen; las cuerpos extrañ.os ma-
vibles saldrán par la herida traqueal en un violen-
to acceso. de tas; el empleo de la anestesia en estos
casos: cuando. hay u:r:,a obstrueción respirataria pro-
nuncIada, se acampa,na de grandes¡ peligras.

El .mejor moda de extraer las cuerpas' que se han
detemdo en la parción alta de la tráquea o inmedia-
tamente debajo, de la laringe. es al través de una he-
rida de traqueotamÍa baja, bien sea oogiéndalos can
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una pinza, bien sea empujándolos a través de la la-
ring,e y de la faringe. Si el cuerpo extraño está en la
región baja de la tráquea o del bro.nquio, se pra,ctI-
cará la tra.queo-Jbroncoscopía inferior, por la herida
traqueal y se extraerá el cuerpo. extraño por medio
de tina pinza de Killiam o de Guizest.

'Respecto al método que debe elegirse, Mome o.pi-
na que siempre deberá emplearse la anestesia gene-
ra,l cuando' se trata de niños; que deberá acudirse a
la traqueotomía y a la bro.ucosco.pía inferio.r, en los
casos en que ya existan alteraciones patológicasl bien
marcadas en los pulmones. La broncoscopía superior
se limitará a los casos precoces o a los C~l()s en qU~
el cuerpo extra,ño. ha provocado una reacción muy
'eslcasa o nula. Para terminar con este punto, hagü;,
notar que mi primer caso de traqueo.t,omía, fué por
un cuerpo extraño (semilla de chi,co) enclavada en
18,glo.tis¡ (leer la observación) y que, en Guatemala,
entre las observaciones reco.gidas, tenemo.s una del
Dr. Bickford, .quien intentó extraer una cuenta de
rosario en un ni:í10, por medio del bro.ncoscopio y
tuvo que recurrir por último. a.la traqueotomía para
lo.grar que saliera,.

'Ind¡:caciones de la traqueotomía en el -Crup,. Este
punto 1.0trataré tomando en cuenta las condicio-
nes de nuestro medio ambiente, tanto en lo que se
refiere a la endemicidad de la' difteria en Guate-
mala, como a las variadasl co.ndi'ciones en que les to-
ca actuar a nuestros médicos. Lamento no poder pre-
?entav ,cuadros estadísticos eSIJeciales que no.s dieran
Ide~ de lo que se ha hecho como tratamiento, pues
nadIe se ha o.cupado de hacer un e~tudio. de la can-
tidad de casos tratados po.r suel1oterapia,

e intuba-ción ~ l,os tratados pOol'sueroterapia y t'raqueotomía;
y el umco ,cuadro que existe fué hecho en el Aisla-
mientos del Hospital "San José", que co.mprende
pOICofica:s'os,ap,enas 25, en seis meses. De lo que sí
estoy seguro es que

I~a'. intubación se ha hecho enmuy rarasÓlcasio.ue,'� y que, en los reportes obtenidos
entre los médi,cos de esta ¡capital, todos Slerefieren a
C~Sol';~ratados co.n suero. y traqueotomía.. Esto es de->bIrlO,mdudablemente, a la poca frecwmcia de los
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casos de Difteria en la clientela civil (salvo en estos
últimos meses en que la' afeceÍón ha, aumentado no-

, toriamente) y a que cuando se llama al médiüo, o
so.n llevados Los pacientes al hospital, se encuentran
ya en el último. estado de asfixia., pO,r lo cual se ,:en
obligados a practicar la traqueotomIa de urgencIa;
ya que en el crup no se está autoriz~do a qued.arse
en especta,ción y se ha de })'raqueotom~za~, al pr~mer
síntoma de obstrucción larínge(JJ. EstO', dIcho en for-
~a tan absoluta, me expone a una réplica dura,
científica y razonable; pero tengo. para defende~ la
tésis, los siguIentes argumentos: los 'c,asos de dIfte-
ria ücurren con más frecuencia entre la clase muy
pobre, que no lleva' a su niño ante el ~édico o al
hosipital, sino cuando. ya se' está asfixIando y en
cuyo. estado una intubación es impr~c~icable, a

~oser que se quieran empeorar la,,! cO'ndICIOnespatolo-
O'icas de la laringe, que se encuentra repleta de fal-
~as inembranas' en el supuesto. que el niño. llegue a
tiempü para se; asistido, talvés s.ólo. las ¡¡,ltasldosis -
de suero 10 salvarán; pero como aquí en Guatema-
la, el suero Re paga con quilates .d~ ara, dif~cilmente
puede el médico contar con lacanhdad sufiCIente pa-
ra llenar esta indicaJción, y si nos queremos aferrar
a la intubación, este f',;<¡un procedimiento. de hospital,
que debe ser practicado por cirujanos o internos bien
entrenados y necesita la vigilancia,. de enfermeros
idóneos, acostumbrados y capacitado.ol para la lim-
pieza del tubO', de los cuales carecemos.

L~. prepara-
ción de nuestros enfermeros. sólo les habIlIta para
euiodar casos de ciru¡ría y medicina corrientes. Se les
nuooe enseñar. pel'o. haRta aho.ra. no Re ha principia-
00 ~ hacerlo. En el último caso de difteria que asis-
tí en el Hospital San José. a fines del mes de Febrero
'próximo. pasado me resistía practicar la. traqUAotD-
mía contra to.da mi convicción; la enfermita tenía 6
años hice la intubación de la' laringe deslmés ife ha-:
:herl~ pue..olto40.000 U. U. de suero antidiftérico, no
sin ha;herme costado mU0ho trahaio la introducción
del tubo. la niña se meioró visih1emente de su cianó-
sis y de' sUe<!tadode intranquilidad; la visité RPis
horas después, habiendo comprobado que SIUestado

l'
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mejoraba; eran las ocho de la noche e indiqué lo no-
cesa,rio para el cuidado de la cánula y advertí que Se'
m,e llamara a la hm'a que, se swlierael tuho y se pJ,'e~
flentara la asfixia. Hasta ahora 'estoy esperando el
llamado, y con la duda de si la niña murió por into-
x:Í¡cación o por Ilf,fixia, pues /mi enfermera, poco pre-
parada para el caso, no se dió 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-
r6do, Se hubiera pra:cticado la traqueotomía siste-
mática y necesaria en nuestro medio, podría contar
de otro modo el desenlace que tuvo.

La elección entre la traqueotomía y la intuhación,
en nuestro medio, dep'enderá, en último término de la
priÍictica y costUlIllhre del operador, y puedo asegurar
que será más probahle que se esté preparado para una
traqueotomía, tanto técnicamente como en el "modus
operandi", ya que si no se cuenta oon el instrumen-
tal completo, por lo menOSIse dispondrá de un histu-
lrÍy una' cánula improvis,ada. No sucede lo :mismo
con ,el equipo de intuhación, que además de ser
¡caro, IlIO está al aLcaIme de tod'os. AlhI'echt dice:,

'Eastaciertopunto pueide ser &ecisilvo para es~
~oger el proc'edimiernto, el estado del pwcÍente, pues
se ha de tener en Icuenta que en los caSlos graves
de asfixia, en los que existen moldes meunbranosos
que olCluyen la luz del órgano y la propagalciónael
pI'oceso a la tráquea y lQl;,'hronquios, anteS ql1eJa in-
tuhación SICha dedeciilir el tratamiento por la tra-
qu,eotoanía ' '.

En 'capítulo separado, haré una comparación en-
tre dichos. procedimientos, ya que en la opinión de
los distintos autores c.onsultados, siempre ha existi-
do desacuerdo; pero lIefiriéndose al crup, los auto-
res francesesl Marfán, Laurens y otros, se declaran
firmes' partidarios de la intubación. Esta opinión
coincide con la de varios de nuestros ~estacados mé-
dicos gra,duados en P!arís:' lo que atrihuyo a que
ellos vieI'ion hacer e hideron muchas veces; la intu-
bación.

. Integranrente dejaré apuntadas las conclusiones a
que llega Marfán en su dis<msión entI'e las ventajas
.de la intuhaÓón sohre la traqueotomía: "Tocando a
su término esta discmlión, es necesario oondensar los
resultadoshajo forma de conclusiones generales".
"E'ntre la intuhación y la traqueot.omía hay que esco-
ger siempre la primer;a .operación, a, menos que una
obligación: especial, nos imponga practicar la segun-
da.

"IJa traqueotomía primitiva no se hará sino raras
veces en el hospital; se practicará únicamente: 10.
en el caso exc.epcional de que un operador experi-
mentado en intuhación no haya podido introducir
eI tubo.; 20. cuailldoel .enfermo se encuentre en el
último estado de asfixia, que la introducción. del,
tuho agra'Va manifiestamente la disnea y cuya ex-
tracción no provoca la expulsión de una memhrana;
estas eventualidades no se presentarán frecuente-
mente. .

"En la prá'ctiea privada, debe renUnciarse a la m-
tuha,ción y se hará pronto la: traquootomía, si al ope-
rado no se le puede vigilar eonstantemente o al me-
nos' en forma asidua.

"En cuanto a la traqueotomía secundaria, no exis- ., ten más qu~ dos indica.eiones fOIr:m.ales::cuando el tu-
" ha es expulsado varias veces, lo. que es raro si se in-

troduce uno adecuado a la- edad del niño, a meno,'!
que existan trastornos paralíticos de los músculos de
la laringe, o que pril1JCipielaestenósisfibI'<JSa. En se-
gundo lugar, se practicará, cuando se haya hecho va-
rias intuhaciones y cuando el tubo deha quedarse en
la laringe por lo menos! quince días; pues en.tonces
puede da,r lugar a úlceras profundas de la Jarm~ y
a formación de abscesos perilaríngeos o al estahleci-
miento de una estenosis definitiva".

En camhio tenemos las o'piniones de Ch. Jackson
.en Amériea, de Albrecht- Denker y Lenzmannen
Alemania, de quienes copio algunal'l. El. primero de
ellos opina que, aparte de impedir la ~sfixia. ti-ene

. .dos ventajas la traquootomía sobre la intuhación:.
lo. facilita el drenaje de la'! secreciones', 20. hace
descansar el órgano de la fonación. Una prueba de
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éIlo se obtiene en que} en los casos de traqueotomía;
tan pronto como Ee abre la tráquea, una masa de se-
ereciones escapa por la herida traqueal. "Este au-
mento de los exudadw hace que cuallldo no se practi-
ca la traqueotomía, el paciente se ahogue en sus pro-
pias secreciones". L,enzmann después de hablar ex-
tensamente de la S\Ú.eroterapia" que ha practicado
hasta por vía endovenosa en los casos en que no hay
inyecciones anteriores de suero biológico, dice:

' 'Si
apart'Ce la retrMción inspiratoria. de los espacios in-
tercos tales. fenómeno de muy mal augurio; sli sobre-
vienen los signos característicos de asfixia, practico
en seguida la' traqueotomía.

"No hay necesidad de que esta operación deba ser
recomendada a practicarse inmediatamente, cuan-
do el niño se encuentra en período de di~nea inten-
sa; pero también tn este caso debe administrarse el
suero al mismo tiempo. Los brillantes resultados
de la traqueotomía en la actualidad, en que dispüne-
mos del tratamiento &ueroterápico ailltidiftérico, no
pueden compararse con los resultados extremada-
mente tristes, que daba la misma operación en la
época que precedió a' la sueroterapia.

"En todos los ,casoo en que parece indicada una in-
tervención operatoria, a consecuencia de una dismi-
nución del calibre del tubo respiratorio que se ba
desarrollooo bruscamente en la laringe y que poñe
en peligro la vida, he recomenda,do hasta ahora la
t'raqueotomía. Como es sabido, tenemos adualmente
a nuestra disposición, además de esta operación,
otra intervención que es alabada por muchos médicos
y -empleada como s.ucedánea de la traqueotomía: tal
es la intutJación de la laring'e introducida en la te-
rapéutica por O 'D:wyer.

"Con¡;idero nccesariüháblar sobre esta interven-
ción desde eJ punto de vista de las condiciones Que
pueda reunir o que pueda faJtarle paráFlerempleada
en laprwctica general o en un hospital destinado a
recibir enfermos de toda clase (taJ nuestró caso).
"Pára llevar a ,cabo ]a intubaJCión dé una manera
conveniente y sin violencias' que perjudicaría~ al
enf'crmo, se requiere cierta' prá,ctica y seguridad
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que no pueden adquirirse sin algún trabajo. De to-
dos modos se necesita para llenar dichas eondi,eiones, .
practicadas. en un hospital. De hecho y por l'Os in-
formes que he podido adquirir en Alemania, la intu-

, bación, ,con poquísimas excepciones, no es práctica-
da nada más que en los hospitale~' y aúnprefereIite-
mente en los hospitales de niños.

"El empleo de la intubación en la práctica pri-
vada es muy aventurado. El tratamiento post-opera-
to,rio puede ofrecer tantos y tan serios accidentes,
que difícilmen¿e puede pensarse en él, siri la pre-
sencia continua de un médico ejercitado de modo es-
pecial en la operación. Ahora bien; en dónde es po-
sible el cumplimi'ento de esta ne0e&'Ídad, fuera- de un
hospital?.

"Puede suceder que eyfubo se obstruya repenti-
namente,de manera que deba extraerse para lim-

, piarlo; o hi,en slé puede producir una hemoérragia, a
. consecuencia de la compresión que ej,erce sobre la

mucosa, .la cual acaba por ero&ionarse; -y también en
este cas'O, debe cambiarse; o, que finalmente, la ali-
mentación puede ofrecer dificultades hasta el punto
que, para llevarla a cabo, sea necesaria la sonda esOo-
fágica. .

"Estos hechos en cuya enumeración no quedan to-
davía agotadas. todas las dificultades que pueden so-
hrevenir, pueden ser tan importantes, queEte ha da-
do el caso de que sea preciso practicar la, traqueoto-
mía secundaria al niño, en el que se ha hecho' la in-
tubación.

"Pbr otra parte, la traqueotomía no puede ser.
substituída en un modo absoluto por la intubación,
porque hay casos que no son apropiados' para esta
última intervención. Cuando existe una tumefaccióp
inflamatoria muy acentuada de las paredes de la la-
r~nge o de las amígdalas, o un crup muy grave en que

. la laringe está tapizada de falsas membranas grue-
'sas que sohreslalenen su interiOor, la intubación está
absolutamente contraindicada. En estos casos no pue-
de recurrirse a, otro medio que a la Ooperación cruen-
ta.
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"Todos estos mothr,os que no hemos hecho sino
apuntar de un modo breve, no permitirán que la in-
tubación se haga corriente en la práctica general.

"Siempre seguirá siendo una especialidad de los
hospitales de niños. LOfi casos en los cuales se em-
plea la intubación .en estos establecimientos, de-
muestran que aún en las condiciones en que esta
operacÍón es admisible, s.us re6ultados no aventajan
en nada a' los de la traqueotomía. ¿Por qué habían d~
aventajarlos? LoscaElOSgraves van a parar al fin a. la
traqueotomía; los ligeros pueden curar también con
suero antidiftérico, sin intervención operatoria; y
quedan loscaf>oS medianos. en que el médico ha de
exponer al niño a una ,posible asfixia, dejáudole ba-
jo la 6~la in&encia curativa del suero y no se
puede prescindir en ellos de una intervención que
nunca puede ser perjudicial y que en cambio puede
ser útil. Si se tratan ffltos c~ por medio de la in-
tubación, será preciso en una parte de ellosl, practi-
~r la traqueotomía más adelanter según demuestra
la experiencia; y si bien es cierto que en otra por-
ción se obtendrá la curación del enfermo por medio
de la intubación, también lo es que en ella, la tra-
queotomía habría producido igualmente buenos re-
6ultados.

"Es: verdad que se puede objetar que la traqueo-
tomía es una intervención cruenta ,que puede traer
constigo ciertos peligros. No puede negarse que esto
es cierto, y que, el médico que atribuya, algún peli-
gro a esta operación; indudablemente hará mejor en
no practicarla. La verdad es, y sobre ello no cabe
ninguna duda, que la operación en sí misma:, practi-
cada con arreg-lo a las prC6'Cripciones quirúrgicas,
no ha.ce correr peligro alguno al niño. Si los resultac
dos quepll"Oduce, son con frecuelllcia tan poco adecua-
dOs para a}entarnos,esto depende no de la operalCÍón,
sino del proceso patológico que exiQ'ió su empl,eo. En
la traqueotolllÍa practicada en niños difté:rWcos, los
resultado~ se han hecho iI1i(~omparablemente IITlejores
desde la introd11looión de la suel"orterapia.

"Tampoco es acertada, en mi opinión la idea de
que l~s padres del niño consientan en un~1intuhacióri
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más voluntariamente que en una traqueotomía. Nun-
cahe encontrado resistencia, tratándose de padres ra-
zonables, ,cuando les he manifestado que la,

traqu~t?-mía era indispelli;able. En cambio, ha de constItUIr
for2Josamente una gran desilusión y ha de contribuir
muy poco a aumen ta.r la confianza. de la fam~lia en el
médico, el hecho de que, en un caso determmado, la
il1tubación no impida que más, adelante tenga que
practicarse al niño la tra'queotomÍ~ ~ecundaria.

"Es indudable que pueden eXIStlrcaso!;' en la
práctica en los que las condicionesq~e rodean al ni-
ño hagan parecer imposible la traqueotomía, a pe-
sa; de que es necesario prestarle~n auxilio inmedia-
to. Eneslta situación, la intubaéÍón practicada por un
médico que tenga la. experiencia necesaria, puede.6u-
primir el peligro de momento, siquiera sea para ha-
cer pOsible el traslado a un hospital en donde el en-
ferino pueda ser vigilado y sufrir la traquootomía,
si para ello hay lugar.

."A mi modo de ver, la intubación puede substI-
tuir a la traquootomÍaen algunos casOBl,pero no es
sus<ceptible de hacerla completamente superfJua.
Como la intubación exige un tra.tamiento post-ope-
ratorio llevado a cabo bajo la vigilancia ,continua del
médico, y ,como nunca proporeion~'las garantías

~eque después de ella no sea necesarIa l.a traqueotomIa
secundaria, difíjcilmente podrá gen:erahza~se nunca ~n
la práJc~ica priva?a, fuera de la, ev~n~uahdad menclo-
nada, @no que EMmpre quooa,ra hmIt~d~ a los ho~-
pitales y en' particular a los establecImIentos des.tI-
nados de una manera exclusiv:a al trat1;~ient? ~e ~as
enfermedades, infant.iles. La mtervenclOn qUIirurgwa
capaz de salvar la vida en las este~ósis la,r~ngeas
de todó género que la pongan en pelIgro, s.era

~°r"como antes, en la práctica general.. la.~ragu~otomIa .
La mortalidad de los casos de dIftena larmgea tra-

tados quirúrgicamente es d~ 27%, debida a .las ~om-
plica,ciones pulmonares habltlialef> de la dI!terIa y
que pueden Ser yuguladas por la sueroterapla opor-
tuna. Si tenemos en cuenta la slJ.mad~ los factores
Sueroterapia y TraqueotomÍa, la m°:t:alIdad se redu-
cea un porcentaje menor que la. umdad.
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Leyendo la interesante tesis del Dr. Mariano Ro-
dríguez Rossignon, encontré el siguiente dato toma-
do de Roger y muy bien comentado por dicho médico.
La mortalidad' ha disminuido po,r efecto del suero
antidiftérico, 'cuyos efectos varían según la edad del
enfelrmo Roger apunta: "en los menores de 1 año. es
de 36.6%; en los de dús a cinco años es de 5 a 10%;
desciende a 2.7% en 10&'enfermos de quince a veinte
años y a 0.8% en pacientes de veinte a treinta años.
Antesl de la suerot'erapia la mortalidad era de 56%
y ha descendido a 16% después del suero".

La tesis del Dr. Ignacio Reina, hablando de la dif-
teria laríngea, dice:

"Cuando la interv'ención se vuelve necesaria, se
puede recurrir a la traqueotomía o al tubage, que
dan caf>ilos mismos resultados ".

Los resultadús de la traqueotúmía aplicada contra
la difteria laríngea en manos de algunos de nUestros
cirujanos, a quienes he tenido oportunidad de en-
trevistar, han sido variables. Favorables unos, otros
han sido seguidos, de un desenla.ce fatal, debido a
lo tardío de la intervención. Más adelante habrá
opr>rtunidad de detallarlos, a propósito de nuef>trú
experiencia nacional en materia de traqueotomía.

Edema de lalarim,qe. Hay que Mnf>iderar las dos
claseg de edema : el inflamatorio en las laringitis
agudas submThcosas, y el edema no infla.matorio, re-
sultado de trastornos ,cardiacos o renales, dificulta-
des mecánicas de la circuJación de retorno, tubercu-
loois, puJmonar y neOlplasmas malig'Ilos. El tratwmien-
to varía según la causa y el momento en que se sor-
prenda el cuadro. Pero por regla general; en los casos
de s.uma gra.vedad y siempre que la vida se halle en
serio peligro; e:Q.esüsI momentos en. que los minutos
tienen un valor incaoouJable, no. deben ensayarse los
tr(J)tam~entos senm,7los, puesto 'que la traqueotomía
reclama legítimamente sus derechos cúmo úni00 tra-
tamiento raciona!!. (Reen).

'Hablando del edema agudo de la laringe nos dice
Len7,mann: "E[enfermo debe permanecer en todos
los ,casos bajo la vigilancia del médico o de personas
inteligentes, para que en caso de asfixia im~inente,
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pueda practicarse la operación en tiempo oportuno n.
y continúa:" Como es natural, en todos los casOs en
que se recomienda la traqueotomía, (laringitis aguda"
laringitis submucosa y el llamado edema circunscri-
to a la laringe) puede pensarse también en la intuba-
eiónde O 'Dwyer. Precisamente es en estas condicio.-
nes que pueden ohtenerse excelentes ref>uJtados con la
intubación, pero para practicarla se necesitan un
estudio y experiencia, especiales. El médi,co que no.
pertenezca al personal de -mr1iospital infantil, gene-
ralmente no posee estas cündiciones, y para él la
traqueotomía será un gesto de elección' '.

El ,citado a:utor Lenzmann, llam:a edema agudo.
circunscrito, al que puede prüducirse en diferentes
partes del organismo (extre.midadCSl, cara, articuJa-
ciones) y que obedece a la infiltración serúsa de la
piel y tejido celular subcutáneo y submucoso, y cuya
duración varía entre algunas horas y algunos días;
y Idil0e: "Esta imbilbiciÍón edematosa. puede también
invadir el tejido subyacente de loS diferentes órganoS'
(faringe, laringe, esófago) y puede extenderse hasta
los pulmones. Esto.s edemas aparecen de manera
brusca y pueden proceder po.r brotes sucesivos y se-
paradoo por intervalos de duración variable.

"Estas tumefacciones especiales de desarrollo. re-
pentino,de las que Quincke ha hecho una descripción
clásica en 1882 y señalados los caracter!JS clínicos.,. .

"y en. párr{lfo siguiente dice: "Entre los órga'nos
prüvistos de mucosa, la boca,faringe y laringe, s'on
las regiones más afectadas Con frecuencia.

Fá"cilmente se comprende que una tumefacción edemlt-
tosa de la pared de la laringe, cuyas ~uerdas voca-
les y zona infraglótica ef>tán invadidas de manera
preferente, puede ser un peligro i:Q.minente para la
vida, que se revela por respira.ciónestridulosa y fe-.
nómenos asfíxicos muy acentuados, de manera que
se han publicado muchos casos ~n que fué indif>pen-
sable la traqueotomía. Bircher publicó un caso en
que fué preciso traqueo.tomizar dos veces (11 de ma.r-
zo de 1905 y 7 de enero de 1906). Se trataba proba-
blemente de una neurosis y es oo:rriente en indivi-
du?s neurasténicos e histéricos. Aper menciona un
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niño afecto de edema de la laringe,c:uyo Ho habíID
sido operado de tra,queotomía en otro .tiempo, a ca~a
de la misma enfermedad Ü herenCI'a ?) . TambIen-
puede suceder que aun después de practicada la ~~a-
queooomía, en momento 'O'p'ortuno, lá 'tum,efaoown
edemlitosa, pase a la tráquea y hasta produzca edema
pulmonar. En este caso la operación habrá resulta-
do inútil. De&de el, punto de visita del tratamiento
es necesario practicar la traqueotomía de un modo
inmedia,to' '.

En un trabajo sobre laringitis edematosa publica-
do en los Archivos Internacionales de LÚingología,
Louis Bar, de Niza, al referirse al tratamiento di'ce:
"La traqueotomía no podría ser reeemplazada por
la int1Jlba:ción, porque la tumefacción edem,atosa pue-
de fácilmente obstruir la luz del tubo larmgeo, COSIR
pooo frecuente para la cánula traqueal, ,pues el edema
es eX'cepcionalmente infraglótico. Eso s-í, la traqueo-
tomía es útill, no ICUando el obstáculo respiratorio
ha dado lugar a la asfixia, sino, en hora oportuna,
cuando el enfermo cuenta toda;vía con fuerza respi-
ratoria SlUficiente que no se ha ga&tado inútilmente
en la lucha contra la laringo-estenósis".

E,l doctor A. R. Short, M. D., B. S. (Londres) pro-
fesor de Cirugía de la Universidad de BristoI, ciru-
jano de Bristol College; Ca.pitán Genera,l del (Juerpo
Médico Militar en 1918, hablando de la obstrucción
laríngea, di,ce: "La apreciación de los ~asos. en q,ue
debe practican,'e la traqueotomía en la dIftena larm-
gea o en el edema de la glótis, es una especie de ins-
tinto que se adquiere a fuerza de experiencia y que
no es fá,cil explicar con palabras".

Entre nosotros se ha practicado la operación por
edema agudo de la laritnge. El Doctor Mario J.
Wunderlich me refirió un caso de traqueotomía inter-
crico-tiroidea de urgencia, en un brightico a quien'
se tuvo Que operar en un sólo tiempo empleando una
cánula de Buthly-Poirier, sa.Ivándole así de una
muerte inminente.

También encontré registradllSl en el Libro de Ope-
raciones del Hospitall General, alg'Unas traqueotomÍa.'3
por edema de la glótis, consecutivo a aplicaciones de
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Radium o Rayos X., !n' cánceres inoperables de la
laringe. .

. El doctor Ricardo Alvarez me narró uno de sus
casos: el de una persona muy honorable, miembro del
foro guatemalteco, quien. atacado de angina d~ ~ud-
wig, tuvo un ataque deede!lla agudo de la glotIS, y

. en quien por la oposiJción de 1alfamilia no pudo prac-
ticarse una operación en, buen tiempo, lo que produ~
jo un desenlace fatal. ..,

Pmpilomas laríngeos: Una de las apbcaclOnes mas
aceptadas y necesarias de la traq~eotoanía, resulta
de la obstrucción la,ríngea por papIloiIllast.

