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LA TRAQUEOTOMIA COMO MEDIO PARA 
REALIZAR FRECUENTES ASPIRACIONES 

TRAQUEO-BRONQUIALES 
Dr. Juiio C. Barani. 

En ,;arios procesos hemos practicado traqueotomías con e1 
fin primortia 1 te manü,ner libres d: secreciones las \'Ías aérea;. 

J?) Traqueotomía en la Poliomielitis Bulbar.- En una Reu­
nión de Mesa Redonda de la Sociedad Uruguaya de Pediatría {23-
IV-1953) sobre Poliomielitis. nos ocupamos del capítulo de la Tra­
queotomía en la poliomielitis bulbar (Archivos de Pediatría iel
Uruguay, Año XXIV, Nº 9. X 1953; 614-615) haciendo una revi­
sión histórica desde r¡ue Wilson en 1931, recomendó la traqueoto­
mía y citó algunos casos hasta Galloway en 1943 (Trachetomy in
Bulbar Poliomielitis, J.A.M.A., 12:3; 194:3) que publicó J casos d:
traqu2otomía con una muerte y más tarde la estadística de Priest.
Boiest y Goltz (ann. of otl Rhi11. y Laryn, 36, 1947. 250-263) el,:
la epidemia de Indianópolis del aúo 1946. donde trataon 1831.1
casos de Poliomielitis, de los cuales 400 fueron catalogados ccm,,
casos de formas bulbares; se le hizo tiaquetomía a 75 con el si­
guiente resultado: 29 salvados y 46 muertos; de los 29 salvados.
los autores consideran que se sah·aron por la traqueotomía 17:
probablemente salvados por :a traqueotomía 2 y a 10 se le? hiz,,
t raq ueoton ía profilática.

Más torde Davison (1948) presentó 15 ca:os sah·ados �- ,;1 

1949 Gallowa�: publicó otros li caso; sah·ados sin ninguna muerte. 
La importancia de la tnquec,ton1ía e1� la poliomielitis bul­

bar �s tan grande que lle\·a a GailowaY r·Buibar Poliom'elitis a 
respiratory problem. The hayugoscope. 195 1; 61, 548-564) a de­
cir: "nuestra mñyor experiencia en pclicmielitis bulbar ha con­
firmado nuestra convicción de que la obstrucció. por secrecio­
nes. la anoxia y la acu,,.ulación de anhíchido carbónico son más 
importantes en esta enfermedad que la ac.ón directa del virus 
sobre los centros vitale:. y pens�mos más fr.9cuentemente que 
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.unca, que el tratamiento apropiado, basado en esas ideas, pue·
de evitar muchas muertes en esta enferm ?dad". 

Antes de referirme a las indicaciones de la traqueotomía en 
la poliowielitis bulbar. mencionaré lo, síntomas de la anoxia,re­
firiéndome no solamente a la falta de oxígeno sino también al 
exces0 le anhidrico carbónico. Galloway (The Danger of inure­
cognizeci iioxia in laryngolo�y. Ann. of Oto!. Rhin. ami Laryn .. 
J 946; 55. 508-i l) dice: "en la anoxia los síntomas mentales son 
precoc?E; son semejantes al alcoholismo agudo, pero lo más co­
mún es la depresión. la confusión, desorientación. irracional.dad, 
irresponsabilidad. letargia y finalmente el coma; la disnea es ge­

neralmente un síntoma precoz pero pu9de no ser reconocida en 
un enfermo exhausto y la cianosis un signo tardío". 

¿Cuáles son las indicaciones de traqueotomía en las poliomie­

litis bulbar? 

l ?- Anoxia progresiva con secreciones en las ,·ias aéreas; cn-
ma u otros signos de anoxia sin mejoría rápida. 