Aparte de que libra al enfermo de los accidentes
asfíxicos cuando los tumores se aglomeran sobre la
glótis,constituye un pl'ocedimiento de curación p~r

,

el hecho de dejar el órgano en reposo. : El mantem-
miento de la ,Cjánula es seguido de desapa,rición gra-
dual y espontánea de los tumores, de suerte que está
indicado dejarla durante algún tiempo más o menos
largo.

-Refiriéndose al tratamiento del Prapiloma de la
laringe en 10&niños, G. Hiuntery' Macken&ie e:"c~iben. en el Britií'olhMedical Journal No. 1863: " .. .la lntu-
bación, que hace maravillas en las afecciones agudas,
no puede &'erutilizada en los casos crónicos donde el
tubo debe quedar por meses y años en su lugar; hay

,,

" M k .que recurrir, pues, a la traqueotooma
'.,

ac en~le
hace alus~ón a los buenos resultados obtemdos gracIas
a ésta última y los atribuye aJ,l1echo de que los tu-
mores no sólo son producidos por la irritación de la
larinO'e sino que son mantenidos por la misma causa.o, ,

"

-

'"
"

.'El reposo Iaríngeo conseguido con la traqueotomla.
libra a este órgano de, la irritación que resulta de
la tos y de la fonación y hace que los tumores tengan
una tendencia a desprenderse de su pedículo nu.
tricio ".

A. B. Marfán escribe en el capítulo de Afec;ciones
de las Vías respiratorias, de su Clínica de las Enfer-
medades en la primera infancia: H Cornage debido.
a los papilomas de la laringe: Muy a menudo la afec-
ción no es diagnosticada,. Un día un niño, que, pre.
senta un ruido de cornage' continuo, es presa de un
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aooeso de s?focaeión y es llevado al hospital, donde
se le practICa la traqueotomía () la intuba,ción. se
alivia momentáneamente, pero desde que se /

retiran
el tubo o la cánula, el ,cornag-e y la disnea reaparecen.
Cuando. el exámen laringoscóp1co se vuelve po.sible
se reconoce la existencia de papilomas de la laringe:
Entonces lo mejor es dejar la. cánula de traqueoto-
mía y extirpar lo.s papilomas, bajo anestesia".

En: ,conclusión: e~ raro que una traqueotomía no
sea nec~3;ria ya com? prooedimiento curativo o ya
p.~ra facIlItar ~r:a larmgosromía. seguida de extirpa-
Clon o destrucclOn de los tumo.res por diatermo-coa-
gulación; y en otros casos, para prevenir accidentes
conoocutivos a la Radium y Roentgenoterapia dirigi-
da -contra dichos tumores.

Trawmatismos y heriÍdas de la lariYnge y de la trá-
quea: Es esta una de las indicaciones más frecuen-
tes' de traqueotomía en Guatemala, conducta que ha
sido obligada por hemorragia abundante y como una
medida preventiva y el primer tiempo de la interven~
ción en las he,ridas del cuello. Lo mismo ha sucedi:do
en los casos de traumatismos intensos que produjeron
edema' de la glótis,con fractura de los cartílago6 y
accid,entes. asfíxicos consecutivos.

"Autique sea de aspecto inofensivo, debe conside-
rarse toda fractura ,como. seria, a causa del peligro
d.eledema S'ecun~ario y no se perderá de vista al pa-
mente en los prImeros días. Si la dificultad respi~
ratoria va,en aumento, no debe retardarse mucho la
traqueotomia.

"En cuanto a las heridas, practi,cando la traqueo'-'
tómía se consigue, además del reposo laríngeo la su-
presión de la disnea; si esta última obedec¿ a un
edema del mediastino, es preciso la aplicación de
una cánula traqueal de Koenig (Denker Alibrecht).

A propósito de si en toda herida por arm~ de fue-
go, de la laringe, debe practicarse la traqueotomía
preventiva,:puede contestarse, que ,en las heridas
de localización alta (región deIcricoides y mitad in-
ferior del tiroides) no debe rehusarS'e más que en
el,.caso de <fue el médico esté en perpetua vigilanda
para' emprender al instante el acto operatorio.
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un ,ejemplo de esta'indi<Cación, refiriéndono.s uno de
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sus casos.
Keen 0'pina que, en la may;o.r parte de los Ca&'08es

conveniente practicar una traqueotomía por debajo
.del punto. herido, después de lo cual se puede hacer
la sutura de la, herida, en el caso, de que no haya
una' pérdida de substancia demasiado considerable.
-En esta ,circunstancia es -conveniente mantener la
permeabildad del co.nducto. aéreo, introdu-ciendo un
tubo de huléen el interior de la laringe y de la trá-
quea, por enci:ma de la cánula.

quemaduras y. cauterizaciones de la tráqu'Ra y 'la
la1'~nge: Cuando madvertidamente o con la intención
de &'Ui-cidarsese ingieren substanciasl cáusticas áci-
dos oálcalis, se producen que.maduras de dich~s ór-
g-anos, dando. lugar a la formación de edema de la
laringe; también se observan casos de quemaduraS!
por la inhalación de aire muy caliente en las per-
so.na~ que se encuentran en los edificios que se in-
cendIan, o. en aquellas que iuo.pinadamente ,tragan
líquidos hirvientes. Para todo.s estos casos el trata-
mient~, de.~erá ,co.n~istir en el repo.so. de la laringe,
la aphcaclon de frIo. po.r fuera, y si no &'econsigue
mej?rar~os sín~omas asfíxi:~ós, procederá la traqueo.-
tomla par~-conJurar los pelIgroS! del edema pro.gresi-
vo. y laestenósis co.nlsClcutiva que puede serr tardía,
(Eeen) .
, Estrecheces laringo-traqueales: Este \tÍtulo iCom-
prenderá todas las causas que púédan dar luga,r a
estenós,iÍs ya de la laringe ya de. la tráJqueai; así las
vemos constituirse como secuelas de las lesio.nes si-
filíticas,tuberculosas y 'escIeromatosas. Enótro.s,
-casos son co.n&'ecutivas a las in:flamaciones agudas:
Crup, tentativas de intuhación por map.o.SIinexpertas,
etc.; y po.r traumatiS'mos, heridas por a.r:ma de fuego.,
herIdas cortantes que dan lugar a cicatri-ces fibro.sas.
El tratamiento debe hacerse por la vía endo.laríngea
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.copiamos los siguientes párrafos: "En otros casos,
en razón de tina estenosis laríngea muy pronunciada

. se practica la traqueotomía y se comprueba estreche~
de la tráquea: "Aún después de la operación, la es-
tre0hez traq~eal puede no ser notada, por encontrar-
se muy abaJo ; pero sí s.ospHchada por los accesos de.
sof.ocación que presentan loOsenfermos". '.

. He aquí la descripción de 1.01'1casos en que hubo que
intervenir: "SHgundo Servicio de Oirugía de Hbm-'
bres, Jefe Dr. Juan J. Ortega. Ingresa el enfermo J.
P. El Jefe del Servicio hizo el diagnóstico de Rino~
es'cleroma extendido a la laringe y provocando una
estenósis la.ríngea. El enfermno fué traquootomizado
poc.o después de su entrada al Hospital. Oon la ope-
raCIón los accesos de sofoOcación desaparecieron la
respiración se hizo .con más libertad y desde ent~nces
~a permane~ido repetidas v-eces en el Hospital, sa,-

. hen~o a dedlCarse a sus ocupaciones en el campo y
volvIendo tan luego como la dificultad respiratoria
revela la ob.strucción de la cánula,.

"Un día de MlI:r7:üpor la madrugada, sobrevino un
ac:ceso de sofoc~Clón, el enfermo ansioso. se quita rá~
pIdamente la -canula; el acceso '{Zasa y la cánula eS
vuelta a su lugar, mas los accesos S:e.repiten y el en-
fermomuere a las seis de la mañana. La causa de la
n;uerte, según se deduce~de lo~' detalles de la autop-
SIa, se debió, a una propagación del Rino-escleroma
a !~laringe, tráquea y gruesos bronquios. También el
teJIdo pulmonar y la pleura estaban invadidos.

"Observación No. 10. En Enero del corriente año
(1889) ingresó al Primer Servicio de Medicina de
Mujeres df'l Hospital General, N. N. de 26 años, de
edad, ete.". Hablando de su dia!mósti,co y trata-
.~i~nto,dice: "Dos días después d; su ingre~~ al ser-
VICIÓ,nuest,roamigo y 'compañero Dr. RodolIo Espi-
n~a, practJ.có ;~l exam~n laringoscópico y diagnosti-
co por' excluslOn: Larmgo-e~cleroma. La noche en
Que {ué practicado el examen larinO'oscópico y poco
después de él, sobrevino a N. N. un ~cceso de sofoca-
ción; se dispuso practicar la traQueotomÍa pero el ac-
ceso cedió a unal inyección de Pill1carpina. Al día si-
guiente fué examinado por el Jefe de' OI:ínica, que

en lOS'niñ-<ÍS',dila.taciones -con tubos. rígidosAe goma;
de diámetro progresivamente creciente o con los tu-
bo de O 'Dwyer; en el adulto s'e pu~ seguir dos mé- -

todos: lal dilatación por las bujías de Schoettrer sin
tráqueotomía previa, y la dilatación después de la
traquootoniía, que se, logra ¡pasalldo ihujías oonulas
metálicas de Thoslt, a través de la herida: de esta
operación. Oon el doctor Oarlos Ruano nos vimos

~

obligados a practicar una segunda traqueotomía en
una enferma, después de dos meses de haberle qui-
tado la cánula de la primera operación, pues al cica-
trizar la herida prod~il'jo una' e¡:,tenósis traqueal. El
doctor Alvarez también nosl refiere entre sus traqueo-
tomías de urgencia, la que practicó por cicatriz es-
tenosa¡nte, ,consecutiva a una herida del cuello p1'(}.
duci,da por arma cortante.

Entre los casos historiados en Guatemala, encon-
tramos el de un individuo que murió súbitamente, y
que fué llevado para su autopsia al Anfiteatro Mé-
dico Legal del Hospital General. Los datOS1me fue-
ron suministrados por el doctor Arturo Oarrillo.
Tres años antes de la muerte se le haJbía hecho tra-
queoto~ía alta, por síntomas de oclusión laríngea,
cuya etIOlogía no hahía sido establecida (sin ,diag-
nóstico -clínico). A pesar de todos los tratamientos
(de Sífilis, Tuberculosis y Cáncer) que se le hicie-
ron, el proceso no Se detuvo, hlj.sta producir la
muerte. Según opina el Dr. Carrillo, la lesión tenía
~acroscópicamente, los caracteres de iln proceso de
hI'pertrofia, de lasl umcosas faringo-laríngeas, que se
propagó hacia la tráquea y bronquios. Los signOfi tí-
picos de muerte por asfixia, fueron comprobados en
la autopsia. Informe anátomo-patológioo del apara-
to respiratorio, piezas de la autopsia practicada en R.
E. T: Laringe y fragtmento de la tráquea: f.ragmentos
de tejidos recUibiertos por epitelio pavimentoslo estra-
tificado y formados por tejid.o linfoide joven, tejido
conectivo y restos de cartílago hialino. 'Proceso tumo-
mI benigno. (i) C. Estévez.

.

De la tesis ae1 Dr. J. F. Gutiérrez, titulada. "Con-
tribución al estudio d.el Rino-escleroma" (1899), pre-
sentada a la Facultad de Medicina de Guatemala,

/'
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comprOibó 10 obs:ervado pO'r el Dr. Espino/m y creyó'
ver entre las .cuerdas vocales un pequeño. tumor,' cae
mo un pólipo..

"Sin asegurar la naturaleza del tumor, dispuSoo.
operar al enfermo al día siguiente. Pensaba pr¡¡¡c..
ticar en 'primer lugar la traqueo.tomía y después la-
ringotomía para extirpar el tumor.. A las seis a. m.
del día s,eñaJado para la intervención el enfermo fué
atacado. de un aceso de so.focaÓón; el interno del Ser-
vicio fué llamadO' apresuradamente, pe,ra. cuando. lle-
gó el enfermo había muerto. De losl estudios necrósi-
cos e histológ1cos, deduce el autor que se trataba,de
un Rino-escleroma primitivo de la laringe pro.paga-
do a la tráquea.

"Obslervación No.. 14. Resumen: N. N. de Hondu-
ras:, de 28 añas de edad, ingresó al Segunda Servicio
de Cirugía de Ho.mbres a, fines de 1896. A su ingreso.
presenta Escleroma invadiendo. la nariz, velo. del pa-
ladar y laringe. Acceso.s de sofocación, disnea conti-
nua, afanía ,completa. Fué traqueotomizado y salió
del ServiciO' cuatro mes'es después. Actualmente sin
abandonar la cánula trabaja en los campos de Hon-
duras".. .

Plor igual indicación han intervenido en estosúlti-
mosaños los DOi(~tores'W underlich, Bianchi, Bi'Ckfard~
Fernández de León, Labée y .PO'lancO', como lo vere-
mos en la descripción de sus casos. .

Cáncer de la La'rlinge. Como ya lo heanatado a
propósito. de las indicaciones'de la traqueotomía pre.
via alas aplicacianes de Radium y Rayos X, en el
tra,taJlXliento de Joscarcinomasinoperables,de be ha-
cersedicha intervención, pero existe otra Tazón 'de
orden sQcial que en más: de un ,caso ha aprovechado el
valo,r de la, traqueO'tomía, cual es aquella que permite
prolon.gar por algún tiempo la, vida del paciente;
dándole oportunidad para dejar dictadas sus últimas
disposiciones testamentarias (Ieér uno de los casos
apuntados por el Dr. Palanco).

Tumores de la tfráquea.' En el tratamiento. de ellos
es imprescindible practicar la' traqueotomía, sobre
todo en el cáncer inoperable. y en los tumores' que se
ext,ienden a la Iregi'ón torác:iJca, siempre a título pa.
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liativo. En la mayoría de los 'casos, .el tll!l1lor se ha
extendido. de tal modo., que hace necesaria la extir-

. pación de una gran pOl'ción de la tráquea y SiUextre-
midad inferior seccionada debe suturarse a la piel in-
mediatamente, por encima de la ho.rquilla snpra-es-
ternal. Von Brums, en 1890, extirpó un gran trozo.
de tráquealcervilcal que comprendía diez anillos, a
causa de un bo.cio intra-traqueal maligno y el enfer-
mo vivió seis años..

Cuando la ,cavidad del tubo traquealestá o.bstruido
hasta muy abajo, puede hacerse necesario el empleo

' de una cánula larga, y flexible que llegue más abajo
de la región o.bstruida. A propósito nos dice Keen:
"En una ocasión pude o.btener un gran alivio, por
medio del raspado con la cucharilla cortante, de un
tumor maligno infiltrante de la, tráquea torácica, se-
guido de la colocación de una cánula de gran tama-
ño". '

La traqueotomía previa a las in~ervenciones de la
naso-fa1'inge, faringe y laringe. Con mucha frecuen-
cia es necesaria esta operación preliminar en las in..
terv,enciones quirúrgicas de la laringe, en la IaringQ'-
to:rnía o. tirotomía, en' la la,ringectomía y las diversas
operaciones sobre la faringe y la nasO'-faringe. La
indicación en estas últimas, Sieha restringido cada día
más, pues la intubación pre-operatoria (Método. de
DO'yen) la posición de Rose y la de Trendelenbmg,
son suficientes para prevenir la inundación de las
vías re&piratorias por la sangre, en el curso. de las
operaciones. '.

,

Así vemos en los grabados que ilustran el tiempo
final de dichas operaciones, que la herida es suturada
y una cánula traqueal instalada en el extremo infe-
rior, quedará permanente mientras se necesite, en el
período. post-operatorio. .

Laurens opina: "Se hará laringotomíainter-crico":
tiroidea: lo. a, título tempo.ral y como mániobra pre-
liminar, en algunas intervenciones sobre los maxila-
res de la cara, la faringe' y laringe; permite la anes-
tesia al cloroformo a di"tancia yel taponamiento. de
la faringe, ya hemostático o. ya para evitar la caída

/
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de la sangre en la tráquea. 20. En loS' síncopes gra-
ves en el curso de las. aneste¡;;ias". '

Contm-indWaCJiones de la tráqueotomía.

Según la opinión de Laurens, no existen contra-
indicaciones absolutas en la práctica de la traqueoto-
mía, salvo que se trate de una estenósis de[ conducto
aér~() media&tinal, pero existen las. oCondiciónes des-
favorables siguientes: a) la niñez; cuanto ,más pec
queño es el enfermo, la operación se vuelve más ~ifí-
cil en razón de la estrechez, de la brevedad y flacldez
de' la tráquea y por la abundancia del teji.do célulo-
grasoso que la envuelve ; en el primer año, la tráquea
no tiene más qúe tres centímetros de extensión y está
recubierta de un verdadero collaT de grai>a; b) en los
crups secundarios a fiebres eruptivas;y c) en las
difterias generalizadas qué se acompañan de catarro
y de propaga'ción a los bronquios (Bronco-neumonía
diftérica). '

Sólo hay tres excepáones a la regla de hacer la
traqueotomía, nos dice Gh. J ackson : .10. si se trat~ ~e
crup diftérico y se dispone de un mtubador habIl,
siempre que éste se pueda quedar con&ta.ntemente en
casa del enfermo. SóloeIl ese caso la intubación es
digna de tomarse en cuenta; 20. en .la Laringitis E.s-
tridulosa que se acompaña de ti.rage, en la. cual ladls-
nea cede al tratamiento médico, sin traq~eotomía ;

.

y
30. en 10&'abscesos retro-faringeos, en los C1;lalessola-
mente es necesario evacua,r el pus por vía externa. La
indicación de la traqueotomía para administrar anes-
tésicos ha pasado de moda y ha sido substituida por
los métodos de insufla.cÍón (Auer,EI¡;;berg y Müller).

'H1eapuntado' estas opiniones, para rebatir el poco
valor de la conclusión a que llegan los de,tractores de
la traqueotomía, 'que dicen que esta operación vive de
las contra-indicaciones de la intubación, cuando se-
ría más: lógico aceptar 10 contrario, ya que el campo
de la intubación e¡;;muy restringido. '

CAPITULO QUINTO

Paralelo entre la traqu.eotomía y la intubacwn:

Antes de entrar a esta comparación tan necesaria,
invito al lector a que lea todo lo que se ha escrito a
propósito de la técnica, indicaciones, contra-indica-
ciones, peligros, accidentes ete. de la intubación, ya
que no dispongo de tiem:p<>y espacio suficiente pa,ra
exponerlo en este trabaj(). E¡;;este punto, talvez el más
difícil de tratar 'con verdadera imparcialidad pues
siempre ha sido motivo de polémicas y de comunica-
ciones en las sociedades médicas. Haciendo la compa-
ración, la balanza de las ventajas y desventajas de
cada procedimiento, p<>dTIaaparentemente pe¡;;a,rmás
y ceder alternativamente de uno u otro lado.

,Quisie'ra en este caso que mi opinión no se tome co-
mo inclinada con preferencia hacia la traqueotomía y
para ,corroborarlo copiaré la mayor parte de las opi-
niones: que he leído.

Como. ya dije anteriormente, en nuestro caso par-
ticula,r se encuentran más ventajas al decidirse por la
traaueotomía. tanto en la clientela privada coono en
el Hospital. He tenido oportunidad de practicar dos
intubacioneS' y cuatro traqueotomías y para los dos
procedimientos, tengoa,rgumentos en pro y en con-
tra. En mis dos casos de intubación, aún siguiendo
exactamente la técnica he encontrado sUlIDadificultad
para introducir el tubo; el vestlbulo de la laringe ha
sangrado y el tubo fué expulsado repetidas veces por
la tos y no ha mejorado mucho la dificultad respira-
toria.

He aquí un cuadro comparativo de las ventajas. y
desventajas de cada procedimiento:
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VENTAJAS DE LA TRAQUEOT~MIA COMPARADAS

la. La Tralqueotomía está al alca-r:ce de t~o m~-
(Jj,co, pues necesita instrumental sencIllo: '~:r: bmtun,
una erina dos cánulas de adultos y denmos, que
siempre s~ tienen, aún en el arsenal más escaso, del
médico prácÜco.

2a. N o es fácil que la cánula sea expulsada,.
3a. El enfermo traqueotoIi1i2¡ado puede ser vigila-

do por cualquier persona. .
4a. Da mayor 8Jcceso o calibre al paso del aire y

de las falsas membranas.
5a. La cánula puede permanecer por tiempO' ili-

mitado, sin producir lesiones la~íngeas y. aup. e~ casa

decambiarla, el médico la hara ca,da. CIertO' numera
&d~. .

.'
.

6a. Puede pr8Jcticarse en cualquier .circunstancIa
aun sin ayudante ni eufermero. .

7a. Es el recurso salv~dO'r en caso que la intuba-
ción no dé resultado y al que siempre se r:c:urre
cuaillda el tubo pasa a la tráquea,

() que no alIvIa la
obstrucc;ón laríngea.

881. No produce dificultad para la - alimentación:
el enfermo no teme deglutir.

9a. No produce úlceras de la laringe. .
lOa. Puede emplearse en las laringitis sofocautes

del sarampión, en el crup rubeólico,.~ua~do han pa-
sado cuatro a ocho horas de intqbaclOn SIn resultado
(Laurens). 5

11a. La-cánula traqueal no se obstruye fácilmente
por las falsas membranas.y constituye un drenaje de
laEi secreciones laringo-traqueales. (J ackson).

12a.La cánula traqueal no es obstruída por el
edema de la laringe, ya que éste es excepcionalmente
infra -g16tica.

1381. Puede usarse .C{)llllOmedio de aliV'~ar la disnea
en los twnores endola,ríngeos, ya benignos <YI1íaÍignos.

1481. Es empleada como medio curativo en las pa-
pilomas y en la tuberculosis laríngea al dejar en re-
poso al órgano.

1581. No se necesita veneer la, indocilidad o el es-
tado de postración del niño.
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CON LAS DESVENTAJAS DE LA INTUBACION.

la. La Intubación no pueden hacerle todos los
médicos sin entrenamiento previo, en el cadáver pri-
mero y en el vivo después jel equipo es caro y no es-
tá siempre al alcance.

2a. El tubo de O'Dw¡yer, aun bien colocado es ex-
pulsado con frecuencia.

3a. Se necesita una enfermera entrenada en vigi-
lar la limpieza del tubo, y en caso nece.<¡ario, que se-
pa sacar el tubo. .

4a. El tubo de O'DWlyer, 'es más reducido en cali-
bre que la cánula traqural, en los nÚimeros corres-
pondientes.

5a. El tubo no puede permanecer pl}r más de
ocho días, sin peligro de ulcerar la laringe, y en ca-
so de cambiarlo expone a otra traumatÍJmlo.

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

7a. Raro es el casI} en que la intubación ayuda a
la traqueotomía (.cuando la descailluIaciónes difícil y
sobreviene un aooidente durante la intmducción de la
cánula).

8a. Constituye una difi.cultad para la alimenta-
ción: el enfermo teme deglutir.

9a. P:m.auce úlceras laríngea<; y estenosis conse-
cutiva8. .

lOa.' No puede ser empleada más que durante cua-
trO' a. ocho horas en estos casos, pues el enantema la-
ríngeo es dolaroso.

11a. .El tubo de O 'Dwiyer se obstruye fácilmente
por las falsas membranas y dificulta el drenaje de
las secreciones laringo-traqueales.

12a. En la intubación, el edema obstruye los orifi-
cios del tubo y en muchos casos no le dar paso al mis-
lllO ( Á. Short) .

13a. La intubación no puede usarse en los casos
de tumores malignos o benignos de la laringe, porque
los tumare¡o no dan cabida aJ tubo.

14a.' En las lesiones tuberculosas y neoplásicasde
la laringe, la intubación agrega una causa de irrita-
ción y un traumatismo más.

lfía. H!atyque vencer la .indocilidad del niño para
abrirle la boca y en ,caqo de postradón es tarea difícil

. mantenerIo en posidón apropiada, sin un ayudante,
por lo menos.

.
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'CON LAS DfSVfNT AJAS Df LA TRAQU(OTOMIA
VfNTAJAS Df LA INTUBACION COMPARADAS

la. Es una .operación sangrante pero que llevada,
con calma, n.o da mayor hemorragia.

Según Lenzmann es menüs atürmentadora para, lüs
padres, ya que n.o deja cuerpo extraño .oculto en la
laringe, ni el peligro de asfixia al salirse el tubo, como
en el caso de la intuba.cióri.

2a. Es: una .operacicónque puede tener peligrOfi y
muy emocionante (Qué operación n.o tiene peligros 1)

3a. Siendo el últim.o recurso, si no ,se logra hacer,
se pierde la partida (opero como ésto no es lo frecuen-
te, adquiere la importancia de ser salvadüra).

4a. Antigu3;lllente se le atribuía el peligrü de ex-
p.oner a la bronconeumonía; actualmente se debe te-
ner al traqueotomiza,do al aire libre o en cámara de
aire recalentado. En ,caso de producirse la bronc.oneu-
monía, se recurrirá también a una terapéutica activa.

5a. Durante lal traqueotomía pueden sobrevenir
aooidentes: hemorragias graves, heridas mal hechas,
síncopes, se0ción de la cara posterior de la tráquea y
del esófago. (Sin ~mbargocada. uno de estOfiacciden-
tes se pueden evitar).

.

6a. Puede dejar trastornOs fonatorios cuando se
practica la traqueotomía inter-crico-tir.oidea, per.o en
los pr.ocedimientos de traqueotomía' alta y baja, no
existe dicho peligro.

la. No constituye una operación sangrante, se-
gún Laurens, y es mejor alceptada por lüs padres. (N.o
es ésta por cierto la opinión de Jackson y Lenzmann).

2a. Es una operación menos peligrosa y menos
emociünante (pero másl difícil de ejecutar y aleato-
ria).

3a. No ,constituye el último recurso y deja la opor-
tunida,d a la traqueotomía.

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

5a. Es difícil que en la intubación se cometan
faltas gra,ves que püng.an en peligro la vida del ni-
ño. (Eso cuando el intubador es experimentado y
cuando el estado del niño no sea de suma gravedad,
pues 'cada período de apnea y cianosis que provocan

"las intubaciones defectuosas, dejan al enfermo anI-
quilado) .

6a. Los trastornos respiratorros y fonatorios son
mucho más raros en los antiguos intubados que en lüs
traqueotomi7íados. (Laurens).

Para terminar copiü la opinión de ChevaJj!er J ook-
son, a propósito de las ventajas de la tra(]:ueotomía:

"Tiene dos ventajas sobre la intubación: la prime-
ra la constituye el drena,je de las secreciones que se
c.onsigue con la traqueotomía; la siegunda: hace des-
cansar la laringe. (El hacer pasar el aire por un es-
pacio estrecho, caso de la intubación, causa irrita-

?

ción). Además, cuando existe obfjtácul.o laríngeo, fal-
ta la coordinación glótica para pode~ectorar".
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CAPITULO SEIXTO

Cla.sificación y elección de los procedimientQs

Atendiendo. a su rapidez de ejecución, E. Escat,
divide la traqueotGmía aSÍ:
a) T'raqueotomía ultra-rápida en un tiempG.

Co.nsis.te en co.rtar de un golpe de bisturí, la piel,
lGS planos superficia,les y el conductG laringo-tra-
queal. Es semejante a la inter.crico-laringotomía
de Denker, que perfo.ra con su cuchillo (Fig. No.
17) en un sólo. tiempo, la mebrana crico-tiroidea.

b) TraqueotoonÍa rápida en dos tiempos.
. Primer tiempo: co.rte de la piel y lo!?,planos sub-

cutáneos, sin hemo.stásis inmedia,ta.
Segundo. tiempo: Incisión traqueal e introduc-

ción de la cánula. .
c) Traqueotomía lenta a cielo. abierto.

Consiste en descubrir el conducto. laringo.tra-
queal por una incisión amplia, verdadera incisión
quirúrgica. de los tegumentos; aquí no. s.e abre el
conducto laringo-traquealsino hasta tener segura
lahemostásiÍs abso.luta del campo. o.peratorio..

I
En 'cuanto a la altura en que se' abre el conducto

la,ringo-traqueal, elllIJismo. autor clasifica la traqueo-
tomÍa, así:
a) Crico-traquootomía en un tiempo de Saint Ger-

main: Se hace una incisión de la membrana inter-
crico-tiroidea, delcricoides y del primer anillG de
la tráquea. (Tiro.ido.-TraqueOltollÚa). Ya no se
usa. (Fig. No.. 18, T. T.)

.b) Laringo.tomÍa inter-crico.-tiroidea (Vic- D 'Azyr,
Krishaber). Incisión sólo. de la méllllbran~ inter-
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~riJco-tiroidea (Fig. No. 19: l. C. T.) Se ejecuta rá-
pidamente en varios tiempos.

c) Traqueotomía superior (Archambault-Bourdi-
llat). Incisión de los dos o tres primeros anillos
traqueales (Fig. No. 19: T. S.) ; Se ejecuta en va-
rios t~empOf)en el niño (traqueotomía rápida) o a
cielo llibierto en el adulto.

d) Traqueotomía inferior (Trousseau). Incisión so-
bre la, parte má~ inferior de la tráquea cervical, por
encima de la horquilla esternal, abajo, del istmo del
Ciuerpo tiroides (Fig. No. 19: T. 1.). Es un método
lento, por la vaSICularización del campo operatorio
y por la profundidad a que se encuentra la tráquea
a este nivel.

A Denker y Albrecht, atienden para su clasifica-
ción, a la relación que guarda la incisión con el istmo
del cuerpo tiroides:

'

Traqueotomía superior: Incisión del primero, s'e-
gundo y tercer anillos, por encima del istmo. Incisión
desde el borde inf.erior del cartílago tiroides hasta'
cinco centímetros abajo; la glándula tiroides queda
por debajo.

Traqueotomía inferior': Se prolonga el corte hasta
la fosa supra-esternal; se descubren los bordes supe-
rior e inferio.r del istITno.;éste se lleva hacia arriba co.n
un gan0ho ro.mo.; la tráquea se incinde del quinto al
octa,vo anillos, verticalmente.

Traqueotomía transversa: Se incinde transversal-
mente la piel y la fascia superficial, a nivel del borde
inferior del ,cricoides. En la herida que 8e abre por sí
misma al co.rtar la piel. se ven los mÚf¡culos y las ve-
nas de dirección vertical, que se separan perpen-
,dicularmente en la fo~ma 'co.nveniente. El borde infe-
rior del 'cricoides se diseca como en la traqueo.tomÍa
superior. La incisión de la tráquea, se pmctica en di-
rección transversa, po.r el borde superior del órgano.

Traqueotomíamedia: Se designa así un procedi-
miento. en el cual se abre la tráquea, después de la in-
eisiónen la línea media del isltmo, ai,<¡ladode las ca-
pas sub-yacentes. El método no está indicado más
que en lüs casos raros en que el istmo, demasiado an-
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cho, no permite el acceso a la tráq1J.ea, ni por arriba,
ni por a!bajo.

Sólo Ch. J ack<;on tiene un concepto e~cepcional de
los, procedimientos de traqueotomía, pues siempre ha-
ce la incisión de la piel desde la manzana de Adán
hasta la horquilla ~ternal, para que el cirujano elija
el punto más conV'eniente de abrir la tráquea. En
cuanto al lugar en que se abrirá este órgano, dice:
"La incisión de la, tráquea debe practicarse lo más
abajo posible y nunca debe hacerse sobre el primer
anillo, sino que secnrtarán de preferencia el tercero,
el cuarto y el quinto.

"Sólo en los casos de larhlgoptósis debe hacerse la
traqueotO'lllía alta,.

"El cricoides nunca debe cortarse porque la este-
nosis es segura y consecutiva al uso de la cánula a es-
te nivel".

Para armonizar la elección del procedimiento y la
técnica 'que, según mi concepto, es la má&' práctica,
prescindiré de la división tan esquemática que se ha-
ce de los distintos procedimientos. .Así, refiriéndonos
a la altura en que se hará la. incisión, tanto de los te-
gumentoscomo del ,cnnducto aéreo, hay que atender a
las posibilidades que las formaciones anatómicas (ist-
mo del 'cuerpo tiroides, vasos gruesos y espesor del
panículo adiposo) nos dejen para abordar la tráquea,
prefiriendo caer a la altura del cuarto, quinto, sexto
y sépti:mo anillos, ya que si insistimos en abrir los
primeros, -casi siempre nos encontraremos con el ist-
mo del cuerpü tiroides, que muchas veces cubre el
primer anillo y el cartílago cri,coides, volviéndose di-
fícil su luiación hacia abaj-o. En cambio, llevando la
idea de trruhajar en un plano inferior a él, no nos ve-
remos obligados a seccionarlo y ligarIo, recurso al que
no debe apelarse más que en circunstancias especiales,
acaU,,<;ade la dificultad de la ligadura y por las des~
favorables condiciones en que queda colocada, la cá-
nula entre 10sIdos muñones del istmo. Por eso estimo
ventaj,osa en este concepto la traqueotomía inferio"!',
Suponiendo que se respeta el istm~ tiroideo haciendo
traqueotomía alta, su-cede que su cara. posterior cu-
bre la incisión traqueal y, ocuItándola, se convierte

en una de las cau...<;¡8;Smás frecuentes. de mortalidad
haciendo que la cánula, se pierda entre 10&'tejidos e~
el momento de la recanulación. En cuanto a la situa-
ción, m~s pl'?funda del conducto aéreo, en la traqueo-
tOIllla mferIOr, no constit~ye un inconV'eniente, ya
que con el uso del garfio erma, puede exterioriza,rse
fácilmente la tráquea, como se verá leyendo la técni-
ca.

Trun:bién a ese .ni,:e~" debemos¡ t~ner presente que,
a medÚla que la ll1ClSIOnse aproxIma a la' horquilla
e~ternal, l~, zona de peligro aumenta, al abandonar la
lmea ~lledIa. A este propó&ito Ch. Jacksoll imaginó
un, trIángulo de segur::iJdad, (Fig. No. 20- limitado
arrIba p,or ~a manzana de Adán, a los lados por el
borde anterIor del esterno-cleido-mastoideo, qne con-
;ergen hast,a rennirse en la horquilla esrternal. En el
area ~~l.trI~ng,ulo, no, existen vasos de grueso cali-
bre Ul Uln%Un orga:r;o I:I1lportante que se interponga
entre la pIel y la traquea; las estructuras anatómicas
que no se de~en cortar están a los lados (¡ cuidaQ.o con
ellas !~. La 1mea medIa es segnra y deja de serlo en la
horqUIlla es.ternal. El cricoides es el único anillo com-

\ pleto con ,qu;ecuenta la !ráquea y debe ser respetado
P?r constItUIr una segurIdad baja para el paso del
aIre. E&tos son los puntos fundamentales del trián-
g-ul~ de la traqueotoonía, cuya exacta comprensión
d.araconfi,an~a al operador en cuanto a rapidez, segu-
rIdad y tecmca de la traqueotomía de urgencia.

, "La, laringotÜ'mía, la crico-tiroidotomía y la tra-
queotOO1lía.alta, son todavía descritas como operacio-
~es de, urgencia y un s¡innúmero de casos de estenó-

:
. SISlarmge~, son el resultado de estas operaciones al-
t~. GratUItamente gozan de la reputación de ser fá-
c~l~s"co~~aradas con la traqueotomía baja. E&ta es
dIfIml, unlCamente cuando se practica la incisión de-
~as:iado baja; perQ ello constituye una falta de téc-
llIca. J ackson".

. La traqueotomía ¡baja nos ofrece la ventaja de ale-
J~rno,<;del foco morboso, cuando éste tiene localiza-
c:ón alta '(crup dif~érico, neoplasmas, tuberculosis, la-
rmgea, ew.),
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. Fig. No. 20
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Sólo en el campo de la especialidad laring'Ológica,
encontrrumos opiniones favorables a la traqueotamía
alta. Así, tenemas que Denker y Albrecht, apuntan:
"Si hemos de contestar a la pregunta de cuál de las
métodoOsdescritoOs es el más apropiada para las larin-
gólog~'" creemoOspader decir por nuestra prapia ex-
periencia y por las publicacioOnes de la prensa médi-
ca, que la traqueotoOmía superiar es preferible a los
métodas inferiares. Es. y la sostenemas par ser una ra-
zón de peso, técnicamente sencilla, pues sabemos 100
difícil que es coOnlas incisiones inferiores, la disección
de la tráquea, par SiUsituación profunda. La traqueo-
tomía alta, presentacandi.cianes más favarables que
la baja, para la introducción de un broncoscopio,,
porque permite al tubo mayar libertad de mavimien-
tos" .

"Y por última, el métada superiar es el único que
puede emplearse para el tratamienta ulterior de las
estenósis crónicas de la laringe.

"También, en el caso especial de que la traqueo-
t.omía praeeda a una la,ringo-fislIira, preferimos el mé-
toda superiar. Al decir ésta, estamas en contradic-
ción eonel parecer de algunos cirujanos, que temen
que la presión de una cánulacolocaJdaen !Sitio de.
masiada alto, dificulte la cumción, especialmente del
cartílagoO cricaides. Aunque en parte recoOnacemas
eBite punto de vi&ta, (hasta ahara no hemas oObserva-
do trastü:rnos natables en la curación) el métoda
alto puede afrecer sin embargo tan grandes ventajas
para el tratamienta ulterior de la laringe, que no
podría cambiarse par los inferiores".
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CAPITULO SEPTIMO

Anatomía quirúrgt~ca de la región infrahioidea

La intervención se practica sobre la región in-
frahioidea, región impa.r y meidi;ana,que ocupa la ca-
ral anterior ,e inferior del cuello; que oontiene debajo
de su plano muscular, una poreionde los d~ g,randes
aparatos,digestivo y respiratorio: laringe, tráquea
y esófago, formaciones viscerales que aumentan la
importancia de la región. Se describe como región
infra-hioidea propiamente dicha', al conjunto de par-
tes blandas que se disponen por delante del plano
visceral de la región, es decir, por delante del cuerpo
tiroides y del ,conducto laringo-traqueal, y son pre-
cisamente dichas partes blanda!',' las que incide el ci-
rujano para alcanzar la tráquea..

Límites :la,región in:Brahioidea, tiene por límites
&uperficiales, 10. por a.rriba una línea horizontal que
pasa pOlI"el >cuerpo del hueso hioides; 20. pOT abajo,
la delimita la horquilla esternal; 30. latera.lmente el
borde anteriormente de los músculos esterno-cleido-
mastoideos, que al c,onverger hacia la' horquilla ester-
nal redue¡,n de arriba abajo su área. Jackson, ima-
ginó con esto:;, límites su Triángulo de segurida,d pa-
ra la traqueotomía. En profundidad la región se
extiende hasta la laringe y la tráquea.

;Forma exterior y exploramón: ~a región infra-
hioidea, tiene la forma de un triángulo íSósceles, con-
vexo por iaITiba (saliente tiroidea), excavado por
abajo (hue,co supra-esterna!), que se exagera en los
casos de tiraje. Cuando se explora dicha región se
reoonoce: 10. a los lados las prominencias de los
músculos esterno-cleido mastoideos; 20. en la línea
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media el conducto laringo...traquealy sus anexos; en-
tre el CiÜtnductolaringo-traqueal y el esterno-mastoi-
de<>,el paquete vascular carotídoo, donde se palpa
la earótida.

Plumos superficiales: la piel y el tejido celular con
sus vasos y nervios. '

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

b) T,ejido celular &ubcutáneo. Dispuesto en fas-
da superficia,l, la grasa se acumula en él con predi-
lección (barba dqble y triple) en la parte externa se
encuentran los pálidos ¡fascículos del músculo cu-
táneo. Algunas. veces delante del cartílago tiroides,
la bolsa pretiroidea de Beclard. .

c) Vasos y nerviOS' superficiales. Las arterias, muy
pequeñas provienen de la tiroidea inferior. Las ve-
nas, en número de dos, ,descienden a la derecha y
a la. izquierda de la línea media, unidas por anasto-
mósis transversales, hasta uno o do:;, centímetros por
encima de] esternón. Allí perforan la aponeurósis
y se inclinan hacia afuera para terminar en las sub-
clavias. Nótese que, en loscaS'os de dificultad de la
circulación venosa del cuello pueden d0'blar y tri-
p!icalr su volumen y hacerse peligrosas en las opera-
ciones, (entrada de aire en las venas), de donde: no
s~ccionarlas jamás sin haberlas previamente ligado
o cogidH con pinzas.

Loslinfáticos !'.uperficiales se dirigen los más in-
ternos a los gang-lios supraesternales; los otros a los
gang-lios supra-esterno-cleido!'.'-mastoideos o suprada-
viculares: Los nervios supe¡rficiales provienen de
la ntmacervical transversa del plexo Gervical super-
ficial. .

40'. AvoneurósVs superficial. Esta aponeurósis; in-
frahioidea, es una porción de la aponeurósis. cervi-
cal superficial. Fija' por arriba al hueso hioides
(en donde se continúa con la aponeurósis!'.uprahioi-
dea), se desdobla por los lados para envainar los
mús,:Culos estffi'no-cleido-mastoid~. Por abajo se
divi,de también en. dos ho:iilla-s, una anterior y otra
posterior, que al ir a fijarse en los labios de la

. hGrquiUa esternal, circunSlCriben entre ella:;, un es-
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pacio tr,Íangular, el espacio suprae.<3ternal. Este es-
pa~io envía lateralmente por deJoojo de los. esterno-
cleido mastoideos., dos. prolongaciones, los fondos del
saco de Gruber (que contienen las: yugulares an-
terores) y €fotá lleno de tejido ;celulo-adiposo y de
dos o tres ganglios linfáticos, ganglios supraester~
nales (absceso supra'esternal procedente ora de una

""
.. ~

"osteItIs del ef.ternón, ora de una inflamación tubercu-
losa de los ganglios mencionados).

?o. Cap'a mu~c~ár. Está representada por los
musculos mfrahIOldeos, y por la aponeurósÍS cervi-
ca~ media.

a) Mfu,'culos infrahioideos. En número de cuatro
(a cada lado). El esterno-cleido~hioideoel más su-
perfi~ial, es un mÚseJIllo,acintadQ, que s~ d,es'Prende
m!erIOrmente. de la clavlcula. y d~l esternón, y ter-
mma por arrIba en .el borde mfenor del hueso hioi-
des. El homo-hioideo, situado por fuera de él, se
desprenile de la cara profunda del esterno-cleido-
mastoideo, para ir a Íns'ertarse en el. borde inferior
del hioides. Nótese que este músi0ulo al atravesar dia-
g~~almente la ,región infrahioidea, la divide en dos
tnangulos: uno infc,ro-interno u O'motraqueal el otro
supero-externo u homohioideo (Velpeau). Al nivel
de este. ú~t~mO'Se verifica la bifurcación de lacaróti-
da prImItIVa. El esterno-condro-hioideo situado
debaj~ del esternocleido mastoideo, parrte de la cara
posterIor del mango del esternón y termina por arri-
ba de una cuerda ligamentosa que reune entre sí los
dos tubérculos del cartílago tiroides. El Tiro-hioi-
deo, . c.°ntinuación supe~o¡. del músculo. precedente,
se dIrIge de la cuerda tIrOldea al borde inferior del
cuerpo y de las astas mayores del hioidcs.

b) Ápo'!"eurósis cervical meitia. Llena el espacio
c()I]IIpr~ndIdo entre los dos homo-hioideos. De for-
~a trIangular, s~ :vértice dir~gido hacia amba, se
~Ja en .el hueso hIOldes; SiUbase, dirigida haciaaba...
JO, s,e mser~ en elY?rificio su~erior del tórax (es-
ternon, .clavlC~la, prImera costIlla, aponeurósis del
subcJavlO). Notese que da a los gruesos vasos veno-
sos , ~e la' base del cuel.lo, (troncos venosos braquio-
cefahcos, vena subclavIa, etc.), expansiones ven osas
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más o menos resistentes que los mantienen siempre
abiertos (peligro de herirlos por la entrada del aire
en las venas).

c). Línea blanca '/."nfrakímdea. Siendo los dos
músculos esterno-cleido-hioideos conv.ergentes hacia
arriba y los esterno-tiroideos convergentes hacia aba-
jo, los músculos del lado derecho y los del lado iz-
quierdo están separados ,en la lÍne3' medía. por un
espaco romboidal (ROMBO DE LA TRAQUEOTO
MIA) . A su nivel el conducto laringo-traqueal solo
está separado de la piel por una simple lámina apo-
neurótica (línea blanc3' infrahioidea) que repr.esen-
ta las dos aponeurósis superficial y media íntima-
mente fusionadas.. . '

60. Cápsula retro-mnscmar. Debajo de la capa
mUJ;¡cula'rque acabamos de describir enc.ontramos su-
cesivamente de arriba abajo:

a) El hueso hioides: hueso aplanado de delante
atrás (cuerpo) que emite a derecha e izquierd3' dos
prolo~gacÍones (astas ma,yores y astas menores). Es
esencIalmente movible; no está en relación articular
con ninguna otra pieza del esqueleto. Fracturas ex-
tremadamente raras, abiertas en la faringe se Ínf.ec-
tan casi fatalmente.

.

b) La membrana Tirm.kioidea: membrana cuadri-
látflro, de 4 a 5 centJimet.ros de anchura y 2 a' 3
de alt.ura, que presenta dos cara<;;: 10., una cara an-
teribr, por la cual pasan IOSivasos y nervÍ'OS lairín-
g-eos superiores está separada del músculo tiro-hioi-
deo por una bolsa serosa (inconstante) la bolsa de
~o~e~; en esta cara se ven a v,eces dos o tres ganglio,.<j
mfahcos; 20., una cara posterior que corresponde
por .los lados a !os, c,anales faring-o-laringeos y en el
medIO .de, ~a epIglotIs un pequeño espacio, (espacio
pre-epIglotlCo) Heno de grasa; puede ser a<:;iento de
flemones sucelptibles de complicarse con síntomas
de asfixia (¿ traquootomía.T) y con fenómenos de in-
toxicación más o menos graves.

70. Vasos y Nervio,,; profundxJs: Las arterias son
de muy pequeño calibre sin importancia alguna. Las
"imas se dirigen aJas yugulares anteriores y a' las ti-
roideas. Los linfáticos terminan en parte e'u los gan-
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gliOB supraesternal~ y en parte en los .carotídeos. -
Los nervios provienen: 10., para el tirohioideo, del
hi~loso mayor. 20. para< los otros tr.es músculos, del
asa del hipogloso. .

Traqu~a eervical.

,

Lá traquearteria es un conducto fibroso, reforza-
do anterior y lateral~ente por quince o veinte ani-
llos. cartilaginosos (anillos incompletos), y pasterior-
mente por fibras mUEculares lisas (músculo traqueal).
Una mucosa que tiene los mismos caracteres que la
mucosa laríngea la tapiza interiormente.

10. C()11,sideraoiones Generales. Examinemos suce-
sivamente la situación, límites, dirección, divisiones,
movilidad y dimensionesl.

a) Situación, límites, divisiones: La traquearteria
está situada adelante del esófago. Empieza por deba,-
jo del cricoides (borde superior de la primera véT-
tebra dorsal) y termina en el tórax (5a. dorsal) dan-
do or,ige~ a los bronquios. Se divide, 'pues, en dos seg-
mentos, uno c.ervical (que comprende los primeros
seis o siete. anillos) y un segmento toráxico; el plano
horizontal que pasa por el borde superior del ester-
nón le sirve de límite recíproco. .

b) Dirección. Oblícua! de arriba abajo y de ade-
lante atrás, la tráquea es tanto más profqndacuan-
to más se acerca al tórax (de donde atribuyen la su-
perioridad de la traqueotomÍa alta sobre la traquoo-
tomía baja). (1) .

. c) Movilidad. La tráquea sigue en todos sus des-
plaza.mientos a la ]a;ringe a la cual está fijada ele-
vándos,e y descendiénd;üs.econ ella (hay que recor-
darlo parlft el diagnóstico del lugar de las afecciones
d.e la región infrahioidea y para mantenerla. fijada
por el gamo erina ene,l momento de secciona¡rla).

d) Dimensiones. La longitud del segmento cervi-
éal de 1a tráquea. de 4,5 centímetros (niño) 6,5
centímetros (adultos); aumenta cuando la cabeza se
halla en extensión y disminuye cuando está en fle-
xión. Su calibre que es sensiblemente uniforme en

(1) Eso, c.uando no se usa la erina que exterioriza la trá(lUea..
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toda la lO'ngitud de su conducto (por esto los cuer-
pos extraños tienen poca tendencia a fijarse en la
tráquea) varía mucho según la edad y según el sexo;
mide en el adulto 12 milímetrDs aproximadan.ente.
Es menor en el vivo (,contractura del músculo tra-
queal) que en el cadáver.

. 20. Relaciones: se .efectúan por intermedio de una
capa de tejidO' celular flojo (asiento de los derrames
profundos del cuello, lugar de las falsas vías en el
curso de las traqueotomías) que rodea a la tráquea. y
se ,continúal !Conel tejido celular del medias,tino y de
la axila.

a) por delante, la tráquea 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 braquiocefálico, que rebasa un poco
el esternón (peligros de la traqueotomía baja)'.

b) Por detrás está en relación ,con el esófago el
que la rebasa un poco a la izquierda;

c) Por los lados corresponde a los lóbulo!;' del
cuerpo tiroides, que la abrazan en su parte superior;
luego por debaio de estos lóbulos, a la carótida pri-
mitiva (en la ligadura de la carótida se aconseja
apartar la tráquea hacia, adentro para descubrir el
vaso), a la yugular interna, al neumDgá¡;,trico y a las
arterias tiroidea inferior y vertebral.

30. Vasos y Nervios. Las arterias provienen de las
tiroideas. La.<¡venas desembocan en las venas €Sofá-
gicas y tiro idea. Los linfáticos se dirigen a' los gan-,
glios (de 3 a 6) que se escalonan a los lados de la
tráq.uea y delesófagro a lo largo del nervio recurren-
te (~anglios récurrenciales) ; lar hipertrofia de estos
ganglios puede por compresión del recurrente de-
terminar una parálisis de la laringe. (TraqueotoIffiÍa)

40. Ex.vloración y Vías de Acceso,. La tráquea
es explomble por la palpación a través de las par-
tes blandas, infrahioideas, y también de una mane-
ra directa por !medio de la laringoscoPÍa o, :mejor
,de la traqueo.scopÍa. E¡;"3iccesible en cirugía, opera-
toria, ya por la vía natural, gracias a la traqueoseo-
pía. ya por una vía artificia,l, la VIA INFRAHIOI-
DEA.
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CAPITULO OCTAVO

Técnica q1le slegún mi criterio resulta más práctwa.

I
,1
¡
1)

"l
,1

',1

Posición del paciente: Se coloca al paciente en de-
cúbito supino, descansando su espalda sobre una al-
mohada maciza, tratando de colocar la cabeza y el
cuello en semi:-flexión (,cabeza en extensión media)
puesl si queda en hiper-extensión, sobreviene el perío-
do apnéico. La cabeza será sujetada por una venda
perforada en Síll centro (semejante a la que se usa
en la transfusión de sangre en los niños), los miem-
bros sujetO¡;' por ayudantes, si los hay, o por una sá-
bana que envuelva el 'cuerpo sin ligadura a la mesa
operatoria para sentar al niño inmediatamente des-
pués de instalada la cánula. En algunos casos de
disnea grave, se deberá tener al enfermo semi- sen-
tado.

Asepsia e inst(JJlación del campo operatorio: Cuan-
do las condiciones del enfermo, peI1mitan. emplear
los minutos necesarios para la asepsia del campo
operatorio, se hará con tintura de yodo, o cualquiera
otra solución antiséptica. Se protejerán los con-
torno&' con un campo hendido o perfórado cuadran-
gularmente en su centro ; no se cubrirá innecesaria-
mente con los ,camposl la cara del paciente, que se
angustia al tenerla cubierta. Lenzmann dice: "Si
hay peligro de demorar la operación, no me entre-
tengo mucho en practicar una desinfección cuida-
dosa. Practico la incisión sin preparación alguna de
este género, y nunca he tenido que lamentarme de
ello".

Intrumentál: Debe simplificarse. No se nece"ita
más que los instoomentos que indica la figura No. 21,
y son: .
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Fig, No. 21
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Un bisturí de Dubar con punta en el eje (Fig.
No. 22). (Sería ideal el bisturí de Fl'1Oin). Un par
de tij.eras curvas.. Dos. pares de pinzasl de Kocher.
Dos cánulas de :K]rishaher de distinto calibre, para
adulto y para niño, que deben estar provistas de sus
cintas antes de ser c.olocadas. Las cánulas pueden
improvisalThe. (F'ig. No. 23). Crin y agujas de sutu-
ra.

.
Una lámpara frontal, si se opera de noche. Un

garfio-erina. Dos separadores romos, (Fa¡rabeuf).
Un separador automático, (sustituible por un gancho
de pelo que abra 100 bordes .de la herida). Un dila-
tooor de Tr.osseau. Una sonda de Nelaton, de me-
diiano calibre, para intr.oducir en la tráquea, hacer
aspiración y provocar el refliejo tusígeno. Un porta-
agujas. J,eLringa y agujas para an(}stesia local.

Primer tiempO': p'alpación de las puntos de refe-
renda, Esos puntos es.táneonstituidos por el cartí-
lago tiroides y su escotadura en la línea media, el
cartílag.o cricoides, los anillos de la tráquea cuando
el enfermo )10 es muy gordo.; los bordes anterioref'i
de los mÚSlCulos esterno-cleido-mastoideos Y la hor-

quina estecrnal. Repítase las veces que sea necesaria
la palpación de dichos puntos de ref,e,rencia y localí-
cense con el índi,ce los intersticios que separan unoS
anillos de otr.os. Recuérdese el triángul.o de seguri-
dad de J acks.on.