29- Espasnio o parálisis bilateral de la laringe.
3°- Progreso rápido de síntomas bulbares.
4·'- Si el 0nfrrmo cstl 1'n c-1 rt:spirador: secreciones en la:

,·ias aerea; n marcacla :nq uietud ,1 estupor. 
59- Asistentes nu .ntrenados o equipo inadecuado o pobre

cooperación Clll1 enfermos sobre lus que se tienen dudas sobre �¡ 
estado de la, \"Ías aéreas (falta de se�u ridacl de que las vías aé-
1 eas estén libr!s de secreciones). 

Por nuestn parte pensamos que la traqueotomía debe ser 
hecha en condiciones especiales: previan'ente aspirar las �ecre­
cionei faríng0as. hacer laringoscopia directa y aspiración de se­
creciones laríngeas: luego mlroducir el broncuscopio. aspirar las 
secreciones tráqueobronquiales e inhala, oxígeno: asegurada de 
esta manera una coreccta respiración. sin sacar el enfermo del 
respirador, hacer una traquetotomía. 

Y por último la opinión de Priest. Buiest. Goltz. Younger y 
Koller (The present status of traqueotom�· in Bulhar Poliomieli­
tis. Ann. of Oto!, Hhin. and Laryn. 1951. 60: 168-484) luego de 
examinar 26 trabajos sobre este tema. escritos desde 1946: "la 
traqueotomía tiene un limitado pero importan!� sitio en el tra­
tamiento de la poliomielitis bulbar y para el enferm> que la ne­
cesite puede ser su salvacion. 
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2) Traqueotomía en el tétanos.- En los Anales de Oto-Rinu­
Laringología del Uruguay (Tomo XXIII. part� I, año 1953. 30-:t!) 
nos ocupamos de este tema y decíamos: 

Herzon. Kilian y Pearlman (Tracheotomy in Tetanus. A.M.A. 
Arch. oí Otolaringology. August 1951. Vol. 54, N? 2, pág. 143-156) 
dicen que la; reciente� estadísticas muestran que la mortalidad 
en el tétano \'aria entre el 35 ': al 64 ', y, que según los estudios 
realizados por Firor, Lamont y Shumaker ("Studies on the cau­
se of Death in Tetanus ... Ann. Surg. III: 246-274, febr. 1940). la fa­
lla re:piratoria es el factor principal de mortalidad y que a esa 
descompensación "espiratcria puede contribuir el uso de depni­
sore: del sistema n?rvioso central. 

E�tos m.tore� pr':l·ntan 6 carn,: el primer caso muere y la autop�i¡¡ 
:1rnestra una atelectasia masiva de amb0s pulmones y secreciones mu­
topurulenta� en d ii1·bol t1 áqu�o-bronquial. Y dicen: "Nosotros creemos 
que este paciente tuvo lesiones irreversibles en el sistc,ma respiratorio 
debido a aue �e demoro en hacer la traqueotomía": el segundo caso, ti 
.·omenzar l,1s espasmo� gene:-ahwdos, la disnPa aumentó y la laringe. 
: raquea y hn11qui<l ;·e ll>naron de secrec-1ones: �e hizo drenaje postur;;! 
Y a�píra('!ón n c'sal y faríngea qu' no uio 1·esultado y la traqL'.?otomía fu', 
:-.e:h:1 :w horas dl'spués dr�l comienzo de io; espasmos generalizados. E.-· 
te enfermo curó: el tercer enfermo, niño de 6 años. junto a lo� espasmo� 
.:enerallzado� hace cl'tencioncs respiratonas c:on cianosis. e;pasmos l�­
nn(eo, ("tll1 !,tndor: st• b h,ite traque0tomía. Curó y fué dado de alta ·1 
jos 9-l dils le �u ingreso: al cuarto caso �e le hizo traquetonia a las 2(1 
:wras ck.,pu&" de la apandón de lo� cspa�mos generalizados. Curó: en 
d quinto enfermo -e hizc, traqueotomía 1ebido a la persistente c:iano�i; 
y a'umulaeión de se<'l't'L'iones en las vía� aéreas. Curó. y el sexto caso, 
·lebido a la d;,nosis. trismu� ton lesione� ie ia kngua y �;pasmos gene­
,·alizados, se lt• Ju,ce traqueotomía. Curó. 