.

Segunda tiempO': Anestesia lacál. Solución de No-
vocaína al 1% si está al alcance, y siÍno, ampollas de
Escurocaína al 2%; infiltración sub-dérmica sobre
la línea de incisión, seguida de infiltración de los pla-
noS profundos; anestesia de la mucosa traqueal po.r
punción de la tráquea; e instila,ción de algunas: gotas

. de anestésico.

Tercer tiempO': FvjaC1:ónde la tráquea. Perfórese
sobre la línea media, el espaci.o inter-cric.o-tiroideo .o
,el &ub.()ricoideo con la punta del garfio-erina y al
sentir perforados todos los planos, la tráquea inclu-
¡;,ive, llévese el mango de laerina hacia la cara del
paciente y sosténgase sólidamente con la mano iz-
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quierda e11Ihango del instrumento, apoyan,~o su gan-
cho en el 'borde inferior del cartílago tiroides o del
cricoides. La figura No.~4 da idea de la maniobra
cuando ya está disecada la tráquea, pero puede ha-
cerse previamente a la incisión. de los tegumentos, en
lo!'>casos, de urgencia.

Parapooer abrir la tráquea es necesario que, la
tengamos pordecilrlo así, bajonuesttro poder, sien-
do preciso sujeta/rla con el gancho-erina, en. e¡ lado
derecho; y con otro gancho en un punto sim.é-
t6(;0 del lado izquierdo. Este últim()¡ gancho es
sostenido por él ayudante. Luego se retiran lo!'>se-
parltdores agu.dósde d.Qspuntas, con 100 cuales se
mantenían separados los dos bordes de los músculos
y se levanta la tráquea, desde su situ8ición profunda,
hasta el nivel "de l.a incisión cutánea, por medio de
los ganchos clavados¡ en 'ella.

Cuarto tiempo: Incisió1'/, de la.s partes blandas. So-
bre la línea :rp;edia,desde el borde inferior del cartí-
lago hasta por encima de la hOil'quilla esternal, inc,ín-
dase la piel, el tejido grasoso y la aponeurosisisuper-
ficial. Si aparece en la extremidad .superior de la he-
rida el istmo del cuerpo tiroides, se aislará por disec-
ción obtusa y se lujará hacia arriba, so&teniéndolo
con un separador ancho; Sledisecarán los bordes an-
teriores de los mús'culos infra-hiodeos y en este mo-
mento se recurrirá al separador automático que abre
suficiente campo para explorar e incindir la tráquea
y al mi<Ul10tiempo Rileja de la línea media los im-
portanteE. nervios y vasos que corren a ambos la-
dos de la tráquea y hacen !más prominente la línea
de seguddad.

Quinto tiémpo: Hemo'fJ'tasis:

Cuando Se han seccionado vasos de mediano cali-
bre, (ramasl colaterales de la tiro idea inferior, peque-
ñas venas yugularesco1aterales, etc,) el campo opera-
torio se inunda de sangre y la tráquea no se puede
ver. En ese 'caso líguense los cabos. Si el tiffiJ'lpo apre-
mia puede prescindirse de la hemostasiÍs y aplicando

Fi~. No. 24
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la pulpa del índice, se sentirá la superficie irregular,
, escalonada e inconfundible, de la cara anterio.r de la

tráquea, la que puede reco.rrerse desde el cricoides
hasta la ho.rquilla esternal,

Lenzmann, a' este propósito, nos dice: "Pffi'O po.r
justificada que e¡;té la regla de no aventurarse a abrir
la tráquea 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-
tancia a los pequeños ramosl v.asculares que pueden
ser lesionados y que producen una hemorragia de ca-
rácter parenquimatoso.. Estas hemórragias se detie-
nen en seguida, cuando la respiración vuelve a verifi-
('arse con libertad y se produce el vaciamiento del
&'Í.Stemaveooso, antes ingurgitado., graciaS a la ruc-
ción aspirante que ejercen los movimientos respira-
torios profundos. H\asta puede suceder que, el eXC08SO
de escrúpulo en lo que se refiere a la hemo&tasis,
comprometa el éxito de la operación, cuando ésrta
nos ha sido. impuesta p-or una indicación urgente".

, A continuación él mismo autor nos cuenta: "Re-
cuerdo un caso en que el médico asistent.ede un Hos-
pital, practicaba una traqueotomía. El niño estaba a
punto de morir asfixiado, pero mi joven colega esta-
ba todavía ocupado en cuidar con el mayor empeño
la hemol'tasis; no SICatrevía a practicar la incisión
en la tráquea, mientras viera la más pequeña gota de
sangre. Tomé rápidamente el bisturí y abrí la trá-
quea; el paciente hizo una inspiración profunda y la
pequeña hemorragia se cohibió en seguida. Este niño
vive todavía, pero si mi compañero hubiera persisti-
do níás en la hemostasis, la abertura de la tráquea
hrubría llegado dema¡;iado tarde".

Sexto tiempo. Incisión de la tráquea:

Volviendo prominente dicho órgano por la trac-
ción de la tráquea ej,ecutada por el garfio-erina, que
está sostenido hacia arriba .con la mano iz:quierda,
pálpese los anillos que van a incindirse', tómese el bis-
turí dirigiendo la punta perpendicularmente a la di-
l'e0ción de la tráquea, ataque de un golpe seco, dado
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Fig. No. 25

de arri:ba hrucia¡ abajo y verticalmente el 40 50
60. o el 5 6 7

.11 ' '
.,. y

. . o., o..y o. am os,, En este tiempo es muy
Importante no aband~nar el gar:fio-erina, (:6.gura No.
24), que nos mostrara con.stantemente la ineisión tra-
que?-l,.que n.o debe perderse de vista para el momento
de IntroduCIr la cánula.

Séptimo tiempo. Introducción de la cánula:

En este m~e.nto .se i~ da eiga'rfio.-erina al ayudan-
te,.y con el, In~hc~ .1~qUler(lo se levanta el labio iz-
qmerd? de la InCISIOn traqueal; la extremidad del
1pandrIl se presenta en la herida,' tO'lllando el instru-
mento con la mano derecha que mantiene la cánula
tra~slVersalmente e insinuándolo en esta posición
(Flg. No; ~5, primer dibujo), se ha llenado elpri~
mer , movIíIllle~to;, se. hace girar la cánula un cuarto
d
(
e cIrculo hacIa abaJo YSe lleva sobre la línea media
seg:un~i:J.dibujo), con lo que termina el segund~

mOVIlliler¡to; .luego se hunde la ,cánula en dirección
a~tero~pos.terlOr hastl'\. qUé desaparezca en toda su lon-
gItud; (F'lg. No. 2?, ~eo;.dibujo) y así se habrá ejecll-

i;do.~l terce~ mOVIlliIento. Nose ffitará seguro de ha':'
el' IntroducIdo perf.ecta~ente la cánula en la trá-

quea, hasta que se oIga claramente el ruido canular

,,'
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Inmediatamente deberá sentarse al enfermo para
mejorar los accesos de tos" quintosa" que produce
la introducción de la cánula y para que pueda t.oser
y expectorar por la cánula. Si el ruidO' canUlar no se
oye, ~e retira la cánula, se comprueba siÍ no está obs-
truida por falsas membranas; se explora de nuevo con
el dedo la herida traqueal y se hace una segunda ma-
niobra de ihtroducción; si. esto no tiene éxito se de-
be. recÚrrir al dilatador de Trousseau. '

Intrad~tcción de la cánula con la ayudá dél dilata-
dar d,e Trausseau. Tómese el instrumento por una
de sus ramas e introdúzcase su extremidad anterior
en la herida traqueal, manteniéJidolo transversal-
mente, hasta que avance en la tráquea. una vez in-
trod~lcido,se llevan las ramas hacia abdjo, hooiéndo-
lo gIrar 90 grados y alcanzando lá línea media j en
este momento s¡ejuntan las dos ramas po&teriores que
hacen separa'rse las anteriores, pues en este instru-
mento están cruzadas por un mecanismo inverso al de
la pinza hemostática. El operador novato equivoca-
damente separa sus¡ ramas en vez de unirlas o las une
en vez de se¡pararlas, maniobraJS'equivocrudas que com~
prometen la ejecución correcta y faltan al principio
est~?lecido ~e que la traqueotomía debe ser una ope-
raClon practI<cada con seguridad absoluta de la mano.
Estando el dilatador bien 0010cado y la respiración
establecida, se sienta al enfermo para que expectore
y desocupe sus vías respiratorias. Se toma entonces
el d~latador con la mano izquierda y el cirujan:olleva
la canula .con la mano derecha, la introduce por enci-
ma del dIlatador y retira éste, inmediatamente des-
pués de que. se ?iga el ru~'do canular; y el ayudante
a~111dapor detras del c!lello, las cintas que ~ fijan la
canula.

Sicolocada-la cánula el enfermo no respirahága-
se respiración artificial e introdúzcase una so~da de
Nelaton. de n:ediano cal~?re, P~ra tocar el espolón
t:~queal,. e~~Itar el refleJo tuslgeno y hacer aspira~
ClOn. TambIen se puede recurrir a la insuflación de
oxígeno; y si esto no es suficiente prura h~cer respi-
rar. al enfermo, se romperá una ampolla de nitrito de
amIlo sobre una gasa y será, insufIada al mismo tiem-

..
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po que Se insufla oxígeno. La esperanza de restaurar
la re$pinvción antes de media hora, debe estimular
las maniobras de S'alvamento.

Octava tiempO'. Sutura y curación de la kedda:

A propósito de la sutura de los extremos superior
e inferior de la herida, hay divergencia de opiniones
entre los autores. Si Oh. Jackson dice: "No trate de
hacer la sutura illlllediata ya que los laihios de la he-
rida tienden a formar una bols,a en las que se acumu-
lan las secreciones bronquiales que se escapan a lo
largo del tubo", en cambio Lenzmann, se expresa así:
"La porción de la herida que queda por encima y por
debajo del pabellón de la cánula, es suturada des-
pués de haberla limpiado cuidadosamente. No acier-
~o a00mprender por qué motivos no debe sl11turarse
la herida como quieren. algunos operadores. Lo peor
que pueideoourrir ~ que la herliida no cicatrice por
primm-a intención; y por mi parte, todas las heridas
de mils traqu.eotollnías han curado sin tropiezo, desde
la introducción de la Sl\leroterapia".

En mi concepto, tenilendo cuidado de que la cá-
nula ocupe la pa'l'te inf,erior de la herida, bien se
pu~de sutUTaJI' la paJrte superior, que por su si-
tuación alta, no será oonstantemente contaJ!ll:inada;
y disiponiendo de cánulas largas, se puede interponer
entre la herida y el pabellón de la cánula, una capa
espesa de gasa, forrada superficialmente de tela im-
permeable, para que la curación no se contamine. En
todo caso es preferible practicar la sutura con puntos
separados y 'Vigilar la suerte que corra la herida.

,

Mójese el apósito con solución de sublimado al 1 por
1.000. El cuadrado de gasa estará hendido desde su
centro hasta su borde inferior paíra facilitar su colo~
cación:
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CAPITULO NOVENO

Descripción de los detalles que se salen de la
técnica corriente

Después' de hacer una revisión de las técnicas co-
rrientes que se han eS0rlto, roe, llamó la atención, no
encontrar los detalles talvez más importantes, en los
diStintos tiempos de la operación y aunque ya los
mencioné a, propósito de la técnica que describí, me
ocuparé de ellos.',siquiera sea de manera breve. ,

En lasdosprinieras operaciones que me tocó pre-
senciar en el Hospital General, adV'crtí, la situación
angwsti'osa ,en que se colocó al paciente ,cuando se le
cubrió la cara.con los. Caimpos operatOlrios; en uno de
ellos me presté a servir de pantalla movible, al levan-
fuI' 100 campos ,estedlizaJdos,veía alegrarse la cara del.
paciente sintiéndose fuera da la cámara asfiXiiante que
ellos le formaban. Por eso apunté en la técnica la ne-
cesidad de usar campos hendidos y pequeños que só-
locuhran el cuello dejando libre por lo menos la bo-
ca y las fosas nasales. ,

En cuanto a la anestesia local, ,creo necesario decir
qué la. infiltración e instilación del anes.tésico en la
mucOsa traqueal, son importantes porque libran al
operado de los bruscos accesos de tos que sobrevienen
al introducir al cánula. La instiláción de algUnas go-
tas de co'Caínalo de novocaína Son suficientes para
anestesiar en una pequeña porción la mUCOSay no
suprimir en las porcioÍ1es inferiorres de la tráquea, el
reflejo tUSlÍgeno.

Una maniobra importante, qu~ Se diferencia mu-
cho de la forma, clásica con que se hace la fij,ación de
la tráquea y la laringe, es la tracción que el garno-
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erina hace sobre el conducto aéreo (Fig. No. 24) y
que pres.ta un punto de apoyo seguro en el m~ento
de querer exteriorizar dichos órganos; en cambIO la
fijación y exteriorizadón con el pulgar y el dedo me-
dio se vuelven difíciles en los individuos muy gor-
dos'. no se puede asir con seguridad la laringe, lo
mis::Uo sucede en los niños obesos; como ya dije en
la técnica, es frecuente que la tráquea sea inaccesi-
ble, por su profundidad y por su. movilidad (en los
niños) lo que dificulta la incisión, y ya incidid a s.ue-
le s.uceder que el cirujano. pierde de vista. la herida y
no puede introducir la cánula. No hay mejor medio
de inmovilizarla y de exteriorizarIa que la maniobra
a que me refiero.

El uso del separador autO'Illátio, no se señala en la!
mayoría de las oora.<;'Consultadas, cuando se han in-
cindidolas partes blandas, y después <1.ehaber dise-
cado: los bordes anteriores de los músculos infra-hio-
deos. apunto en la técnica el uso de un separado!' au-
iomáti,co, que abre suficientemente el campo para
explorar e incindir la tráquea y aleja de la línea
media los vasos que por su calibre ,corren peligro de
ser heridos, Pero sobre todo se vuelve de gran uti-
lidad ,cuanrlo se operal sin ayudantes, pues una vez

J~oloeado, el cirujano se desentiende de las partes
blandas.

'Un medio efi,caz para provocar el reflejo tus~geno,
hacer aspira~ión y facilitar la ins,uflación de oxígeno,
PS la introducción por la herida traqueal de, una son-
da de Ne1aton de calibre mediano, que puede alcan-
7ar el espolón traqueal, urgar1o, y provocar accesos
de tos en los enfermos que no respiran. Para aque-
llos que tienen su tráquea llena de secreciones o de
falsas membranas blandas, también sirve haeer as¡pi-
ración adaptando la sonda de Nelaton a un aspira-
dor. "Ha habido médicos que practiquen la aspira-
ción 'con Ja boca en casos apremiantes, teniendo cui-
dado de hacer gargarismos y una limpieza meticulo-
sa de s,u bnca, sin que hayan tenido queJamentarse".
(Lenzmaun) .

Esta maniobra encierra' un enternecooor altruismo,
que, digno del Caballero de La Mancha, no creemos
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que figure en el arsenal sentimental de la mayoría de
los cirujanos.

Debo mencionar aquí lal manera cómo Lenzmann
salva la dificultad de retirar de la luz de la tráquea,
las ma&'as gelatinosas que forma el moco, y que son
difíciles¡ de extraer. Se sirve de plumas :blandas de
palomas. "Retiro de vez en >cuand() la cánula exter-
na y con las plumas barro el interior de la tráquea y
limpio la luz de la cánula interna". Nosotros lo ha-
cemos sirviéndonos de un hisopo de algodón humede-
cido en imero y montado en una varilla encurvada.

.
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CAPITULO DECIMO

Errores que p11;edencometerse al practvcalr
la operación

Los errores más frecuentes. son debidos en gran
parte a que el cirujano pierde el control (de sí mis-
mo) y la serenidad y que opera en estado de excitllteión
nerviosa. Entre los errores que se pueden cometer,
mencionaré los má&' frecuentes: 10. hacer incisiones
defectuosas. Muy cortas no le dan campo suficiente y

, muy largas acel'can a la zona del peligro. La insi-
ción hacia 'Un lado de la línea. media de las partes
blandas, lo que obliga a disecar la tráquea solamente
en uno de s.us flancos., deE.pués de haber tenido que
abrirse paso a través de los intersticios de los múscu-
los esterno-hiodeos y tiroideos. Se puede cometer otro
error al abrir la tráquea, haciendo inciE.ionesrepeti-
das (u oblí!cuas) (Fig No. 261) Y que además de ser
incorrectas se prestan' dificultades para la introduc-
ción de la cánula. En cuanto a las incisiones dobles,
(Fig. No. 26 II) que dejan un fragmento de tráquea
cortado en ángulo agudo, exponen a la necrosis por
falta de irrigación. '

Cuando se ha hecho la inch,ión traqueal demasia-
do pequeña, se dificulta la entrada de la cánula. Es>-
to se remedia ampliand:O. la incisión. Cuando se so-
brepasai la medida se presentan dos peligros: la cánu.-
la no es mantenida por la herida y el enfermo queda
expues.to a las hemorragias. 20. producción de enfise-
ma subcutáneo y mediastinal. Se citan casos en que el
operador ha incindido el cartílago tiroides en vez de
la tráquea. Tales errores se deben a que el cirujano
no tuvo cuidado de establecer bien sus puntos de mi-



"

ra. 30. Pérdida de la herida tráqueal: muchas veces
ha sucedido que después de la incisión traqueal el
operador suelta SiliS puntos de sostén laríngeos y
cuando quiere introducir la ,cánula busca en vano su
herida, que se ha ocultado. tras los haces musculares.
40.. Falsas. vías durante la disección o durante la in-
tr.oducción de la cánula. Si el cirujano quiere apre-
surarse en es!ta maniobra endereza el pabellón muy
luego., el pico de la cánula se intro.duce en el tejido
celular pre-tra:queal. 50. Herida de la cara posterior
de la tráquea y algunas veces del esófago, al hacer la
incir;,ión de la tráquea cuando el cirujano ha perdido.
la sangre fría:, ha sucedido que no sólo se interesa la
pared anterior sino que también la pared pOErterior y
hasta se ha dado el caso en que el bisturí haya pene-
trado en el esófago. 60. No debe seccionarse el cartí-
lago cricoides, pues como ya se dijo, la colo.cación de
la cánula a este nivel, dificulta la é,catrizfI¡ción y ex-
ponen a la estrechezdcatricial.

1

.

Flg. No. 26
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CAPITULO ONCE

Acciden~es y pe,l~g'ros dura;nte la operaciJ6n:

Las anomalías anatómicas de los vasos sanguíneos,
del cuerpo tiroides, la presencia' del timo en el niño,
así como el e&tado de poca serenidad del cirujano que
no conserva "la sangre fría", son factores decisivos
que exponen a ac'cidentes y peligros durante la tra-
queotomía.

La herida del cuerpo tÍ'ro.ides que da hemo.rragia
abundante y que es más frecuente cuando existe el
lóbulo piramidal, se debe a no haher hecho disección
obtusa en los planos pro.fundos.

Las hemorragias de la traqueo.tomía pueden ser
arteriales y venDsas.Las primeras son raraS y se de-
ben a alguna anomalía, como. la presencia de la arte-
ria tirDidea media ~e Ne,.uba~, que es~ortada en
una escapada del hl~tun. lJ!I!S¡hemorragias venosas
más frecuentes, son generalmente pooo abundantes;
se producen durante la traqueotomía, cohibiéndose
fácilmente por 11),fOll'cipresión, las ligaduras' deSpués
de la operación. En este caso la sangre se derrama de. los bordes de la herida al interior de la tráquea; pa-
ra hacer la hemostasis es suficiente introducir una
cánula de calÍ'bre superior al que corresponde. En
los neoplasmas la mucosa eSltá infiltrada y muy irri-
gada, ,eualqp.i'er mani'ohra la, hruce sangrar. Para cohi,..
bir la hemorragia que venga de la mUCDsa laringo-
traqueal es suficiente retirar la cánula y reemplazarla
por una ,cánula envuelta en gasa como lo muestra la
figura No. 27, que se dehe tener preparada siempre
que se practique la traqueotomía.
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Síncope: muy frecuente en el curso de la, opera-
ción, sobrf~ todo en 10sIniños: que adolecen de Difte-
ria- En la mayo.r pairte de lo.s casos es debido a la ho.-
r&"tardía f\n que se operan, cuando el niño profuu"
damente intoxicado respira muy mal o cuando la
operación es difícil y larga, pero es más frecuente en
las traqueotomías de urgencia, (s:e observó el síncope
en las dos últiillla.$ operaciones practi'cadas en el Hos-
pitall General, causando la muerte). J

AIgunOR autores: atribuyen el s6ncope de los tra-
queotomizados, a la entrada brusca del aire frío y
cargado de, oxígeno que repentinamente cambia las
malas condiciones respiratorias a, que se había acos-
tumbrado el organismo. El Dr. Louis Ramond ha-
blando del tratamiento agudo del edema de la glótis
dice: '

,
Nunca haga la traqueotomía en plena crisis

de sofocación, pues 9 veces por 10 la operación he-
cha en talf\s condiciones determina un síncope y aca-
rrea la muerte, todo ello causado por la penetración
brus!ca del aire en la tráquea". "y si 10s al0cidentes
de sofocación llegan al ,extreIlliJ de forzarlo a inter-
venir, haga en plena crisis una pun:s¡ión inter-<crico-
tiroidea con la cánula de Butlin-Boirier (Fig. No..
28) más¡ estrecha que la cánula traqueal, fácil de in-
troducir exactamente como un trócar y cuya pene-
tración en el árbol respiratorio no determina shock".

Asfixia: durante la operación puede s:obrevenir" ya
por mala posición que s:e le dé al paciente, 'ya porque
antes de la opemción se le haya suministrado alg'Ún
serlante;es debi-da al obstáculo. laríngeo que ha hecho
necesaria la traqueotomía, y, despuésl de la operación,
porque la cáÍmla sea obstruida por falsas: membninas.
El o.perador siempre debe tener en cuenta que dispo-
ne por lo menos de cinco minutos, tiempo que puede
durar la alpnea sin peligro de muerte, y durante el
eual podrá practicar una traqueotomía Ultra-rápida
y aún puede hacer respiración artificial durante me-
dia hora -con la esperanza de hacerlo respirar.

Enfisem,a sub!cutáneo: puede producirse antes de la
introducción de, la cánula y resulta sea de una inci-
sión muy corta de la piel, mientras que la tráquea ha
sido incindida ampliamente, ,o por falta de paralelis-
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mo de los dos cortes. En todos estos casos hay que
apresurars.e a introdudr la cánula; despuffi de la
operación, se produce enfisema cuando la cánula es
muy pequeña o la herida: traqueal muy grande. Esto
se remedia con el uso de una cánula más gruesa.

Algunas veces el enfisema se propaga por el tejido
lóubcutáneo o por los tejidos más profundos hasta el
mediastino anterior, cuando el aire se introduce por
debaljo de la fascia profunda. Este a0cidente se O1b-
serva ,cuando la disección ha penetrado torpemente a
través de los tejidos, sin atender a las relaci01nes ana-
tómicas.

"

I
I ",

-----

CAPITULO DOCE

Distintas clases de cánulas que se emplean y
p1j,(~j,enilmprovisarse

Al escoger la cánula para cada enfermo, se debe
atender a la edad, al espesor del pamculo del cuel101,
al estado sano o inflamatorio de las partesl blandas;
debe atenderse a la indicación que llena la traqueoto-
mía. Así vemos que en las estenósis del conducto tra-
queal, por adenopa:tías peritraqueales, por infiltra-
ción sifilítica terciaria, por tumores que la compri-
men y por invasión neoplás[ca de su segmento infe-
rior, hay que recurrir a una cánula larga y rígida
(Fig. No. 2'9) que descienda a veces hasta la bifur-

'Fig. No. 29
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Fig.No.30

Fig, No. Sl
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ca¡ción de los ,bronquios; dicha cánula debe tener una
curva poco pronunciada. En los casos apuntados se
puede .utili'zar también la c~nula flexible de Bougen-
hein. La figura número 30 hos dffilluestra una forma
de volver larga la cánula introduciendo un tubo de
hule que sirva de cánula interna.

Cuando toca resolver un caso de suma urgencia y
no se dispone de una cánula de Krishaber 0' de :Luer,
puede improvisarse con un tubo' de hule hendido en
una: de sus extremidades y perforado par una venta-
na en la 0'tra (Figs. Nos. 22 y 31).

Debe también toman;e en cuenta el material de que
están hechas las ,cánulas, pues las que \Son de hule
blando, n0' pueden ser !Calocadas y IIllantene['se duran-
te vamos días sin volverse i:rriitantes y friabl8b~; las
de caucho sün de paredes muy ~ruesas, na pueden ser
hervidas sin perder su forma primitiva y SQn que-
bradiza;sl; las de aluminio, sec0'1'raen al ser hervidas
y toda c()rrosÍón implica irritación; las cánulas ni-
queladas o con baños de plata, pierden muy pronro
el baño. Los metales comunes, sólo pueden emplear-
se en la! construcción de .cánulas .de uso temporal. La
plata 8bterlinaesi el material que debe preferirse y el
que más se usa.

En cnanro a la forma de las cánulas, diremos que
las, rectas fueron desechadas de allltaño, y que entre
las curvas, las muy cortas no llegan a la tráquea
cuando las partes blandas se inflaman. Por eso son
preferibles las cánulas curvas y largas que SiCadap-
tan a cada caso, por la' interposición de un apósito de

, gasa de espesor variable entre su pabellón y la piel
del paciente. :Rara elegir el trumaño adecuado de la
cánula se atenderá en lo posible al cuadro esquemáti-
ca siguiente, que da el número de la cánula de Kris-
haber según la edad.. (No debe olvidrurs.e las conside-

.
raciones a este respecto, hechas al principio).

Relación aproximada entre el número de cánula y
la edad del paciente:
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Niños hasta la edad de diáimetro interior
10 meses. . . . . . . . .

'1'No.. 000. de 5 mm.
Niños hasta la edad de '

15 meses No.. OO.de 6
Niño&' de 15 meses a dos'

años. . . . . . . . . .,. . . . No..
Niños de 2 a 4 años... .No..
Niños de 4 a 6 años... .No.
Niños de 6 a 8 años .: N~.
Adolescentes .No.
Adultas

"''''''''''''''
No.

Adulto&' ., .No..

"
O. de '6.5
1. de 7
2. de 7.5
3. de 8
4. de 8.5
5. de 9
6. de 9.5

",
'1'

"
"
"
"
"--

Existe tal variación individual del tamaño de la
t~áque.a, que resulta difícil escoger una cánula aten-
dIendo al cuadro esquemático anterior y de hacerla
así resultaría sujeto a múltiples variaciones. Por re-
gla, general la ¡cánUla debe jugar libremente en la
tráque~ e intr~ducirse lo suficiente; una cánula que
no deJe espaCIO entre eTIa y la pared interna de la
trá.q~ea no podr~ usárSie {jOlIlstantemente" pues no
pernl1te el drenaJe po.r fuera de ella de las secrecio-
nes,.salw.en los c~os de laringectomía y aún en
eUQf,'es OobJetable. SIempre es necesariO' que quede un
esp3¡cio libre para el paso del aÍTe.

Los ameri'canos tienen Ootraescala en la graduación
de suscánulas :'

.

Cánulas de Luer de pabellón movible Número
. Recién nacidos.. .. .. .. .. .. .. .. 1
Hasta un año .. .. .. .. .. .. .. .. 1
De 1 a 3 añOos.. .. .. .. .. .. .. 2
De 3 a 6 años.. .. .. .. .. .. .. 3
De 6 a 12 añoS!.. .. .. .. .. 4
De 12 a 20 añOos.. .. .. 5
Adultas.. .. .. .. .. .. .. .. 5
A.dultos .. .; .. .. .. .. .. .. .. .. 5 o 6
Laringectomizados .. .. .. .. .. .. .. 7 u 8

Esta escala supone que los tejidos no e5tán infla-
. mados y que son :mejor sopOortadasen relación con un
número de años más, 00menos variable, sin ülvidar
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que el taIQ.añü de la cánula debe determinarse en ca-
da ,caso ex~tamente. Jack&ün hablando de las venta-
jas de las cánulas largas dice: "Cuando. una cánula
resulta muy larga" se puede remediar interponiendo
un grueso apósito de gasa entre el pabellón y los bor-
des de la herida, evitandü así el peligro. de que cuan-
do se produzca la tumefacción inflamatoria de lOoste-
jidos blandos, la cánula resulte demasiado corta y no
alcance la herida traqueal y muchOomenos el conduc.-
to, exponiendo por consiguiente a los accidentes de
asfixia ".

"La cánula de tamaño. ,corriente se &'ale fue-
ra de la tráquea, tirada ,como es, por el edema de la
pared y el extremo de la cánula apenasr se insinúa en
la herida traqueal y aunque se oiga pasar algo el aire
a través de la tráquea abierta, no e&'la cantidad sufi-
ciente para la vida". De allí que asegure: "La mOor-
taH~addespués de la traqueotOlIllía es muy a menwdOo
deblda a la falta de introducción suficiente de la cá-
nula y en consecuencia a la poca renovación de aire
en los pulmones' '.

La cánula de Lümbard (Fig. No. 32) s!irve para
facilitar 5ingularmente las curaciOones en lüs tiroto-

Fig. No.32
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motizados y laringectO'mizados, pues tiene el pabellón
de la cánula interna más saliente que el de la exter-
llaI de tal manera que permite interponer entre uno y
O't;o la curación ( apósitO') y las. secreciones se vierten
fuera de la herida.

MenciO'naré también .la cánula parlante de Broca
que se puede emplear en el. adulto cuya la'ringe no se
ha estrechado completamente, para permitir la des-
canulación,pero que aún queda suficientemente per-
meable para la fO'natción. Dicha cánula lleva sobre su
convexidad un orificio (ventllna) y al nivel de su pa-
bellón, tiene.un obturador intemnitente que funciona
en juego de válvula y permite el paso q.el aire por la
cánula durante lalinspiración y.lo interrumpe du-
rante la expiraciónylafonación.

Las cánulaSde ch. JMiks6!Il,(Fig. No.3S. A. y B.)
que difieren una de la otra, enqtie 'la cánula .A. es
más larga, tiene 'la,.curva más cerrada y .se utiliza en
los casos de estenosis traqueal, '0uando hay edema-

del cuello oalg'Ulla compresión ~raqueal; y.l.a cánula
B más cO'rta con la curva corrIente, se utIlIza en la
m~yoría de l¿s casos,. Las dos difieren de, la cán",:la, de
Krishaber, en que la cánula. interna esta f>n?stItmda
por un mandril macizo termmado en una, olIva, para.
facilitar la introducción de la ~ánul~ .extern~ corta-
da en su extremidad. El mandnl bCllIta la lImpIeza
de la cánula cuandO' está llena de secreciones du~as:

Para facilitar la descanullJiCión se idearon dIstm-
tasclaSies de cánnlas, comO' lo hemos indicado a I?ro-
pÓf>itode la Historia de la Traqueoto~ía. (R:e~lSar
las figuras números 4, 5,6 y 7). TambIeI.I descnbn~os
ya en detalle, la primitiva cánula de KrlShaber (FIg.
No. 3).

Flg.No.33

\
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CAPITULO TRECE

Cuidados post-operatorios y manera de quitar
la cánula

Entre los cuid3Jdos inmediatos, tenemos que seña-
lar el más importante, que consiste en mantener una
compresa humedecida en suero caliente frente al ori-
ficio externo de la cánula, lo que hará que el aire pase
tibio a las vías respiratorias, previniendo así una
cOllllplicación puhnonar; con este miSJ:Iloobjeto, con-
vendrá empa.car bien el tórax, ya sea de algodón solo
o cubriéndolo con un emplasto antiflogístico.

Si se cuenta con una, enfermera entrenada, ésta ha-
rá la limpieza de la cánulac3lda vez que se obstruya o'
em;ucie, día y noche y el cirujano se encargará de
cambiar cada 24 horas el tubo externo. Ya dijimos a
propósito de los detaHes de la técnica, en qué forma
&~puede hacer la limpiieza del la tráquea y de la cánu-
la, pecro en obBequio a su importancia lo repetimos. La
cánula interna extr:aída, debe ,colocarse en un reci-
pienteque contenga' suero fisiológicO' o agua hervida,
para facilitar el reblandecimi'ento de las concreciones
mucosas; después se introducirá en su luz un pedazo
de gasa humedecido, que eh' empujado por una sonda
metálica encorvada y que pasa limpiándola por frota-
lll1iento. La cánula debe eSiterilizacrse antes de usarse
de nuevo. Para limpiar la cánula externl1, se hará lo
mIsmo, cuando ya pueda sacarse, es decir después de
las 48 hOlras de haber sido instalada; se le camhi8irán
las cintas cada vez que seeusrucien con las secreciones;
se esterilizrurá y. se colocará después de secarla' para
'evitar que caiga l'tgUa en la tráquea.
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La-aspiración bronquial es a menudo necesaria; al-
gunas veces se forman concreciones espesas que re-
quieren el empleo de la pinza de falsas membranas,
principaLmente en la Difteria; lasl secreciones menos
espesas, se extraen ,con la ayuda de una sonda de N e-
laton,eonectadal a un aspirador, pudiendo al mismo
tiempo hacer insuflaciones de oxígeno.

El aire libre, no confinado, es el mej,or para los tra-
queotomizados; puede recalentarse en la habitación
del enfermo a 15 grados por medio de un radiador
de calor. Si aumenta el número de respiraciones., lo
primero que debe hacerse es limpiar la cánula y la
tráquea, antes de pensar que se trata de una oompli- -,

caiCÍón pulmonar. "La enferllllera debe ser, ante todo,
un buen plomero de la tráquea y de los bronquios n.
(J ac.kson) . .

El operado deberá permanecer en su cama durante
24 horas como mínimum; si se trata de un niño debe-
rá mantenerse medio slentado y se sentará completa-
mente cada vez que tengal un violento 3JC\cesode tos.

Nunca debe temerse la infección de la herida, si se
tiene cuidado de ,cambiar el apósito c3lda vez qUe se
contamine. El apósito se conservará humedecido con
solución débil de sublimado J x 1000. En caso que
las slecreciones sean abundantes y fétidas, se usará el
aceite gomenolado y mentolado al uno por mil, insti-
lando algunas gotas dos veces diarias.

La alimentación líquida es de rigor en los primeros
días, SOlbretodo si el operado tiene dislfagia.

En ~l niño traqueotomizado por crup, se puede in-
tentar la des'canulación, del seg-undo al cuarto día se-
gún hayan sido los efectos del suero. Después de' ha-
ber quitado la cánula, se comprueba si la laringe está
libre, obturando momentáneamente el orificio' de la
herida; si el niño respira normalmente .cúbrase la he-
rida con un apósito Ugero, vigilándolo muy de cerca,
pues al cabo de algunas horas puede sobrevenir el es-
pasmo laríngeo y las disnea que éste produce, obliga
a reponer la cánula.

Mencionaré a propósito de descanulación el uro-
cedi'1lliento de J ack'3on, que consiste.. en ' ir reduc
cieudo laenbrada del aire en la cánula, por me-
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dio de tapones ,cilíndricos de hule, cortados en el eje,
en un cuarto, la mitad o un tercio de su grueso, has-
tal llegar a poner un cilindro completo, que obliga al
niño a respirar exclusivamente por su laringe.

De~lpués de' haber quitado la cánula, se cuidará
,

también de que la herida vaya ci'catrizando de aden-
tro a afuera, para lo .cual se puede recurrir al -tapo-
namientO' .con gasa simple y aún se puede hacer avi-
vamiento de los bordes y la sutUfal, pues si la piel se
cierra antes que las uniones fibrosas de los cartílagos
se hayan cO'mpletado, da lugar a que se formen gra-
nulaciones exuberantes que O'cluyen o cierran la trá-. quea, siendo necesaria nueva traqueotomía. Cuando
la herida ha supurado y deja una superficie hundida y
sin piel, se hará alutopla~jtía por deslizamiento de los
tegumento s cirC1:.nvecinos.

Tratando de las complicaciones operatorias tar-
días, considerar,emos:

lo.-La fomnación de brotes exuberantes de tejido
cicatricial alrededor del orificio o del trayecto fistu-
los\>, que deberán extirpalrse y cauterizar con nitrato
de plata la superficie cruenta.

20.-Gomo la punta de la cánula puede hruber ul-
cerado la cara posteriolr de. la tráquea, se cambiará la
cánula, usando transitoriamente una blanda o una de
las cánulas movibles sobre el pabellón; lá úlcera será
curadacontópicüs que nO' des,prendan vapores irri-
tantes.

30.-Las estrecheces traqueales que se forman por
debajo ~e la cánula se remedian, como ya lo dijimos,
por medIO de cánulas largas y flexibles o haciendo di-
lataciones con tubos de g<)ma apropiados (Dilatado-
res de Shroetther). '

4o,.-Las complicooiones a que puede dar lUg'alf la
descanulación, deben prevenirse, combatiendo de 8rll-
tem~no el espasmo glótico en los niños. nerviosos, por
me:dlO de los bromuros y de la antipirina, antes de
qmtarla cánula; también puede sobrevenir edema
¡rlótico o slUb-glótico o puede instalarse una estrechez
fibrooa: glótica, en cuyos casos, la descanulación de-
be ha'cerse por tanteos. Se repetirá las tentativas de
descanulación, empleando cánulas perfO'radas sobre
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su convexidad, cuyo orificio exterior es obturado pau-
latinamente, como ya dijimos., por un tapón de hule
cO'rtado longitudinalmente a la mitad; después por
otro cortado en una cuarta parte hasta que pueda de-
jarse el tapón cilíndrico completo. Sólo así se habi-
tuará. el niñO' a estar sin cánula. También se puede ir
sustituyendo la cánula usada por otra más pequeña.

Si la causa de la obstrucción ha sido aguda, se
podrá extraer después que el paciente haya dormido
tres noches con la cánula tapada a medias.

'Para los casos difíciles, Laurens trae laS! gráficas
de cómo se usa, la cánula en T. de Killian y des,cribe
el procedimiento así: "To.me un tubo grueso de hule
de cuatrO' centímetros de largO', atrarvesado por un hi-
lo fuerte de seda; con una pinza, introduzcalo en la
tráquea, evitando llegar hasta las cuerdas, vocales;
traiga afuera de la herida las puntas del hilo, páselo
a través de un segundo tubo. que se coloca perpendi-
cularmente al primero, es decir horizontal y final-
mente anude los hilos alrededor de un tel'cer' tubo de
hule paralelo. al primero, que queda por fuera de la
piel. El conjunto ser'á' bien fijado. El procedimiento
tiene ¡;USdesventadas., pues cuesta la introducción del
primer tubo y hay que estar desmontándolo cada v,ez
que se haya de limpiar.

..

. 'Cuando las tentativas de descanulación por todos
los prQ.cedimientos hayan fracasado, se practicará
una traqueotomía más baja que permitirá tratar las
lesiones de la:.porción de la tráquea e¡;tenosada y en
caso de nuevo fracaso se hará la traqueo-laringotomía
temporal.

50.-Eventualmente ha sucedidO' que el tubo de la
cánula externa se Toonpa, yéndose hacia la parte ha-
jade la tráquea o hasta los bronquios' en este caso

,'u

,

'estarlamos en presencia de un cuerpo extraño que de-
b~ ext!aerse tan pronto comO'sea posible, por los me-
dlOs que hemos mencionado.

60.-La expulsión de la cánula se observa como
complicación, cuando la incisión es muy baja y cuan-
do los tejidos tienen grueso espesor; ya pO'rque la cá-
nula es muy corta o bien porque ha sido mal sujetada.

I

I

I

I

I

III
I

I

I
i

I
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Si la enfermera no.ta el accidente, se debe remediar
rápidaJIlOOnte,sinó el peligro de asfixia: subsiste.

70.-La brúnco.nerumoníal es la co.mplicación po.st-
operato.ria más temible, aunque en la actualidad es la
meno.S frecuente, porque se lucha co.ntra ella por me-
dio. de la asepsia riguro.sa de la herida. Una pro.filaxia
de lái;¡más severas la evita pues¡ su origen puede ser
una infección secundaria o la difteria que co.ntinúa
su mareha hada lo.s bro.nquio.s y pulmo.nes. E&te últi-
mo es un accidente de los más graves, que sólo s>epue-
de contra;rrestar con altas dósisl de suero.S y >Co.nla
limpieza incesante de la tráquea y de lo.s gruesos
bro.nquiosl. En -caso de instalarse .lo.ssigno.s de bro.nco-
neumo.nía se debe recurrir at todos los medio.s tera-
péuÜcos que estén a nuestro alcance: suero.s anti-
bronco.neumón1co.s COlmbinado.scon el antidiftérico.'
to.nicardiacos, expectorantes, inyeccio.nes de o.,xígeno'
revulsivo.s sobre el tórax, etc. '
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SE,GUNDA PARTE

CAPITULO CATORCE

Historia de la traqueotomía en Guatl'lmala

Empleé. algún tiempo. es,cudriñando. en nuestros
archivüs y biblio.tecas, co.n el deseo de o.frecer un ca-
pítulo. nutrido de dato.s so.bre la hi&to.ria de la opera-
ción en Guatemalla. Muy a mi pesar, poco. fué lo. que
encontré escrito, pues en las estadísticas qui:rÚirgicas
existen cuadro.so.peratorios, es cierto, pero sin loS' de-
talles necesario.s en cuanto a las indicacio.nes y a la
técnica y esto. tiene SIUexplÍocación en qúe lal traqueo-
toan,ía se ha practicado siempre de urgencia, quedando.
ano.tada, muy So.meramente en lo.S'libros de las salas
de operacio.nes, con dato.s relativo.s nada más que al
nO!Illbredel Cirujano, el del enfermo., la fecha en que
se practi,có y el no.mbre del servicio de do.nde pro.cede
o el de aquel a do.nde se co.nsigna; y aun registrando
las o.bservacio.nes clínicas llevadas en cada servicio.,
muy po.cas encontré co.n lo.s detalles necesario.s.

La mayaría de lOs cirujanos a quienes entrevisté,
me declararon nO llevar no.tas escritas de dicha o.pe-
ración y lo.s datos que me suministraro.n, lo.s debo a
su buena memoria, lo. que es explicable debida a la
poca frecuencia de esa intervención en la práctica,
privada.

El ilustre y renombrado. Oirujano. Dr. do.n Juan J.
Ortega, nas legó entre sus trabajos es'critos, una de S'us
o.bras más valiosas publicada, en una serie de artícQ-
lo.s que en varias nÚlIlleros llenaron la sección de Me~
dieina y Cirugía de nuestra Revi&ta Universitaria
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"Studium". La intituló" His,toria Médico Quirúrgi-
ea del HJospital General". Es de esta fuente, precio-
sa en detalles, que tomé los principales dato&' que pue-
do ofrecer.

Aparece en primer puesto el .n°mbr~ d:l Dr. Jo~é
M~nteros, quien actuó como prImer cIr~Jano de dI-
cho Hospital, por el año de 1871. HaCIendo el. elo-
gio de la obra de Monteros enumera la&' operacIOnes
practicadas en el Segundo Servi,cio de Oi.rugía de
HJombresy dice: "Cuando - reflexionamos sobre ~l ca-
rácter e importancia de las numerosas operaCIones
que entonces se practicaban, encontramos más bien
motivos de admiración que de crítica adversla para
nuestros cirujanos; en lo que. se refiere a nuestro.
maestro el Dr. Monteros, repetimos que practicó mu-
chas opera,ciones de importancia, en general todas
aquellas qÚe .se presentan en la, práctica diaria de un
Hospital",. .. se extraía la catarata por .métodos li-
neales; se traqueotomizaba por diferentes causas; se
ligaban gruesos vasos para cohibir violentas hemorra-
gias y se hacía la transfusión de sangre". Basado en
este dato que e&'el único preciso que he 'encontrado,
me atrevo a suponer 'que fué el Dr. Monteros quien
primero practicó la traqueotomía en Guatema'la.
Coincide en fechas, el hecho de que el Dr. Monteros
estuviera en París pO'r el año de 1864, época en que
Trousseau y Brretonneau, ya habían precis,ado y pro-
pagado sus técnicas. No hay duda que a su regreso
el Dr. Monteros: fuera uno de sus propa~andistas y
quien hubiese utilizado primero sus adquis,iciones
científicas traídas de París. Indudablemente la prac-
ticó con variatdas indicaciones, pero sobre todo por
Crup, ya' que en ese '8Inton'C,esla difteria hacía una de
sus frecuentes epidemias en fürma de erup, causando
numerosas ví'ctimas. Ent,re 10&'cuadros más recorda-
doo por nuestros maestros que actuaba,n en eseenton-
cesestá el caso deI Dr. Saravia, que tuvo la pena de
perder cuatro hijos atacados de crup en 1882, que no
pudieron ser tratado&' por la sueroterapia,

descubiertaocho años después por Berhing y Roux y cuya pri-
mera- aplicación en Guatemala, según me lo refirió el

Dr. Bianchi, fué hecha por -un médico alemán, unos
doce años más tarde. . . , .

Entre 1M operaciones regIstradas, en los ultImos
cinco años del siglo pasado, encontramos las. que
prachcarou: los Doctores

.
Juan J. Ortega' .y. su mte:r:-

uo Rodolfo Espinosa, en el S~gundo ServIcIO de Ch-
uica Quirúrgica, por una herIda profu~~a de la re-
gión lateral izquierda ~el cuello, con lesIOn de la fa-
ringe y laringe, anes.t~sIa:ndo

~°J?- cloro~o;m? .
-En el mi&mo SerVICIo de Chmca QUlrur.gIca, ~e m

tervino. de urgencia, por amenaza de a~fixIa ~~b~do o
un rino-eslcleroma propagado a la larlllge, hICIeron
nne.stesia: de cocaína. .,En el año 1897 el DIJ:'.Ri'cardO' Alva'rez, sIendo aun
practicante del Tercer S~rvicio de Cirugía de I,I°m-
bres, intervino por herida penetrante de l~ larmge,
producida por arma corto punzante c?n eJ?-flS.emadel
cuellO'. Hizo traqueotomíal de urgenCI'a,. ~IgUlendo la
técnica francesa usual; el enfermo, sallo curado en
dos semanas, tanto de su herida larlllgea c°n,t° ~e !'IU
herida traqueal y aún lo contamos entre los Itahanos
residentes en el país.

Indudablemente otros: cirujanos de ese enton~es
la practica.ron, pero SIi~ dejar ~atos _escritos de mn-
gunaclase; En los. p~lmeros. dIez an?s del present:
S1iglo,encontré las slgmentes mtervenroones: los Doc
tores Bianchi, Wunderlich y Mena, en uno de. sus
casos reportados, el primero de ellos, Docto,r Bl'an-
-chi (1908), declara que era la primera vez. _CI.ue
hadían la traqueotmnía. Se tra<taJha ~e una mmta
atacada, de crup. Princ,ipió la .0per8:CIón el Doct~r
Bianchi v la' terminó el Dr. Wunderhch. Por el ano
de 1906 les tocó a los Doctores Francisco Salaza~y
Benito Gallego, intervenir en la cabec.:ra de ESCUlll-
tIa, para salvar a un niñito. de trep, anos, atacado d.e
crup. Por esa misma époea se enc~n~raha el Dr.. RI-
cardo' Alvarez actuando como medlCo. de la ~mca
"Paritaleón" cuando se vió obligado a mtervemren
circunstanc~as apremiantes, sin disponer de. tie~po
ni de elementos, en un casO' !'IinglJlar P?r la etIologm:
el enfermo había regresado del HospJtal de Guate-
mala, después de haber permanecido. en él varias se-
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manas, curándose una herida cortante transversal
del cuello y a pocos días de su llegada a la finca, E.in
que la herida cicatrizara por completo, repentina-
mente se presentó un acceso de süfücación con ame-
naza de muerte por asfixia; el Dr. Alvarez se vió
precisadO' a operario, teniendo por todo insltrumento
un bisturí, unas tijeras y unas agujas de sutura; en
el momento de abrir la tráquea, tuvO' que colücar dos
hilos en lo~ bo-rdes de la herida y anudarIos atr~ del
cuello, mientras conseguía improvimr una cánula.
No hallf}ndo con que suplir la cánula, usó una de irri-
gaición, de vidrio.

El Dr. Mariü J. W under1ich, fué el primel'o en el
país que practicó la traqueo.tomía inter"crico-tiroi-
dea, sirviéndose de la cánula de Butly-Poirier; y
cuando me refirió suseasos, tuvo los mejores elügios
para el procedimiento. pues en variaSl ocportunidades
pudo emplearlo en su servicio..

En el año de 1917, los Doctores SalvadürOrtega
-srMariano Zeceña, practiearon una traqueotomía en
un niño de cuatro años que sufría de tos ferina, Co.n
accesos sub-intrantes' que ponían en peligro su vida,
según la versión del Dr. Zeceña, la traqueotomía vi-
no a slalvar al. enfermito' de las crisis quintol'>'as, pues
éstas se espaciaron, permitiendo la alimentaeión del
paciente.

Al año siguiente, 1918, en el Primer Servicio de
Cirug1a de Hiomlbl'es, el DOoctor José Fernández de
León, intervinO' de urgencia" pOol'TUlbel'culosis La-
ríngea, .de forma proliferante, que causaba obf>trnc-
ción de la glótis. Hizo traqueotomía alta, .con anes-
tesia local a la novocaína y el enfermo pel'duró, lle-
vando su cánula.

En el año de 1919, encuentro en mi registro otro
caso operado por el Dr. Ricardo Alvarez, con la cola-
horación del Dr. Carazo, con diagnóstico de crup.
H~cieron traqueotomía de urgencia en el niño, fijan-
do y abriendo la herida traqueal con pinzas de Ellis.
El mismo Dr. Alvarez operó con el Dr. Domingo Ca-
rrillo, aootro niño atacado de crup.

De 1920 a '1930, encüntramos las inte~el1ciones si.,.
guientes:
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Los Düctores Alvarez y Guzmán, intervinieron por
,crup en 192:4, habiendo 'curado el niño.

El Do,ctür Z,eceña fué llamado por el médico que
trataba a un enfermo de cinco años atacado de La-
ringitis Estridulosa; se operó de urgencia, pero de-
masiado tarde, pues inmediatamente despues de la
operación murió. Esta, vez ~pleó ,la ,cánul3: d~ Bu-
tJy-P,oÜ,iier. (La traqueotomla esta ,contra-mdwada
en la laringitis e&tridulosla).

Los dO'ctores Arturo Carrillo y' Augusto González,
siendo practicantes internos en 1927, se ,:ieron preci-
sados a hacer una traqueotomía de urgenma en un ~n-
fermo que preE.entaba múltiples heridas de la larm.,.
ge producidas por arma cortante. T,omando en cuen-
ta el enfisema que se produjo y el posible ~dema de la
glótis, hicieron una traqueotomía preventIva. .

En 1927 el Dr. Arturü Lazo Midence en el Pnmer
S.ervicio de Cirugía de Hombres, hizo traqueotomía
previa a una resección del maxilar, para dar aneste-
sia deeter.

Por esa misma época' el Dr. Lizarralde también
practicó dos traqueotomías para operar un pólipo na-
So fáríngeü y para hacer una resección del maxilar
superior.

En 1928 el Dr. Mario J. Wunderlich, operó a una
heJ:IDlana de la caridad, por rino-escleroma propaga-
do'a lá laringe, interviniendo en estado de asfixia y
lügró salvarla. Hasta esta fecha lleva su cánula la
operada.

De 192:8 a 1929, el Dr. Armando Gálvez siendo mé"
dico residente en Queza<ltenango y Totonicapán, tuvo
tres casos de traqueotomía: uno de ellos>lo hizo con
diagnóstico de edema ag-udo E.in etio10gía establecida
y los otros dos fueron niños ~tacados de c~p, siendo
en uno de ellos ayudado por el Dr. De;1gadIUo.

Durante los últimos diez años 1928 a 1938, ha
aumentado el número de las intervenciones, encon:
trando. casos singularesl, por las indicaciones que obli.
g'al'on a practJilCar ¡la operación D' Antylus, (aRí
Hamaban ant~guamen;tel a la traqueotom~IIl'), {Joma
podrá oibservarse en los casos que paso a puntualilzar.
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En 1931 el Dr. Fredy Labbée, siendo toda;vía estu-
diante de Medicina, fué llamado de urgencia a una
eseuela pública, porque uno de los alumnos se estabac
asfixiando. Se trntaba de un cuerpo extraño (semílla
de tamarindo) en la tráquea; hizo la opera.ción con
un cortaplU!ma e imp,rovisó cánula con caña de bam-
bú, la que permaneció colocada dos horas, sirviendo
mientras se. extrajo la semillla que estaJba localizada
en el primer aníllo traqueaL Después se suturó la
herida.

En 1932, el Dr. José Fernández de León, intervino
en un enfermo de la Casa de. Salud del Hospital, pOI
~áncer de la laringe; hizo traqueotomía alta.

Uno de los casüs que más resonaLcia tuvo en nues-
tro Hospital General, fuÉ\ el dé un enfermo operado
por el do.ctor Mario J. Wunderlich en junio de 1934;
intervino de urgencia por estado de asfixia; el enfer-
mo estaba lívido, de color ceniciento. Se trataba de
un cáncer de la laringe, que hahía sido tratado pt).r
radioterapia profunda en uno de los hospitales de
E. U. de N.. A. A su regreso el enfermo' sufría los
efectos destructivos debidos a dósis, excesivas de ra-
diaciones que produjeron destruc'ción total de la la-
ringe. En los Estados Unidos no se tOilIlóla precaución
de hacer una traqueotomía previa como está estable-
cido, y llegó el día en que el enfermo estuvo a punto
de perecer por asfixia. Uno de mis compañeros que ayu-
dó a la operación, me refirió que había sido ejecutada
con toda serenidad y pre,cisión, en varios tiempos, co-
lOMndo una ,cánula de Krishaber No. 6 y que, como
al décimo día de operado &e presentó un accidente,
que consistió en una hemorragia profusa intra--
traqueal que los internos de guardia .cohibieron, ex-
trayendo la cánula y poniendo suero de caballo. En
este caso. .hubiera sido oportuno usar una' cánula. ven-
dada, igual a las que nos presenta la figura No. 27. El
enfermo lleva hasta la fecha su cánula, aunque el
D'r. WunderE.ch se interésó por importarlé una cá-
nula prurlante de TapiÍa y la instaló; pf'lrO'el enfermo
no se avino a hablar con voz chiIlante, prefiriendo ha-
cerse entender por el lenguaje modula<1o y la reso':'
nancja faríngea. .
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En el año 1935 el Dr. John W. Bickford, intervino
en un caSO'de un cuerpo extraño de la tráquea, siendo
tal vez el primero en practicar la Broncosoopía di-
recta en Guatemala, para extmer el cuerpo extraño,
pero nQ logró pescarlo, pues" el objeto no se pudo
aprehender con el forceps"; y decidió hacerle tra-
queotomía. "Por la herida le fué fá<;il extraer una
cuenta de rosario". En ese mismo año operó el Da.-.
Bickford a una niña ,cuyo diagnóstico era: "Papilo-
mas :múltiples de la laringe". Hizo traqueotomía
baja con anestesia general de Cloretílo y Eter. Fué
enviada la enfermita al Servicio de Rayos X del
~pital General, palra radioterapia, que le fué prac-
ticada por el Dr. Witto'Ws~y. Cuando se re-examinó
la laringe se encontró libre y de aspecto normal; fué
extraída la cánula, y la fístula cerrada, por operación
plástica.

Con diagnóstico de rino-egcleroma propagado a la
faringe y laringe, operó el Dr. Bickford, en 1934;, al
un enfermo aquejado de disnea g<rave y afonía casi
completa. Hizo traqueotomía baja <'Jananestesia lo-
cal, seguildo de tra.tamientocon fuadiilla inyectruda, se
le recomendó la radioterapia, pero el enfemno no la
aceptó. Al año siguiente fué re~examinado y la cáIJlll-
lafué cambiaxla. Laconilición nasa!l y fruringo-Iarín-
gea, era la misma.

El Dr. Julio García, en 1932, intervino en el Se-
gundo Servicio de Mujeres, en un niño de un año de
édad, refiere el dootorque se encontró con la di-
ficultad de no tener en el arsenal una cánula apro-
piada, No. 000; operó en período de as~xia; hubo ac-
cesos, de tos serios, en el momento de introducir la
eánula. y algo de hemorragia. El niño murió seis

. horas después.
Al Dr. Pablo Fucsíh, siendop.racticante interno del

3er. 8ervi:cio de Cirugía de Hombres, ~ 1935, le tOiCiÓ
a0tuaren un >casode cán0er dea tiroides, que invadió
la tráquea y produjo estado de asfixia ; hizo traqueo~
tomía baja de urgencia; tuvo como accidente, un sín-
cope en el momentb .de a.brirr la tráquea; pero con
aplicar el tratamiento adecuado para dicha compli-
cación, logró sacar avante al enfermo, el que vivió
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todalvía doce días después de la operación, en estado
de caquexia. .

El Dr. Pioitevín tuv.o la fineza de darme apuntados
siete casos de traqueotomía .operados par él, cuand.o
fué Médico Interno, de 1928 a 1932, los cuales c.opio
íntegros, en el capítulo siguiente.

Para terminar y en obsequio a la brevedad, diré que
en los últimos tres añ.os tanto en l.os Servidos del
Hospital General, como en los del" San Jasé" y
clínicas privadas, ha aumentlJido el número de tra-
queotomías. Así tenemos que los doct.ores Pened.o y
Enríquez, Médicos Internos del Hospital General,
durante 'cuatro años han intervenido por diferentes
causas. El primero de ellos tiene hechas más de
seis traqueÓtomías, unas por cáncer laríngeo; otras
p.or crup y .otras! por heridas penetTantes de la larin-
ge.. El segundo ha hecho tres, una por herida cor-
tante del cuello, que seocionó la, laringe pudiend.o
colocar la cánula en la misma herida; otra por ede-
ma laríngeo consecutivo a irradiaeiones en un cáncer
de la laringe, en la cual iIJitervino el que escribe, ba-
jo la vigilancia y direc,ción del Dr. Enríquez; y la
~otra en un enfermo que tenía una herida penetrante
de la laringe y que murió seis días después de bronco-
neuln,onía. .

En el Hospital" San Jasé",aumentó el número de
traqueotomías, debido a. que, de&de el mes de Julio
del año pasado, 'Cuenta can. un moderno servicio de
aislamiento, a ¡londe sé han remitido los 'casos de dif-
teria. Fuera de dos traqueotomías practicadas a una
misma enferma por tuberculosis laríngea,en las que
operaron primero las Drs. Biitnchi y Alvarez Oran-.-
tes y des'pués el Dr. Carlos Ruano y su interno, las
otras las hem.os hecho en niños atacadas de crup se-
gún se podrá ver en el pequeño cuadro que á conti-
nuación aparece:

Númera de casos de difteria al'.lstidos en el Ser-
vFcio de Aislamiento del H!ospitaJ

" San José", des-de el mes de Agosto de 1937 haSta Marzo de 19:38.
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. Niños Mujeres Hombres Curados Muertos. Total Operados

AftO 1938 .

Sumas 19 4 3 22 4 26

Todos los casos fueron trat3Jdo~ c~J?-s.uer~ a~;i~~otérico alivalente, empleando dasIs . IairIas e
"a 25.06b Unidades, no habiendo pO~Ido emplear¡;,e do-.

'. altas .deb ido a la Pnca cantIdad con que seSIS.mas .

-cuenta en existencia.
. . ad d crup no se pudo ha-En el prlIDeT caso .opelI' o. e ,

. 1 d 1CelI'intubación po,rque n.o ~xistía ~n el ~rsena tH '
.t 1 "San José" eqUIpo de mtubamon y. se. püSpI a

"'b" al día SIgUIen-dió al Ho&pital Gene['al pero se. ;ec~ 10-
' or la cual se procoolO a hacer t,raqueo~o

~í:~~nnrña tenía seis años y salió curada a los trem-
ta días.

El s undo caso operada era el de un ~iño: de un- d ~ad en períoo~) asfíxic.o; s'e le hIZO ~ntuba-ano e,
l .' raron 1%' fenomenos,ción pero a pesar de. el al no meJo

ed'
,

1rooucidos por la asfixia, por lo cual se proc 10 a ap
'.., ib

.
habiendo mejocrada notablementet

l
raque~to~,a I

~~s el caso era de forma hipertóxicaa respIraclOn; ,.
l' horas deY. a tal causa obed.eció la muert~- a as

d
seIs-

II.do El tercer caso de un nmo de os anos eva-opera. .
d ' d d' días de evo-do al H%pital General, espues e Ie~

' Ba1
., . f ' tra que.

otomizado de urgencIa por los -UClOn, ue
.'
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chilleres Bernardo del Valle y Víctor Giordani, pero
murió en el Aislamiento debido a bronco~neumanía
diftérica.

y en cuarto -caso, en el cual se hizo intubación de la
laringe con lo que mejoró notablemente el estada de -
asfixia, dejando preparada una traquetomía para p.o-
del" proceder de urgencia al no ser suficiente la intu-
bación. Desgraciadwmente hubo un accidente que la
enfermera no supo explicar y el niño murió diez mi-
nutos después de haber advertido el peligro. Probable-
mente se ob&truyó el tubo a fué eliminado y como era
media noche, no le dió tiempo para' llamar al Interno
enclllrgado de operarIa. Jefe del Servicio: (f) Carlos
Ruano.- Interno: (f) Alfredo Gil h.

En el &spital Americano el Dr. Bickfordha
practicado la traqneotomía en una cifra couside;able.
pero la falta de ti€'illpo no le pel1mitiósl1Jillinistrarme
más datos que las relativos a los cuatro más intere-
sar;tes de sus casas y que describiré en el capítulo si-
gUIente.

En el Sanatario de los Doctores Alvarez, se operó
uno de los casos narrados por el Dr. Palanca, que
también quedará descrito alcóntinu8iCión.

~a casa de SlIIlud de las! Dootores Aldana- y Cofiño
regIst.ra entre SU&'recor~s operatorios la traqueotomía
practIcada par el Dr. BIanchi, en un niño que tenía
un paI?iloma sobre las cuerdas vocales y que trataron
de extIrpar par l~s vía~ naturales sin lograrlo; pero
como el tumor fue creCIendo llegó a producir en un
momento dado un cuadro de a'3fixia; el niño fué .ope-
rad? hace cuatl'O añas y actt1almente lleva su cánula.
habIendo' recuperado su peso y sig-ue un desarroUo
normal en &u crec:irmiento y actividades.

En los cuatro meses que llevamos de este año se
h,an practicadO cinco traqueotomíaS': una del Dr. En-
rIquez (Enera de 1938) por herida de la laringe. una
del Br. Bernardo del Valle, en el mes de Febre¡od, por
crup ;..otra del Dr. Fernández de León, por cáncer de
la larIr;ge en catado,

d~ disnea. despp.és de aplicacionesde radmm. La penultIma que Se hizo tardíamente en
un enfermo heri~o del cuel!a, Con hematoma pulsátil
y probable aneUrIsma arterlO-venoso, tendría un mes

de haber sufrido la lesión, (herida par anna de fue-
go) ; el tumor sanguí!lco había :recido, lentamente
comp,rimiendo y desvIando c3lda dJa la- traquea, hasta
que sobrevino un acceso de sofocación y faltaba muy
poco para que se perforara. la piel por distensión
cuanda se decidió intervemr, para hacerle traquea~
mía primera y de&pués se intentó suturar los vasos,
pero la hemarragia y la cantidad decoágulo>s e::a tan
abundante que fué t.area ardua enco.ntrar la tra9-uea-,
logrando abrirla cuanda ya no respIraba el pacIente.
Los cirujanos doct.ores La~a Midence y Aldana, que
afrontaron cas.o tan delicado, me declararon que la
traqueotomía. se debía haber hecho en las prImeras
horas que siguieron a la' herida del (meHa.

La última .operación también la hicieron tardía-
mente y .obligados por los acciden:es, ya que no se
practicó una traqueotamía preve~tIva. Se trata;ba de
extirpar un tumor de la Naso-farmge, y operaban los
Drs. Zeceña y Labbée, sobrevino un síncope por anes-
tésia de clor.oformo y la .operación s.e pra~ti~,enpl~.
no síncope con el propósito de hacer reSpl'racIon artI-
ficial y de provocar el reflejo respiratorio; pe~? a pe-
sar de todas las maniobras Ilevadas a! cabo dIlIgente-
mente el enfermo no salió del &1noope.
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C.A:PITULO QUINCE

Reportes obtenidos con cada
~~o de los ci~ujl!'nos. que

han practicado la operacwn, con las~ndicacwnes
llenadas, obstáculos con que han trope~ado en los
casos de urgencia. Accidentes ocurr~dos y las
curaciones obtenidas.

}i-'uem de lo que ya dejé advertido a. propósito
d~la historia de la traqll:ootOllnía en- Guatemala, 8i!fregare

que para desarrollar este nue,:o capítulo,
.me. Impusela tarea de visitar a la maYorIa de los cIruJanos .de

esta capital, para obtener de el!os ~n report:e. eSCrIto
o verbal y debo declarar que n;Is'pnmeras VISItas.me
dieron aliento, pues con la ~eJor buen~ yoluntad, los
faculta'tivos a quienes acudI, me sumIllIstraron sus
datos. y tengo que agradecer la fineza de los Doc,tores
Bian;hi, BickfoI1d, Poitevin, Polanoo y RodrIg~ez
PadilIa, quienes. me .reportar.on su~ casos por escrIto.
No tuve el mismo éXIto en mIS gestlOn~s en los depar-
tamentos, pues pedí datos a los que tIenen hospItal:
Quezaltenango, Antigua, Mazatenango, etc. y al Hos-
pital de Quirigu~, hace. más de ~os me.s~ y hasta la
hora de cerraw mI trabaJo, no habla recIbIdo contesta-
ción a mis solicitudes.

Para a;hrir el capítult> cuento con ]81nota que .me
dirigió el Dr. Bianchi, que encierra puntos de vIsta
tan intere¡;;antes. que sólo ella me hubIera bastado pa-
ra sustentar mi tesis, en cuanto a que se ~ebe conocer
bien ]81técnica de la operación, la oportunIdad en que
debe hacerse, el esta,do de ánimo en que puede estar el
cirujano y la técnica de fijac!ón de l~ tráquea. L.eye~-
do di.cha nota, quedan resumIdas las I;leas que me anI-
maron a es,cribir sobre la traqueotomIa

-- 126 -'-

-_.~--~ ,~--~

N ata del Doc~or Bianchi.

Guatemala, Fehrero 15 de 1938.
Señor don Alfredo Gil h.
Presente.
Estimado colega:

D~ acuerdo con su solicitud verbal voy a hacerle un
resumen de l1I1iexperiencia con la traqueotomía:

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

Sería 'como en 1908. Se presentó una mujer enfer-
ma con un niño presumido sano de poco más. de un
año de edad. A los pocos. días de su ingreso el niño
pasó muy mala noche y amaneció asfixiándose de una
difteria laríngea reconocida tardíaanente. La opera-
ción era de urgencia y decidimos hacerla sobre la
marcha COn los Doctores Marío J. Wunderlich y Er-
nesto Mena. Para los tres era el primer caso que se
nos presentaba de practicar tal operación en el vivo,
y yo nunca la había visto hacer; pero como era, el Mé-
dico del Servi'cío llevé el histurí en aquella ocasión.
La laringe y la tráquea me parecieron mucho má,s
profundas de lo que indicaba miana,tomía, eran casi
impalpables, me pareció que los gruesos vasos del cUe-
llo, los nervios y quizás hasta la misma médula espi-
nal esta;han por del;:¡nte en vez de atrás de la tráquea,
y cuando al fin abrí las vías aéreas y penetró s'angre
en ellas el niño dejó de respirar. No pude introducir
la ,cánula y me desmoralicé de ta,l modo que entregué
el caso a mi excelente amigo Wunderlich y salí de la
I'{alade operaciones. En sus hábiles manos todo termi-
nó bien y el niño se s'alvó.

-
-

.Ae'cídentalmente haré notar que el paiCÍente por dos
o tres días antes de la operación estuvo en promiscui-
dad COncosa de cuarenta niños que estaban en la sa-
la. No se to,mó ninguna, precaución espedal, y sin em-
harg-o no hubo ni un sólo 'Caso de 'Contagio!

Después he practicado esa operación unas veinte
v:eces por c,rup, po,r papilomaA laríngeos, pOlI"cuervos
extraños ("cinco" de vidrio en la laringe, esta, últi-
ma de extrema urgencia, sin más instrumentos que
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un bisturí y dos. horquillas de pelo que me sirvieron de
separado res para mantener abierta la herida por unos
minutos, pues con la entrad(t libre del aire cesó el es-
pasmo glótico, el niño tosió con fuerza y expulsó el
"cinco"); y por edema de la glótis.

Todas las que hice antes de' 1920 fué siguiendo la
técnica usual francesa, y todas fueron emocionantes
y laboriosas. En California aprendí a usar la erina
clavada en el borde inferior del car1¡ílago tiroides o
del cricoides con lo cual los órganos se fijan firmemen-
te y s~ traen. al contacto de la piel" exteriorizándo-
los" en masa. Así es facilí&imo practicar el resto de la
operación ya sea en un tiempo o en valrios, y la intro-
ducción de la cánula no necesita de separador espe-
cial ni ofrece la menor dificultad.

Después de mi regreso he practicll1do sólo una tra-
queotomÍa en el Hospital' t San José" haciendo u&'o
de la erina.

Sin más por ahora soy su afmo. S. y C.

(f) J, B/ANCHl.

Después copio los reportes que gentilmente me pro-
pOl'cionó el Dr. Bickford, quien a pesar de sus múlti-
ples quehacere&' dedicó unas horas para da,rme los ca-
sos extractados de sus recoMS operatorios. Tienen la
importancia de presentarnos una forma breve de ex-
posición de lós casos, y llJ,muy significad al de aeompa-
ñarse de los princIpales signos clínicos de cada enfer-
medad:

Casos del .Doctor Bickford.

Diagnóstico: Rino"escleroma.

P. H. 28 años de edad. .
San Raimundo. Presentóse

el 24 de Febrero de 1934 quejándose de disnea grave
y afonía, casi completa. Examen físico: fosas nasales.
completlJ,mente obliteradas por un Rino-escleroma
avanzado que se extiende en todo el velo del paladar,
faringe y laringe. Los nódulos de la laringe Son sufi-
cientemente grandes palra casi. ocluir ellúmen. Trata-
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miento: TraqueotomÍa haja, practicada al día si-
guiente.

Anestesia local: Inyecciones de fuadina. Se le reco-
mendó la radioterapia, pem no la aceptó.

Curso: Fuére-exaJminooo ellO de Enero de 1935 y
la cánula cambiada. La condición nasal y larÍngea, la
misma.

Diagnóstico: Papilo~as de la laringe.
A. L. de L. 4 años de edad. Ciudad. Presentóse el

10 de Septiembre de 1935 ,con disnea grave y afonía.
Durll1ción, desde hace cinco mese&'con empeoramiento
progresIVO.

El examen local: demuestra varios tumores nodu.
lares de la epiglótis y laringe. Tratamiento: Siendo
una disnea tan marcada se hizo una traqueotoIDÍa ba-
ja, conanestesia¡ geneI:al (cloretilo, éte~).

CUTSOpost-operatorio no~al. Fue ma.ndada .al
Hospital General paTa' tratamIento de. radIoterapIa,
que fue pr8Jcticada pOlI'el Dr. Witto'Wsky;

.El 15 de Diciembre fué re-examinada. La larInge
se encontró libre y de aspecto. normal.. Las cuerdas
vocales normales. Fué extraída la cánula y la fÍsltula
cerrada por una, operación plástica.

Curso: completamente normal.

Diagnóstico: Cuerpo extraño en la tráquea.
J. C. 5 añ~s de edad. Zacapa. Pre&'entóse el 5 de

Febrero de 1935. La moore dice que la criatura se
tragó algo y no puede respirar. Eso sucedió la noche
anterior.

El eXaIllen físico mues'tra a una criatura bien nu.
trida, en estado de angustia respiratorial. Ligera cia~
I1ósis. La Ínsp'Üí"aJciónes dificultosa.

. Al llorar suena la VGZ, pero casi inmediatamente
cesa como si una válvula la parara. Se puede oír el
paso de cuerpo extraño que corre violentamente entre
la bifurca,ción de la tráquea y las. cuerdas vocales. Se
practicó una laringoscopÍa di rectal, la cual demuestra
que a la expiración violenta de aire del llanto, un
cuerpo bla,ndo y brillante se detiene debajo de las
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cuerdas vocales. Se intentó extraérselo con un bron-
coscopio y for,ceps, pero. el übjetü no. se puede agarrar
cün éste.

Fué llevada al 'cuarto. de üperaciünes y Se practicó
la traqueotomía abriendo. la tráquea en una extensión
de una pulgada. Pür esta herida, fué fácil extraer una
cuen~a de rosario.. Le dejé la cánula de traqueütümía
48 horas y em..tüncesfué cerrada la herida eompl,eta-
mente.

Oursü püst-o.pera,toriü, sin nüvedad.
Operación: Traqueütomía haja y extendida hasta

el cuerpo de la laringe.
.Anestesia general.

Diagnóstilco: 'Oáncer extrínseco de la laringe.
J. B. 62 añüs de edad. Oiudad. Presentóse el 10

de .Agüsto de 1936.

. El tum?'r progresó a pesar de radio. y radiumtera-
pIa. La dIsnea aguda hizo necesaria la traqueotümía~

Operación: Traqueotümía baja. .Anestesia lücat.
Ourso post-operatürÍü .;nürmal. .
.A los cuatro meses de usar el tubo, el crecimiento.

del tumür que inilltró la glándula tirodes etc. forzó
hacia afuera el tubo.. Di¡;¡nea grave inmediata.' No. se
pU~ü reintroducir la'lIl1Ísmacánula en la tráquea y la
paCIente. fué re-üperada y una cánula más larga fué
IntrüduCIda. Esta segunda operación fué muy difícil,
pür encüntrarse la tráquea muy desplazada hacia el
lado. derecho. y cubierta de masas carcinümatüsas ci-

t
. ,ca rIces etc. Se practicó una segunda intervención

bajo. anestesia lücal.
La paciente murió de caquexia a lüs düs meses.

Casos del Dr. Emilio PoVtevín.

N. N. Edad como de 30 años.
Llega al Se;vicio de Emergencia del Hospital Ge~

neral, con herIda corto punzante de la tráquea. he-
rm.oI'lragia,prüfusa, asfixia imnme,nte.' ,
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Operación: Traqueotomía cün cánula en pemnanen-
cia; hemostásis, toillete y sutura de la h~rida.

Prüceilimientü empleado: Traqueütümía :;uperior
porque la herida interesaba latera1mente el segundo.
anillo traqueal.

Resultado: Ouración.

X. X. Niña de seis añüs de edad.
Llega al Servicio de Emergencia del' Hüspital Ge-

neral, cün gra,ves síntomas. de asfixia aguda pür ha-
berse tragado. una espina de pescado., detenilda en la
tráJqlIea.

Traqueütomía superior de urgencia; extracción del
cuerpo. extraño. pür la herida; hemüstá:;is y sutura.

Resultado<: Ouración.

M. M. 28 añüs de edaid.
,Se atiende 'pür sínto.mas de asfixia aguda prüvocada

pür tumor de la epiglótis, eStado alarmante. Traqueü-
tomía superior y se deja cánula, en permanencia.

Z. Z. de 6 meses de edad.
. Llega al consultüriü con síntümas de asfixia aguda

pür difteria.
Traqueütümía superior de extrenIa urgencia (ultra-

rápida), cánula, en permanencia durante tres días,
suerüterapia.

Resultado: Ouración.

L. L. Niña de 4 años de edad.
Estado. de extrema gravedad pür asfixia aguda,

difteria.
Practicamos traqueotomía inmediatamente y cün

instrumental de fürtuna ; cesa el estado. de asfixia al
abrir la tráquea, pellü a pes'ar de la sueroterapia la ni-
ña muere pür intüxi'Calción.
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H. B. Niño de tres meses de edad.
Llega al consultorio con síntomas de asfixia aguda

por difteria.
Traqueotoinía de urgencia; pero al cortar el primer

anillo traqueaJ, el niño muere asfixiado.'

X. X. Ifumbre de 45 años de edad.
Herido de la laringe con arma de fuego, interesan-

do el cartílago tiroides, hemorragia abundante, asfixia
inminente.

Decidimos, traqueotomía de urgencia inter-crico-
tirüidea, hemostásis, cánula durante cinco días.

Resultado: Curación. '

Analizando ¡os casos anteriores del Dr. Poitevin,
encontrarrios que le tocaron dos casos de crup en ni-
ños de pOocosmeses, casos difíciles, y en una niña de
cuatro años, los tres' atacados de crup. El Dr. no men-
ciona haber intentado previamente la intubación, por
lo que se deduce qUe él es partidario de la traqueóto-
mía, a pesar que en su arsenal cuenta con equipo de
intubación. En cuanto a su caso de herida corto-pun-
zantede la tráquea, cabe pensar en que hubiera sido
preferible una tr.aqueotomía inferior, ya que estaba
herido el s'egundo anillo traqueal' y haciendo traqueo-
tomía, alta quedaba todavía el riesgo de que al sangrar
la herida provocara accesos de sofocación. Es muy.
signifi,cativa la frase que emplea "instrumental de
fortuna" para referirse a la operalCión que practicó
en la niña de cuatro años de edad, atacada de difte-
ria.

Casos del Dr. H. Palanco.

Tamlbién puedo trans0ribirlos exa;ctamentecomo
me los es,cribió:

Sr. F. E. de 38 años de edad, soltero.
Diagnó¡;ii,co: asfixia, estenósis glótica poresclero-

ma laríngeo.
.Traqueotomía baja. Introducción de cánula de

Krishaber No. 2.
. Salió del H10spitaJ doce días después, sin ninguna
molestia para respirar.
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El enfermo vivió cuatro años más. Falleció hace
un mes. Enero de 1938.

En este individuo se pensó en un terciari¡;mo, pe-.
1'0 el examen anátomo-patológico de la pieza, com-
probó un escleroma laríngeo. .

Cornenta,rio: Este caso es el que nos refiere el Dr.
Arturo Carrillo, que fué el médico que le practicó la
autopsia y del qUf\ ya hice mención a propósito de la
indicación de hacer traqueOotomía en las estrecheces
la,ringo"traqueales, producidas pOol'escleroma.

A. O. de 68 años de edad, casado.

Diagnóstico: Epitelioma laríngeo. Asfixia.
El enfermo fué operado en el Sanatorio de los Doc-

tOoresAlvarez por el Dr. Polanco, hizo traqueotomía
baja de urgenci,a,; en la herida traqueal aparecie~on
pequeños nódulos neoplásicos, probable extensIón
neoplásica. Este individuo vivió dos meses más. En
este caso fué muy interesante la traqueotomía por
haber permitido al enfermo que s.eencontraba en in-
minencia de muerte, hacer su te¡;ta;mento.
"Tuvo como complicación ta,rdía el esfacdo de los
bordescutáneOos y celulosas de la." partes blandas del
cuello, se produjeron secreciones muco-purulentas,
dando lugar a mal olor yal ser aspiradas, provocaban
/l;Ccesosde tos~

De una, carta que me dirigió mi compañero Dr'.
Raúl Rodríguez Padilla, copio algunos párrafos que
creo interesantes, ya que por ellos nos daremoscuen-
ta que aquí en nuestro Hospital, la. traqueotomía h~
sido practicada, con mucha frecuencIa por los practI-
cantes de guardia, y además, para que se vea hast;i
dónde llegaha el empeño de los antiguos internos por
salvar s.us 'casos. "Recuerdo qu.e halce algunos dlas,
te ofrecí hurgar entre todos los recuerdos del Hospi-
tal para encontrar algunos datos de dos traqueoto-
m~as que tuvieron lugar en aquel centro, en el año
de 1930 ". "Una de las tralqueotomías en que parti-
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cipé n.o 'cümo üperadür, sinü comü ayudante ücasiü-
nal, para hacer respiración artificial fie hizü en la
sala. de curaciones del Primer Servici~ de Cirugia de'
~uJere~; ,cuando ,llegué, hacía un instante que ha-
blan abIerto la traque~, pero la enfermita (una niña
cüm.o de düs' .o tres años) ya n.o respiraba' se prüce-
~ió ~ ayudarla con varios sistemas d~ respiración, ar-
tIfiCIal perü n.o se cünsiguió que regresara a la vida.
Recuerdo que oí decir a los. compañeros" alutores'"
de la .operación que la niña había llegad.o asfixián-
düse y que ellos habían pensado que se trataba de'
crup, perü después, en los comenta,riüs, .opinó algu-
n.o de ellos que SiCtra'taba de Bronco-Neumünía".

. "El .otrü cas.o fué a&Í: una tarde estando de guar-
dIa, cümü a esü de las seis, me dirigí al Serviciü de
Niñas; en el caminü mi compam.er.o Dr. Emiliü Men-
día llevaba en sus brazas a una niña 'comü de diez
años y me refirió que había llegadü c.on disnea fuer-
te, que él la había, examinad.o e hizü el diagnóstico
de difteria;, después de p.onerle suerü decidió hacerle
traqueot.omía. En esüs momentos la enferma hacía
lüs últimos esfuerzos pool' respirar, pero un instante
antes de llegar a la Sada de operaciünes murió. In-
mediatamente que llegamos se a00stó en una mesa y
Y.ocon un bisturí que flameé en un mümento hice la
traqueotomía, 1.0 más rápidamente pü&ible, ~yudadü
muy eficazmente par mi compañera. Después de
abrir la tráquea tratamos de limpiarla rápidamente
cün una cümpresa, introdujimüs una, sonda de Nela-
tan. ~ruesa. e~ la tráquea y emp~za:mos a hacer respi-
raClOn artIfiCIal, la que mantuvImos pool' espalciü de
una hora. A pesar d.e que ~l aire entraba y s-alía per-ofectamente y de la\\','myeccIOnes del caso la enfermita
n.o volvió a respirar y tuvimas que aba~donar el tra-
baja".

. ,"Res~ec~ al p'l'imer ?aso, también sehizü respira-
CIOn artIfiCIa,l poOl'espacIO de hüra y media pacü más
o menos".

'

:Hi&türia de la Traqueotümía; faltándüme acla,rar
que la causa de la obstrucción, además de la estenósis
cicatrizal, fué un tapón de mucosidades quedeter-
minó la oclusión cümpleta de la tráquea; la segunda
y tercera traqueütomías, fueron previas a la resec-
ción' del maxilar inferior, para dar anestesia gene-
ral, coÜ lacolabomción del Dr. Eduardo Lizarralde.
Rizü también cuatrü traqueütamías de urgencia por
crup, sin anestesia y en l,os. distintoscasüs fué ayu-
-dadü por lüs Doctores Carlos Mauricio Guzmán, Ca-
razü y Domingoo Carrillo; con el últimü de ellos in-
tervin.o en estad.o de asfixia, "en el final de la vida
y pool' hacer algún tratamientü ". La enfermita duró
en apnea un cualrtü de hüra y a fuerza de re&piración
artificial y estimulantes circulatürios, vülvió ,a respi-
rar. y su último caso, fué el de una enferma traída
de Cuilalpa, que se operó poOl'hacerle algo, en estado
de intaxicación diftérica, pero murió al introducir
lá cánula, apenas Cüntaiha un año de edad.

Casos del Dr. Mmrio J. Wunderlich..

El Dr. Mario J. Wunderlich, me refiere varios' de
sus casas, advirtiéndome que n.o tiene apuntes preci-
süs de las traqueotomías que ha practicado, lo cual
hace una excepción de sus re00rds quirúrgicos, pues
lleva un detal1e ,exaJctode sus intervenciones diarias;
anticipadamente le pido cX'cusas si ocurro en alguna
omisión u error al transcribir lüs que gentilmente me
refiriera:

Fuera del caso en que colaJboró con el Dr. Bianooi
y que ya fué descrito, recuerda que en el mes de
Noviembre de 1928, tuvo que intervenir de urgencia.
en un caso de rino-escleroma propagado a la laringe.
Se trataba de una hermana de la cail'idad que fué
operada en estado de a:&fixia. Hasta la fooha r~spira
por la cánula.

Hizo varias traquootomías por heridas del cuello,
usandü la cánula de Butly- Püirier y una, previa .a
la extirpación de un pólipo naso-faríngeo.

También hizo vall'ias traqueotomías por, crup, oom-
1)inándülas cün sueroterapia intensa. Salvó la vida de
un bríghtico, atacado de edema agudo, usando, el

Casos del Dr. Ricardo Alvarez.

. El Dr. Ricar.dü Alvarez, cuenta con siete interven-
CIones. La prImera ya la relaté a propósito de la
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procedimiento rápido en un tiempo, con la cánula de
Butly-Poirie,r.

EIf. Junio de 1934, le tocó tmqueotomizar de ur-
gerucia' al enfemno de. qll-e hi0e referencia en el capí-
tulo sobre la historia de la operación" por de¡;.truoción
total de la laringe, consecutiva a radiaciones proba>-
blemente eXlcesivas,que produj,eron la eliminEción
del órgano de la fonación.

'

Casos del Dr. Mar>ÍaJnoZeceña.

En 1925 fué llamado por el médico asistente de
un niño que tenía laring1itis estridulosa. Se le ope-
ró en estado 8sfíxilco, h8lciéndosle una traqueotomía
inte.r-'~ri,co-tiroideacon la cánula de Butly Poirier.
El niño murió en el momento de introducir la cá-
nula. ,

Dos traqueotomías en niños de cuatI\Oa siete añOl$,,
en el período de estenósis, últimó período del crup,
siguiendo el procedimiento clási,c,ú, y empleando cá-
nula ,de Krishaber; los, dos, niños vivieron.

"
El CMO relatwdp" en la parte histÓrica!, del :rí~ño

d'e cu/!,tro, añpsque op~ró 'con el Doctor Salvador 01'-
tegal, par,a s¡1lvarlode los accesQs sub-intrantes de tos
ferina, con l¡uen resultado para el enfermo.

Casos del Dr. Arman:lo Gálvez.

En los años 1928 y ~9, practicó tres traqueoto-
mías: la primeraen un niño que procedía de "San
Francisco El Alto ", de 9 años de edad, con difteria
faríngeal pro'pagada a la laringe. Fu,é operado dé
ur:gencra en el H,bspital de Quezaltenango, haciéndo-
le .traquootomía baja; permaneroó dur¡:¡,nte doce días
con la cánula y se leinyect8lron 30,Oob unidades de
suero' antidiftéric.o; se empleó anestesda local y tuvo
lac.olaboración del Doctor MazariegoS', de Quezalte-
nango, siguiendo la t.écnica clásica,. .

TaJmbién intervino en un niño de siete años, de
edad. por difteria primitiva de la laringe, en su casa
parhcula,r,. ayudado por el Doctor Delgadillo. Hi-
cieron traqueotomía baja en estado de ~sfixia; el ni-

ño permaneció siete días con la c~nula, logr~ndose
la cur8lción. Recuerda habertemdo un aCCIdente
tardío por obstrucción de la cánula, COn la. cir,cuns-
tancia crítica de que en el momento del acc¡denteno
se encontra;ba ninguno de los médicoS de la localidad..
A pesar de eso la enferma logró respirar.

Cuarido residió en Totonicapán, operó al un hom-
b'recomo de 42 años, por edema agudo de la laringe,
cuya causa no llegó a establecerse. Hizo traqueo~o-
mía baja con anestesial local y en período de asfix¡a.
El Dr. Gálvez me declaró que hasta la fecha no ha
practicado ninguna intub8lción.

Casos del Dr. Federico Azpuru España.

Cuenta en su record operatorio, eon tres traqueo-
tomías verificadas, en enfermos de su clientela privada
y .otras tantas de los pacientes de su Servicio de Ci-
rugía, de Madres con niños, del Hospital General.
Debo a su fina atención de haberme suministrad.o los
datos' más import.antes, el que pueda re~erirlos tal
como él me los desoribiera en su consultono:.

Sus tres operaciones en clientela privada,. hechas
a niños de 2 a 5 años tuvieron como indicación for-
mal los síntomas del' período asfíÚco 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 cánula trócar de Bu-
tly Poirier. No empleó anestesia local ni general,!
siguió la técnica clásica. En uno de los operados qu~-
tó la cánula a los doce días y en los otros pud.o qm-
tarlaa los seis días.

Los tres niños vivieron, ya ,que fueron operados
en la debida oport1illidad y se les i';nyootófuertes ?ó-
sis de suero antidiftérico, y no recuerda haber temdo
ning"Ún accidente.

,

Entre S'US C8ISOSde Hiospital, tuvo uno pOlTedema
de la laringe ,como-complicación del Mal de Bright,
aliviándolo de la asfixia pero murió a los tres día"!
de operado ; el otro por ~cio coloide de g.randes di~
mensiones con prolongaiClOn retro-esternal, que pro-
dujo desviación y con1Pr~ió:nde la tráquea.. Se
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extirpó el bocio. pücos días después' de la traqueo.to.-
mía, -co.nbuen resultado.

. E~ estOf>'enf;rn;tos hizo traqueoto.mía de urgencia,
sIgUIendo la tecmca >co.rriente y co.lo.cando. cánulas
de Krishaber.

No ha tenido, o.po.rtunidad de practicar la intuba-
ción de la laringe.

El Dr. Julio. García Ar'chila" Segundo J eÍe de laSegunda Sala de Cirugía de Mujeres, se hizo. carga
de ,üp~~a: a un niño. afectado de crup; la o.peración
fue dIfICIl po.rque el enfemno tenía un año de edad.
hizo. tmqueo.to.mía baja sin dispo.ner de una cánul~
del tamaño. que se necesitaba. El niño murió a las
seis horas de o.perado.,

s'e trataba de una fo.rma hiper-tóxica de difteria farino.-lalI"íngea.

Casos del Dr. Artu'fio CarriUo.

El pro Arturo Carrillo., siendo. médico. interno. del
HospItal General, intervino. en el año. de 1933 .

enun caso. de. síillis l~ríngea que pro.dujo o.bs,tru~ión
y hubo. de mtervemr de urgencia a las cuatro de la
mañana,. H~zo traqueotomía alta en estado de as-
fixia, ~in m;estesia; fué sencilla la operación, perú
sobrevmo.

.
smco.pe al introdUlcir la cánula sínco.pe

que fué tratado. por respiración artificial inyectán-

. dole a~rena¡lina, aceite alcal'lforado. y espa~teína. La
operaCló,? s!e practicó en el Servi,cio. de Otü- Rino. La-
rmgo.lo.gla: Media~te, ~l trat~ento. post-operato.rio
de los accIdentes SIfilItI-Co.S,salIo el enfermo. aparen-
te~ente curado., sin ,cánula. Como antecedentes fa-
mIlIares aparecen otro.S dos. parientes que también SOn
sifilí tico.s,.

Refiere el Dr. Carrillo, otro 'caso. del cual solo.co.
noció~l último, e~isodio, pues únic~mente practi,có la
autopslal. Tres anos. antes se le había hecho. traqueo.-
to.m~a alta, por estenósis laríngea, sin etiolo.gía esta-
blecIda. A pesar de lo.s distinto.s trata,miento.s anti-
sifilíticos, de tuberculos-is y de cáncer que se le hi-
ciero.n, no <cedió la enfermedad,

causando. la, muertedel sujeto cuando aún lleyaba su ,cánula. La lesión
m8Jcro.scópica, según la o.pinión del Dr. Carrillo te-
nía caracteres de laringitis hipertrónca co.n pro.p~ga-
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ción a la tráquea. La causa de la muerte fué la
asfixia, . co.mpro.bada en la autopsia.. .,Siendo. pra.cticante interno de guardIa atendlO a
una. mujer con varias heridas punzo-oo.pta~tes de la
laringe. En vista del nú~ero de. ~as hendas y te-
miendo el enfisema y la mfiltra.cron edematosa de
la glótis, decidieron con su compañero., ,el Dr. Au~us-
to. Go.nzález R. hacer una traqueotomIa preventIva,
y acto continu~, sutur;tron las heridas. ,Se quitó la
cánula a lo.s cuatro dlas cuando. ya habla pasado. el
peligro; las heridas cicatrizaron po.r primera inten-

. ción y la enferma salió curada.

Casos 'del Dr. José Fernández de LéÓn.

El Dr. Jo.sé Fernández de León, cuenta co.n va,rios
caso.S. El primero. ya lo referimos al historiar la
o.peración el segundo. fué debido. a rinü-escler<mIa
que avanzaba hasta el velo. del paladar, la faringe e
istmo. de las fauces, dificultando la deglución. Prac-
ticó la traqueo.to.mía inter-cricotiroi~ea, con ane~t~-
sia local, sin accidentes. PemnaneclO en el servI.cI~
con su cánula y se le aplicaron Rayos X. Te~mlllo.
el tratamiento.co.n electroco.agulación de lo.s pIlares
y el enfermo salió mejo.rado.

En 1932 hizo una traqueotOllllía alta, en un en-
ferma dec~ncer laríngeo., sin accidentes operato!Í°s,
pero el enfermo murió en el servi,cio, por .caquexIa.

En febrero del co.rriente año, le ví practIcar una
tmqueotomía en un enf~'I'mo de cánce:, larír;geo., a
quien se le aplicaba radlUm; la o.peraClOn f~e tra~-
quila, sin ninguna co.mplicación po.sto.perat~na. SI-
guió la técnica00rriente y ,colooo una canula de
l{Jrishalber número. 6. .&etualmenteel enfermo se
encuentra en ]81vecina república de El Salvador, ha-
ciéndose un tratamiento de radio.terapia pro.funda.

Casos deZ Dr. E'Mique Penedo.

Paso a describir l()s casos del Dr. Enrique Penedo,
quien tuvo la buen,a, ,volUJ;tl;1dde dictármelo..s, en el
pabellón de los médIcos mternos del HospItal Ge-
neral.
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l. .A., de sesenta años de edad, fué ope,rado de ur-
genCIa, el 2 de mayo de 1936, pOlI'cáncer primitivo
de la laringe. Se le hizo traqueotomía baja en estado
asfí:-ico. ~'Ubo un, largo período de apnea después
de Int~oducIda la canula en la tráquea, y tuvo que
recurrIr al cateterismo de la misma, con una sonda
de ~~laton, con 111;cual pl'OVOOÓel reflejo tusiÍgeno,
repItIend.o .la mamobra va,rias veces, hasta que logró
q.ue resplr~ra el enfermo. La operación se hizo por
tlem;pos, dIsecando el istmo del tiroides el que fué
secmonado eu la línea media des'pués de ligar sus
extremos con 'catgut. No tuvo accidentes.
.1!J? ese mismo año, (1936) estando de gua'rdia, re-

cIblO un enfermo con una herida 'cortante de la Jarin-
gey' la parte infe~ior de .la faringe; el enfermo'
vomItaba J?or la h:rIda. Se hizo traqueotomía baja
de urg:uCla, preVIa a. la sutura de la herida, con
anest~Ia local a la novocaína, quitando un fragmen-
to f~sl'fol'lIl1ede la pared anterior de la tráquea. pro-
porclO~al al tam~ño de la cánula, para que ésta pa-
,sara SIn frotaJIluento; hubo taJmbién ,en este caso
período de apnea, de dos

°
tres minutos y recurrió

a la misma maniobra de la sonda de Nelaton; al pro-
vo;car la tos hu?? expulsióIide niucosidades (flemas) y
a~Jmentos, repItIendo la maniobra varias veces. La
canula se q~itó a los doce días', siendo el período
po~toper~torlO .:r;ormal; las heridas cicatrizaron por
prImera mtenClOn y el enfermo recobró el tono nor-
mal de voz.

Cuenta con otro caso por edema agudo de la larin-
ge,consooutivQ a .

radioterapia, de un cáncer; el
e:,-fermo . ,era. de la Sala de Oto-Rino Laringoloc
gm; s.e VIo obl:¡g-ado ante la g,raveda;d, a operar en
un tJempo; de una vez hizo la punción de la trá-
quea al.IMsturí e i~media:talllente introdujo la cá-
nula, fiJando la larmge con los dedos. Operó con
anestesia local empleando solamente dos ampollas de
escurocaína. El enfermo fué remitido al Servicio de
Oto-Rino-Lairingolog1a, para {}ontinuar su trata'-
mi,ento.

.El Dr. ,Penedo llle manifestó que la maniobra de
fiJar la traquea con la erina no la ha usado, pero que
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lógicamente se comprende que debe facilitar mucho
la operaCión.

Casos ,del Dr<.José Enr'íquez O. ,

El Dr. José Enriquez O., me narró someramen.te los
<los casos que tiene de traqueotom~a. El prImero
fué' una herida penetrante de la larmge, operado ~e
urO'encia' hizo traqueotomía alta, crico-traqueotoIDla
co~ anestesiia local a la novocaína. El enfermo ~u-
rió a los seis días, de opera.do, de broI!!co-neumoma.
El seg'Undo fué por una herida de a~a cortante ~ue
seccionó .circular y totalmente la laNn.ge; la. he:rIda
pasó entre el hueso hioides ~ el cart;Jlago tIrOldes,
dejando al descubierto la ?a.vlda~ larIn~ea; ap!"ove-
chando que 'la glótis era vlSlble mt;oduJo. la canula
por esa vía, pra~ticando. una especIe. de mtubo-t~a.-
queotomía; sutura la henda de la lannge .en su CIr-
cunferencia con puntos separados que umero.n sol~:
mente las' partes blandas, salV'Oen el l~all'que dIO
pa'so a la cánula. Intervino. con ~n:st€sI3; local a la
novocaína, y a los cuatro dI as qUIto la canula, y el
enfermo salió curado.

'

Los Doctores Antonio Vald,eaveUumo y César ,A.
Españá: >como jefes del servi>cio de Oto-Rino-La¡nn;
gología', han intervenido en muchos casos, que tOIlle
para su desClripción, de~ libro ques.e lleva en laSala
de Operaciones del H\ospital' Genera~. ;,

F. E., de 27 años de edad, se le hIZO.traqu~otomla
de uI'gencia"por eselero.ma laríngeo. Anes:tesIa local,
novücaÍna. Julio 28 de 1933; .

G. R., de 19 años de edad, se le hizo tra~B~eot(}Jnía
de urgencia por tumor larÍngeo; la practIco el DI',
V:aldeavellano. el 7 de a;bril de 1936.

Otro. caso que me describió .el J?r. ~ésa~ ~. Espa-
ña, se operó en estado de asfixIa SlU dIagnostIco. esta-
blecido. El enfe~o murió en el moment? de mtro-
ducir la cánula tráqueal. En' la autopsJa se coon.-
probó una' hipertrofia de la mucosa del tr!lctuS' resP.I-
ratorio. la luz de la tráquea estaba reducIda a medIo.
cenJtím~tro de diámetro. Probablemente se trataba
de un escleroma generalizado.
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'El viernes cuatro de .Febrero, ingresó el niño a la
Emergencia del Hospital' General con síntomas de
cruJ'>'diftérico en el período de asfixia. El examen de
la faringe, comprueba la existencia de falsas mem-.
branas en los pilares y en la úvula, así como en las
amígdalas. También en las conjuntivasl existen falsas
membranas blancas, (Conjuntivitis diftérica).

Al colocar al enfermo en la mesa de operaciones,
vino el períod() de apnea, con cianósis generalizada:
El operador, Br. del Valle, procedió rápidamente, in-
filtrando E&curocaína al 2% sobre la línea de inci~
sión, que fué de tre:> centímetros; seccionó la piel y
él tejido celular subcutáneo, aisló las yugula.res ante-
riO'res, separándolas de la línea media y .

con el ín-
dice lo,calizó la tráquea. En este momento entró en
un estado de inquietud y emotividad muy explica""
ble, pues era la primera traqueotomÍa que practica-
ba y ante la inminencia de muerte por asfixia, apre-
SiUrósu conducta y logró incindir la tráquea, sin fi-
jarla previamente, lo cual dificultó la. introducción
de la cánula. Hizo tre:> tentativas de introducción
sin conseguirlo, hasta que fijó los bordes de la herida
traqueal con dos pinzas Allis. Una vez introducida
la cánula no se oyó el "ruido canula,r" producido por
la salida del aire; en cambio la sangre invadía el
conductO' aéreo, El Dr. Penedo ordenó se procediera
a hacer respiración artificial y Se iba a. introducir
una sonda de Nelaton para provocar el reflejo w~í-
geno, cuando, gracias a las maniobras de respiración
artificial, el niño respiró y muy pronto lo vimos vol-
ver a su color natural y la operación se terminó fe-
lizmente,

Creo que si los compañeros hubieran conocido de
antemano la nianio:bra de fijar la tráquea COn una
erina, no se habría. dificultado la introducción de la
clinula y por consiguiente, el peligro de muerte por
asfixia habría disminuido. Además pude observar
que el compañero operaba. en estado de emotividad
por lo que me permití aconsejarle que se tranquili-
zara y entonces las cosas caminaron mejor. Después
que terminó la operación del Valle me declaró que

:1 Dr.Pablo Fusch, siendo interno del Tercer Ser-
'0?-e Cirugía de H;:¡mbres del Hospital General,
.l"VInúen un ,caso de cáncer del tiroides, que in-
:'ó,la tráquea; la operación fué de urgencia y la
,ticó con el enfer:mo en estado de asfixia: consis-
:n hacer traqueotomía baja, siguiendo el procedi-

'tito clá¡;,ico, con anestesia local a la novocaína al
,':por ciento, Hubo síncope en el momento de la

ación; pero con los recursos de respiración arti-
J, toniea'l'diaeos y colocando al enfermo en posi-

"
de síncope, salió de él. A los doce días, de ope-

rj)murió de caquexia.
" 'ervé este lugar para de&cribir la traqueotoniía

"
. el Doctor Carlos Ruano hiciera en una enferma

.' que ya EJehabía traqueotomizado, en estado de
;'a por un tumor laríngeo de natural'eza incierta;
:leó la técniéa que preconizo, lo cual facilitó mu-
i;la operación, fijando la tráquea con una erina y
',riorizándola, pudo darse cuenta que la causa de
'rucción era la estenósis cicatrizal que dejó la .

,ueotomía anterior en la porción que ocupaba la
iUla., por lo cual decidió abrir la tráquea más
,~'o del punto estenosado. La enferma sobrevivió
..meses, murioendo de caquexia tuberculosa.
ip.tre lo:> últimos casos de traqueotomía de este
,presencié el que tuvieron los Brs. Bernardo del

'!Jy Víctor Giordani, el 4 de Febrero, en la Sala
pemciones del Hospital General, el primero con

';tuI"Í y el segundo como ayudante, bajü la direc-,
;y vigilancia del médico interno, Dr. Enrique
.do. Piractiea.ron traqueotomÍa baja en dos tiem-

";r. S. de cuatro años de edad, procedente' de un
t<t.pobre, "El Gallito" de esta. -ciudad, había si-

. aminad'a por un gaJeno en su Iconsultorio,
.le diagnosticó" a~eso de asma", cuatro días
:'ae su llegada al hospitaL, Los padres suminis-
~¿Josdatos siguientes: llevaba diez días de eS-
:;fiebre, do.lor de garganta para deglutir y tres ..
..a.}imentarse, con el timbre de la voz ronco; '.

tose, desgarra. esputos blancos espesos que' se
,'la escupidera,,.
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al pon;; en práctica el cOIDJeiode pr~c'eder'tr~nqui-
'lamente, había logrado operar ,con mas ventaJ.as.

Al niño ya se le habían inyectado 2°'9~O um~ades
de ¡;,uero antidiftéricoy como debía remItIrse al Ser-
vicio de Aislamiento del Ho~pital "San José", se le
envió coú la indicación de, myectarle otras 2~~00O
unidades por la tarde, ind.icación que se c~plIo.

A d ' tod
"" los cUIdados que se tuvleron, elpesar e
V" . .niño murió a consecuencia de su, estado de mtoxICa-

ción avanzada', seis horas despue~. , .
Dos últimas traqueotomías realIzadas por el. MédI-
I t' r oD r Enri que Penedo y los Practicantesco n en, .

' 1 V' tInternos de guardia, Bernardo del' Val e y
"

IC o~Giordani: La primera tuvo lugar en la ~~la d.e ope
raciones del Hospital General, e!l u~a nm~ como de
seis años de edad, atacada .~e DIfteria L,armgea, con
más de seis días de evoluclOn; se opero en esta,do
asfíxico y como el Dr. Penedo y ~u ayuda~~e del Va-
lle estuvieran practicando otra mterve:r:clOn ~e ur-
gencia, tuve ocasión de ayud~r al com~anero GlOrd~-
ni con el propósito de que eJecutara la. :raque~t?mla
co~ la técnica que propongo; .1: operaClOn la hICImos
entre los dos; hice la colocamon de la enferma ~ la
anestesia local con una ampolla de es~~roca'lll:,
Giordani hizo la incisión después q.ue le ~Je la tra,-
queacon una erina, flié incisión baJa decmc~ centI~
metros de la piel y tejidos subyacentes, los aislamos
con un' separador autom~tico y vol,:ie~do a colocar.Ia
erina entre el primer amllo,~ .e~ ~rlC.Old~s,se .exteno-
rizó la tráquea lo cual le facIlIto mCl,ndlrla; I~trod~-
joel dilatador ~,eTrousse~u y, despue~ coloq~e la ca-
nula, la operaClOn no duro mas qlle cmco mmutos y
no tuvimos a'ccidente alguno al operar.

La enferma se remitió al Aislamiento del Hospital
"San José ", pero debido ala p.oca cos~umbre que
tienen n1Jestras enfermeras en cUIdar dlC~os casos,
la que transportó en sus brazos a la e~feI1mIta no tu-
vo cuidado de que no se salie,ra la canula y Cl~ando
negó :;tI Hospital" San J osf" n~ !levaba la canula
bien instalada. Cuando pa.se la V'1:sItade l~ tarde me
dí 'cuenta que la paciente se estwba .a'S>fixIa~do,P?r-
que ]a cánula sehabía8alido, la re-mtroduJe e hIce
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respiración artificial, combinada Con inyección e in-
suflación de oxígeno y aspira'ción casi continua de
las falsas membranas. El estado mejoró, se le inyec'-
taron en el día 40.0QO U. de SueroAntidiftérico; al
día siguiente la enferma había mejorado; volví

a' in-yectar 25.000 U, de Suero y recomendé a la enfer-
mera la aspiración y la insuflación de oxígeno cada
vez que la enferma tuviera secrecibnes o síntomas de
asfixia. Fatalmente el caso era muy avanzado pues
en la autopsia encontré falsas membranas desde la
latl'inge hasta los pequeños bronquios.' .

La segunda traqueotomía la efectuó el Dr. Penedo
el 25 de Abril, a los dos días después de la anterior'"
mente descrita, también tuve ocasión de ser especta-
dor-ayudante; se trataba de un caso interesante por-
qUe ,el diagnóstico etiológico era difícil' como que no
se pudo establecer antes de la operación. La enferma
tenía ,'cuatro días de estar COn disnea inspiratoria,
cuando ingresó al Hospital General, fué examinada
por el Jefe de la Sala de Oto- Rino- Laringología
quien no justificó causa laríngea por la que la enfer-
ma debiera ser atendida en su servicio, enviándola al
Hospital "San José". Quién sabe debido a qué
causa la enferma no llegó a dicho centro y a eso de
las doce del día volvió a ingresar a la Emergencia
del BJosuital General, llevada por una Ambulancia.
El estado de disnea era más acentuado, había tirage
:retro~esternal, depresión de los espaciOs intercosta-
les, inquietud y todos los síntomas de obstrucción
laring-ca que pedían una traqueotomía de suma ur-
gencia. El Br. del ValIeIlamó al Dr. Penedo quien
decidió operarla de urgencia, pensando con nosotros
en una .causa decompresi6n traqueal situada muy
abajo, pues del Valle aseg-uraba que en el examen
laring-osc6pico, que le ha:bían hecho tres horas antes
no encontraron Jesión de la laring-e. La enferma te-
nía una rinitis fétida (Ozena) con hundimiento del
dorso de la nariz; había ligera exoftalmía y

conBer-v¡1baregular e¡;,t;1dode nutrición.
'La operación se principió a la una' de la tarde, el

Dr. Penedo empleó el procedimiento de la erina. la
enferma se operó sentada, con anestesia local y'

se
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iba a hacer en un t~empo, pero debido al pequeño ca-
libre de la tráquea y a que el período de apnea so-
brevino (síncópe) en el momento de reclinalr a la en-
ferma en la mesa, hizo incisión 8,lillplia y logró pescar
con la erina la tráquea, iDicindiéndola y colocando la
cánula en menos: tiempo en que lo describo.

El período de apnea se prolongó eternamente, pues
a pesar de haber empleado la af>piración continua,
las insuiilliciones de oxígeno, la adrenalina intraJcar-
diaca y la respiración artificial por más de una hora,
la enferma no volvió a respirar. En este caso Se ope-
ró tardíamente. Debió ha,berse intervenido, cuatro
hora¡; antes por lo menos, cuando fué examinlllda la
enferma en el :Servicio de Laringolog1a, para que
la enfermai no hubiera llegado al período de aste-
nia. En la autopsia se comprobó Laringo-traqueitis
tuberculo,sa, concomitante a Granulia esplénica,.
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CAPIT,ULO DIECISEIS

Descripción de cuatro casos operados. por
el sustentante

Primer Caso, en Julio de 1934.

Siendo practicantes internOf>', -co,n el doctor Pablo
Fuchs, atendimos en el Servicio de E:mergencia, a
un niño, de ocho años de edllld que fué llevllldo en es~
tado de asfixia. La madre explicaba que mientras el
niño comía un chico, una, de las semillas fué aspira-
da, provocándole tos y ahogos. Cuando vimos al en-
fromito,estaba ,cianótico, anhelante y en un estado de
inquietud indescriptible.; intentamoS' extraer el cuer-
po extraño, pero el niño se ponía furioso y se reve-.
Jaba, haciendo movimientos de protesta' cuando sen-
tía empeorar su situación con las maniobras; y como
su estllido asfíxico aumentaba .clllda müilllento, deci-
dimos ha,cerle traqueotomía de urgencia. El compa-
ñero Fusch, me cedió la oportunidad de operair, pues
a él le correspondía por estar de guardia.

Sólo disponía del inst~nta1 más escaso: bis-
turí, pinzas¡ de Kooher y una de disec0Íón. Como el en-
fermo presentaba estllldo de apnea y de inconciencia,
no le hi,ce anestesia ;ooloqué la ,cabeza más haja que
el resto del cuerpo y en un tiempo de sec.ción aLcancé
la tráquea sin :fijarlal; el índice fué mi mejor g'Uía,
manteniéndolo sobre los anillos traqueales; sin pre-
,cisar la altura, de un golpe de bisturí ahrí la trá-
quea y OOIillOno disponía de ,cánula de Krishaber,

. introduje unal pinza de Kocher cerrlllda y estando en
el conducto traqueal, separé sus ramas; el aire salía
mezclado de sangre en .cada acceso de tos que provo-
cara .la pinza; pedí un tubo de hule y 10 coloqué en
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lugar de la pinza. Muy pronto vi cambiar las bcies
del niño que abrió lüs ojos y se sonrió en Eieñal de
vida. No hice hemostásis previa, pero sí pincé los va-
.sos que sangraban, cuapdo ya tenía el tubo instala-
do. Momentos después me fué enviada de la Sala de
Operaciones la cánula de K:ishaber;}a ~nst.alé y el
niño pasó al servicio respectIvo. ~l dla slgu~e~,te, se

. hizo una laringoscopía para localIzar la pOSlClon de
la semilla pero no fué posible verla, debido al ede-
ma de la ~lótis y a la abundancia de Eiecreciones que
llenabau ;1 vestíbulo de la laringe. H'nbü que con;
tentarse con explo,rarcon los dedos y cada uno de los
médicos asistentes midieron la longitud de los suyoo,
alcanzándola {:l doctor Jorrge Asturias que llevó IDs
!'>uyos'hasta la glótis y ,extrajo la semilla de chi!co, nD
sin alguna dificultad, pues estaba enclavada por
una púa que dichas semillas llevan en uno de ~U$
bordes. Ya entoruces e,l niño toleraba todas las, mamo-
bras pues se sentía sin peligro de asfixia; su cánula
fundionaba perfectamente y !,>'ele había hecho anes-
tesiade la faringe, con pulverizalCiones dé cocaína.

El estado post-operatorio fué serio; a las cuaren-
.ta y ocho horas se instalaron signos de .Brm~Mn.eu-
monía en el pulmón' derecho de forma hlperter'IIllca,
CDn abundante tDS y expectoración. Cuando la fiebr,e
tendía a descender a los nueve d~as, se tomó el pul-
món izquierdo con un nueV10 foco bI'on00 neumónico
durando más de veinte días el estado de gravedad.
Gracias a la forma atinada y activa con que. lÜl"mé-
dicos del Servici(} trataron el 'caso, se sahó la vida al
pequeñD padente.

La cánula se suprimió a los seis día~, porque la
persistencia del edema glótico no pel"IÍlitió la desca~
nulación precoz. La herida cicatrizó por segunda in-
tención, sin dejar mayor defomnidad y el niño salió
con el tono de voz natural. Es auténtica: (f) Jorge
Astun~as B.

A~egundo C(J}So,Julio de 1936.

Lo operé sin ayudante, estando de' guardia en el
HospitaJ General. Fuí llamado para aterideraun ell-
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1'ermocomo de cuarenta y cinco años, que permane~
cía en el Servicio de Radiumterapia, con síntomas
de asfixia,. Me enteré que se l~ había hecho la prime-
ra aplicación de radium el día anterior, por nooplas-
ma laríngeo. Sentado en una silla de ruedas lo ha-
bían sacado al patio, pues su estado aus,ioso de a!'>íi-
xia así lo ,exigía; había ,estridor laríngeo, deprC!>ión
de los huecos supra-clavi,culares: y supra-esternales
de los eSlpacios inte:vcostales y 'con las mauos apoya~
das en los :hrazQi'ide la silla, hacía esfuerzos', inaudi-
tos para aspilrar más aire, Slufruci'es erra lívida, y su-
doro~m. Le propuse la interv,ención y con la cabeza
me hizo señal de aceptada. Oomuniqué por teléfono
el caso a.J Dr. Enríquez, Médico, Interno de Guardia;
yme autorizó para intervcenir si e¡ra necesario, antes
que él llegara. La situa~ión se agTavaba cada mo-
mento ;el enfermó entró en estado de desesperación,
dando muestra" de furia; se tiraba del ca'hello, se le-
vantaba y agitaba los, brazos en señal de protesta,
ante lo.; momentos de espera> que transcurrían; opté
por transportarlo a la sala de operaciones para orde-
nar la preparación y para insta1arlo, pero fué acos"
tándose y quedando en apnea absoluta. Como ya lo
dije antes sólo vacié un frasco de yodo sobre elcue-
llo, fUarmeé un bisturí e hice la traquootomía in-
prontll; el enfemno, era muy g'ordo y CQmo oonse-
cuencia sentí muy profunda la tráquea; hiee amplia
he~ida de ,cinco centímet:vos, doode -el cartílago ti-
r01des al esternón, hasta. descubrir la tráquea', que
afortllnadrumenteera de buen calibre; la reparé con
el índice izquierdo y seccioné probablemente del terr-
cero al quinto anillo; sepalré los bordes de la herida
tmqueal con pinza.sAIlis y-cuando me llevaron la
cánula de Krishaber, la instalé, anundando las cin-
tas atrá&' del cuello. El enfermo salió del peligro de
muerte por asfixia, pe:vo ensombrecían el pronóstico,
su lesión llooplásica de la la'r1ng-ey el hecho de que
al abrir la tráquea, hizo irrupción gran cantidad de
pus y secreciones, que por un momento me hicieron
pensar en la pl'ObabiJidad de que se tratára de un
abslceso inf.mglótilCO.
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.El estado. Po&t-Qperato.rio. fué gravísimo; el enfer-
mo. fué remiti-do. al 8ervicio de Oto.-Rino.-Laringo.lo~
gía, donde se le atehdiócon toda so.licitud: esfo.r-
zándome personalmente en llenar to.das las indica-
ciones terapéuticas indicadas po.r los Jefes del Ser-
vi~io. Al día s-iguiente de o.perado., la temperatura
asoondió a 39.5 grados, presentándo.se síntomas de
una hron00neumonía dohle, estado de, disnea inten-
sa, gTan cantidad de secreciones purulentas y fétidas
salían po.r la cánula, a pesar de lo afano.so. del trata-
miento; la herida que no. hahía sido. suturada, se in-
filtró, edematizándose los, hordes y creando una capa
difteroide de pus concreto.

CO'mo terapéutica, se empleal'on las ventosas esca-
rifiC3:das, los empaques an1Jiflogísticos, instilaciones
de aceite gomenolado en la tráquea,; fuyectahles:
Cardiawl, Dieno.l, Colargol, oxígeno. inyectado y;
sueros anti-hronoo-neumónicos. Murió el enfermo el
17 de Julio, a los seis días de operado, dehido. a la
Bronco-neUlmonía y miocarditis consecutivas.

En ea caso descrito, no se tuvo la precaución. de
ha0er traquootomía previa a la Radiurmterapia, que
huhiera prevenido la inminencia del peligro de
muerte por asfixia y la operación se hahría hecho en
co.ndiciones tranquilas con todos los preparativos ne-
cesarios. Es auténtica: (f) José Enríquez O.

Tercer Caso, el 18 de Sf?ptiembr'e dI) 1937.

Tomé los datos de una dellllis ohservaciones de
P>ediatría, extractando los más nece6'arios.

M. L. B. Niña de seis años de edad, ingl'esa' al Se1'-
viciú de Aislamento del Hospital" San José", con
procedencia del ServiciO' Médico Quirúrgico de Ni-
ñas del HOf>pital General, a curarse de Crup diftéri-
00. En el momento de su ingreso fué examinada por
el Dr. Carlos Ruano, qui'en confil"mó el diagnóstico,
indicando que inmediatamente se inyectaran 25.000
Unidades de suero antidiftérico y ordenó la vigilan-
cia constante, dehido al estado drsnéico en que se en-
contraha la enf,erma y la intuhación de la laringe en
-caso neeesario.. Personalmente re-examiné a la enfer-
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ma,cuatro horas después de su ingreso; la fiehre s~"
g'Uía sostenida en 38.5 grados ;el pulso, 140 por mI-
nutO'; disnea más pronunciada, -con signos de anoxe-
ílllia; pemnaneiCÍa sentada, haciendo esfuerzos para
acentuar los- movimientos respiratorios; en estado de
ansiedad, inquieta y colér~ca,con accesos de tos sof~
cante que se calmahan <mando lograha expectorar
falsas memhranas hlancas. P,ersistía el tirage supra-
esternal y la depresión de la fosla supra-claviiCular,
marcándose los espacios intercostales. A la&'18 horas,
se repitió una dósis des;uero antidiftérieo: 15.000
Unidrudes.

Por la noche el -cuadro empleoraha, ganando terre-
no los fenómenos aJ'!.fíxicos, en vista de lo. cual deci-
díha,cer la'intuhación, pero no se pudo conseguir el
equipo respectivo, poOl'lo que prooodí a la traqueoto-
mía de urgencia, Qperandoen el mismo pahellón de
Aislamiento.

Hice traqueotomía ibaja. Primer tiempo: Posidón
en decúhito supino. Secoloeó bajo la espalda un co-
jín conell ohj'eto de que laca,hezaquedase en sronJÍ-
flex!ión y se fijó por medio de Una faja ancha, per-
for.ada en el centro (la misroa posición que para
transfusión de sangre, pero con la cahe:¡;a recta.).
Dos ayudantes fijruron los hrazo.s y las piernas. Se-
gundo tiempo: infiltración subcutánea de Escuro-
caína, dos ampolLas a~ 2%, sohre la línea media,
desde el ,cartílago crieo.ides has-ta la hosquilla ester-
nal; infiltraeión de los planos musculares pro.fundos
v un momento antes de ahrir la, tráq'Uea, inyección
de un ,centímetro eúhiloo en la luz de la misma. Ter-
cer tietm:po: incisión de dos centímetros de la piel,
sobre la línea media que principió sohre el cartílago
cricoooes y llegó hasta por encima de la horquilla
ffiterna,l; incisión del panículo adiposo y de la apo-
neurósiscervical superficial. Apareció ,en la parte
alta de la perida, el lóbulo medio del tiroides que
fué aislado por disección ohtusa y se lujó hacia arri-
ha. Se' aislaron los bordes de los músculos infra-
hioideos, s'eparándolos y se ligaron los vasos yugula-
res colaterales. Cuarto tiempo: ya seco el campo o.pe-
ratorio, se introdujo el. índilCe izquierdo para huscar

- 151 -

I /',.' -- ...



el . borde inferior .del cartílago cricÜ'id~, abajo del
cual se hundió la punta de un gamo enna para ha-
cer la fijación de la tráquea, reduciendo ,así los mo-
vimientos de ascenso y descenso die la traquea y .e~-
teI'IÍorizando dicho órgano; el' garfio erina lo S'ostuve
con la mana ilZquierda, mientras con la derecha, ar-
mada de un bisturí, ataqué c~n la pun~, del cuarto
al séptimo anillos, que al secclOnarlos~ dIeron I?aso al
aire mezclado con sooreciÜ'nes brónqmca.s sangmoLen-
tasy IIDCIillbranosas. Introduje, inmedla:amente la
cánula, de Krishaher No. 2, lo que provoco acceso~ de
tosquintosa; hwe sentar al enf,ermÜ' y pau!a:llla...
mente se espaciaron los accesos y se regulan~o la
respiración. Apliqué compresas, húmed~~ calIentes,
frente al orificio externo ge la can~a, fiJ~ndola por
medio de cinta8' atrás del cuello. QumtÜ' tI~mpo: s,:?--
tura 0Ü'ndos puntos profundos decatgutsImpl,e .nu-
mCll'Ouno, de los planos musculares y apon~urotI:cos,
por encima .,de la cánula y tres puntos de cnn c8lITa-
ron la piel. Se dejó a la enfenna sentada, empacando
el tórax de antiflogistinaj le inyecté oxíg~n,o sub~~-
táneo y se 10'di a inha~ar. Después del perlOd.? crlt~-
CIOen que se puso .la canul~, la enfemm~ logro .respI-
rar más ampEamente, cedIendo paulatmamente los
síntomas de asfixia y cambiand~ ~u semb}an~e: .con
una sonrisa awsó el estado dEl alIvIo. Al dla sIgmen-
te de la Qperación hubo. allza de la temperatura a 39
en la mañana y 40 grados por la. tarde; la expecto-
ración que salía por la cánula era abundante, c~n:-
probando a la aus0Ultación, síntomas de ~r?nqu;tIs
aguda. Se siguió inyectando.. suero antI-dIften~o,
15.000 Unidades tres días s'eg'mdos y .a! cuarto ,d;a,
la temperatura había deooendido en .crIsls ;e1 aposl!o
se cambiaba ,cada v,cz que secontammaha; y 8e hacIa
frecuente.limpieza de la cánula. Al sexto día, de la
ocperación, se quitó la cánula ; la ~~fenna POdl~ res.-
piral' bien porsulanj-nge 3;,la hendaoperatorla CI-
catrizó por segunda mtencIon, antes' de un me.s. .A los nueve, días de la inyección de suero .antbdIf-
térioo, tuvo accidentes s,éricos muy benignoo.,. pues
previamente estuvo tomando cloruro de calclO en
poción, aK1a-enalinae hiposulfito de soda. .
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Complicaciones: S~ instalaron signos de Bro.nqui...
tis aguda, inmediatamente después de la o.pera¡c.ión;
al tercer día de inyectar suwo anti-diftérioo, presen-
tó oligu?a, con albuminuriay cilindruria pasajera,
que ,cedierQln al slUspender el suero anti~diftérico y
administa'ar inyecciones de suero gluOOSTh<1Oisotó.
niBO.

'l'erminación: la enferma saliD curada de su Dif-
teria (,crup) y de su herida operatoria, el 18 de Oc-
tuhre de 1937, ~oneltono de voz natural. (f) Alfre-
do Gil h; - Auténtic8Q (f) Carlos Ruano R.". "Sello
de la Facultad de Medicina".

Cuarto C(J)So,en el més dé Octubre de 1937.
. Fué también de un enfermo atacado de crup que
apenas eontaba un año de edad ; ing1I'1esóal Servi:eio
de Aislamiento del Rospital "San José", proceden-
te de Amatitlán y se hallaba en el período de Obb'-.
trucción laríngea, asfí:Jciíco. De facies pálida, exis-
tían en él los signos de obstrucCÍ'ón: estridor larín-
geo, afonía, depresión de las' fosas: supra,-esternalffi'
y supra-<claviBulares, depresión del epigastrio. y de
los espacios intercostales ; estado. de inquietud, fiebre
39.5 grados, p~lso rápido, 150 por mi'nuto, ning6.n
s~no Bronco. pulmonaJr, sudlores f.ríos. La fo.nna era.
hipertóxiea"con angina diftérica bilateral. Be le in-
yectaron 15.000 Unidades de suero antiLodiftérico
prévias a toda intervención. '

Como ya disponía del equipo de intuhación, recu-
rrí a él logrando colocar un tubo de O 'DW¡Yelr,des-
pués de algunas tentativas difíciles. Calda vez que
colocaba el t~ho,sobre;enía el período de apnea y' al
extraerl0, b'aha obstruIdo por falsas mronbranas, era
notorio. el elstOOode postración en que quedaba el
niño después de l,os esfuea-zos que hacía por resistilrse
a las maniobras de intubalción. Sin embargo logré
que pudiera r€spifar mejor al dejar permeable y
bien instalad.o el tubo.,

Como el Jefe del Servicio, Dr. Caa-los Ruano R.;
adVÍirlió lanecesildad de tener prepairada la traqueo-
tOlJ:tLíapara, el caso de que él niñollQ mejorara visi-

- 153 -

...i... ~ .. 'L



blemente por la intubación, volví a examinado a las
seis hOTai!, comprobando q<ueel tkage persistía y los
demás ~igll!os de insuficiencia respiratoria, agr,egán-
dase. cianósis de la cara y de las! extremidades y alll-
mentando el grado de inquietud. No habiendo podido
concurrir el Médico interno del Hospital General y
con wlltOlrización previa de él y del Dr. Carlos Rua-
no, decidí hacer traqueotOlIllía, operación que se llevó
a cabo en el mismo cuarto de A:islam:tiento y en las
mejores condiciones de tranquilidad y asepsia. Prin-
cipié por colocar en buena posición al niño con el
objeto de no p:I1Qvocar,el período de apnea' no hÍice

. extensión fOlrzada de la cabeza, nicu:brí la' cara de
campos estériles, para no impedir el libre acceso del
aire. .Anestffiié sob1'6 la línea media con dos ampollas
de escurocaína, desde elcaTtílago tiroides hasta la
horquilla' supra-esternal.

La ,incisión de la piel y tejidos blandos subyacen-
tes; la hice sobl'e la línea media, en una extensión de
tres centímetl'os ; coloqué un separador automático,
lo que me propol'cionó buena V'Ísibiliidad de los pla-
nos profundos -; infiltré un centímetI'lO rmás de es,cu-
rocaína y así logT'é dividir la' apO'lleurósis cervilcal
media y dis,ecar el borde interno de l,ós músculos in-
fra-hioideos, llamándome la atención no haber en-
oo~trado ni el Íl>tmo del tiroildes, talvés porqué tra-
baJaba en la parte inferior del cuello, ni ning'Ún va...
so de importancia que me obligara a una hermostásis
previa.

Cuando pude palpar con el índilce la; tráquea y el
cartílago cricoides, empleé la maniobra de fijar la
trá~,?-ea con una erina, logrando hacarlo oon gran
faCIlIdaid; sostuve la ,erina con la mano izquierda. e
hice tracción sobre ella hacia adelante y hacia arriba
y cuando sentí tener bien fijada la tráquea, ataqué
co~ la P1inta del ~:istUJ'Í, de un sólo golpe, el cuarto,
qmntoy s:exto anIllos traqueales, oyendo inmediata-
mente que el aire seescapalba por la herida. La aber-
tura de la tráquea provocó aJOOesOSIde tos violentos
que. se espaciaron gradualmente en cuanto se sentó'
al enfermo. Dejé. instalada una cánula de Klrisha¡ber
No. 00, sujetaila. al cuello pOlI"sus 'respectivas cintas.
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Apliqué compresas húmedas ,calientes frente a~ ori-
ficio de la cánula, después del mOlli;~nto de su ms~a-
lación. Hillboque inyectar toni~caI'I(hacos, p"';es el 'l'lt-
'lIlO,además de su rapidez, acusaba extra-¡;'lStoles.. Se
inyectaron tambi~n 100 0C. de. oxígeno. La herl~~
fué suturada, deJando. el espacno que ocupaba la ca
nula en elextJr'elIIl.o inferior.

Como. dije al principio, se trataba de una forma
hipertóxica de Difte.ria, pues a pes~r de la nueva d~,
sis de 15.000 Unidooes de suero myectada despues
de la operación y de ha'berle inyectado también sue-
ro glUlcosooo isotónico, elnmo murió diez horas des-
pués de operado.

.'. '..En el exáttn¡en de orina, se enéontró albúmma y. él-
lindl1osgranulosos. Es' auténtica: (f) Carlos RU(!,-
no R.
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CONCLUSIONES

la. La traqueotomía. es una operación que se ha
practÍlcado con f~oouencia, de dos a cuatro casos por
año en Guatemala, por distintas indiJcaciones, pero
en la maymía de -ellos se ha dejado transcurrir más
del tiempo indil>'pensable de expectación, desaprove-
chándose la verdaJdera opo:rtunida.dqu:ürúrgica y se
ha intervenido tardíaJInente.

2a. Refiriéndome al caso de Difteria (ICrup), en
Guartemala se ha practicado más la traqueotomía que
la intubación y esta pref€lrencia por la traqueotomía
seguirá \S~endonelCesaria, trni:entras no exista unHos-
pital de niños con personal entrenado para hacer la
,intuba'Ci~n perfecta y encargarse del cuidado pO&t-
opelratOlTIo.En 0uanto a los 'casos de clientela priva-
dal, será preferibLe ateneil'Se a la traqueotomía com-
prendiéooooe 'con mayor razón, a los .c1rujan¿s de-
partamentales por carencia de elementos y de pelI"-
sonal idóneo.

"La iutubación es un procedimiento de Hospital
y la traqueotomía se practica- .con preferenda en la
ciudad y en el campo".
.3a. ~o hay !IUJe'

-

esperar el período asfíxico paTa
mtelrVenm-, deblendo tener pl'esentes los signos de
obs~ooión, que~ndican tempranamente que la ope-
racoon es necesa~Ia.

4.a. T,ooo trata~ento de Rayos X y de Radium
aphcado en la laTInge enfelrilla, debe ser precedido
de una traqueOltoon;ía preventiva siempre que haya
lal 1Il¡enOlr.disnea y los médicos tratantes o 10&'Jefes
del Se,rviciodonde se encuentre el enfermo se en-
oargarán de practicarla antes de enviar al ~nfermo
al Serv'iciJo de Rayos X.
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5a. Para.las iutarvenciones sobre la naso-fariuge
y laringe, si no SI8dispone de un buen dispositivo pa-
ra dar anestesiá y aspirar simultáneamente, deberá
hacerse una' traqp.ootomía previa, que servirá tam-
bién para conjurar los peligros de asfixia por inun-
dación de la sangre a las vías ref>'pi'ratorias.

6a. Todos los MédiOOs y Cirujanos y aúu todOlS-
los Servicios de Cirugía! de los Hospitales de la Re-
pública, deben oontar con uno o varios equipos para
traqueotomía, que por lo menos oom.'te de un bisturí,
una mina, dos cánulas de Krishaber de distintos ta-
maños y una geringa de anestema.

7al. Debe adoptarse el pl'ocedimieuto de :fijar la
tráquea -con una eriua, para facilitar la operación,
ya se trate de traquootomía de urgenClia, rápida o
de traquootollÚa lenta, en varios tiempos, (Fig. No.
24).

AlfredoGIL GALVEZ.

V.o. Bo.

Dr. Julio Biancki.
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PROPOSIOIONES

Anatomía Descriptiva .,.. Tráquea-arterm.
Anatomía Topográfica .. Médi8.&tinO'.
Anatomía Patológica... Rino-Escleroma
Bacteriología. . . . . . . . . . . Bacilo de Frish.
Botánica Médica.. ., Estricnus Nuz VÓInica.
Clínica- MédiiCa

""""
.Signos de derrame

pleural.
Clín:ica Quirúrgica..

""
Tor~entésis.

Fisiología
'0"""""", Ovario.

FÍ&ica Médica Calor, BUS lindicaciO'nes en

terapéutica.
Gineoologia

""'"
.,. . . . . EmbarazO' ectópico.

Higiene. . . . . ~. . . . .,. .
"

Esterilización <le la leche.
Histología La Neurona.
Medicina Legal y Toxico-

logÍa
""

.,. . . .
"'"

Diagnó&tioo Biol6gico del
embarazO', impO'rtancia
médico-legal.

Medicina Operatoria: Apendicectomía.
Obstetricia. .. . ... ... .,.. DesprendimientO' p.rema-

turo de la placenta.
Patología Externa Antraoc.
Patología Interna.. . . . . . Difteria.
Patología General. ., Herencia.
Patología TrO'pÍiCaI , SO'doku.
Pediatría. . . . . . . . . . . . .t"Pielitis.
Psiquiatría. . . . . . .,. . . .. Psicósis Palúdica.
Química innorgánica Sal de Epson.
QuÍmiicaorgánica. . . . . . . Luminal.
Terapéutica.

'0"
'.'" C8Il'diazol.

Zoología Médica Sarooptes Escabiei.
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