A todos estos enfermes se le aspiró a través del orificio de 
la traqueotomía con una sonda y. algunos de ellos. a través Ol'l 
broncocospio. 

Herzon, Killian y Pearlman hacen :demás una reseña his­
tórica de este tema, desde Thomas Curling (Treatise on Tetanus. 
Philadelphia, Ha�\\·cll, Barrington y Haswell 1837 )q uc sugirió el 
empleo de la traqueotomía en el tétanos. Humphry (Cases of Tra­
quetotomy in laringitis for Foreign Body and in Tetanus, London 
M. A. J. 4: 158-160, 1856). Bustillo (Tétanos, espasmos de la glotis.
curación. caso clínico, Rev. Med. Quir. Oriente, 4: 233-238. Dic.
1943), Harris, Mac Dermott y Montreuil (The Treatment of teta­
nus. Pediatrics 2: 175-185, Au�. 1948). Turney y Galloway (Tetanus
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trate<l as a Respiratory Problem. Arch. Surg. 58: 473.;33_ April 
1949), Creech. v\loodhall y Ochsner (The necesity for Tracheoto­
my in the Treatment of te.anus to Prevent lethal Respirator�· 
complication. Surg. 27: 62-73. Jan 1950), y por último Tucker " 
Lasater (The Treatment of Tetanus. Jounal Lancet 70: 107-: 10. 
Man:h 1950). presEntan casos tétanos a quienes hicieron traqueo­
tomía. 

Por últin,o. consideran Herzon. Killian y Pearlman, indica­
ciones pan-1 la tn1queotomia las disfunciones neuromusculares y 
)as cbstruc,:;ones mecánicas, es decir. prolongado espasmo de los 
músculos de la respiración. ausencia del reflejo tusígeno. faltt 
del reflejo de deglución. obstrucción laríngea ,secreciones en las 
vías aéreas, traumatfr.mo de la lengua y cc,ma. y agregan, en el 

tétano 'la iraqueoícmía debe ser hecha anies que se produzca uni 
desco-mpensaión respiratoria irreversible. 

Nuestn tnl:rmito '' es un niño de 12 años. bronquítieo crónico. a, 
mútico. que a los 20 dia� d,e lastimarse con unn espina de pescado comien 
Z8 con tétano�. A lo� siete dias de comenz:ir el tétanos tiene espasml-­
�en::ralizados. espasmos de la glotis y serreciones en las YÍas aér,?v .. 
En esas condiciones no� consultan e indicamos y hacemos una traque,, 
tomi,. Luego ctc, la traqueoton'ia ,e l·o·-1tinú! con el tratamiento co­
' respondiente. así como aspiraciones a través del orificio de la traqueo­
tomía con una �onda cte Kélat,m y en varias oportunidades. con el 
brunco5copio h1cimo, dspiraciones en los bronquios prinl'ipales y loba 
res. Como el enfermito deglutía bien. no tenía espasmos y ya se in 
('nrporaba -�-n la 'ama. le sacamos la rfmula a los doce días de la tr,, 
oueotomía. 

Siguió apartntementc bien. impresionaba a vece� como si tuvieLt 
�ecreciones en las vía� aéreas, pero luego las tosía. A los seis días ,k 
,acada la cánula el niño hizo un colapso. entró en cianosis bruscnmen 
re y afortunactament,, fué atendido e urgencia por un colega (Dr. Juan 
C. Munyo, hiJO), qu, abrió la herida de la traqueotomía saliendo abun­
dantes secreci0ne; y salvando la vida del niño. Al otn día, el niño res­
pn-aba bien. le hice unn broncoaspiración y una radiografía que mostró
la opacidad de llóbulo inferior derecho. Aspiramos frecuentement2 con
la sonda de Nélaton. así como hicimos broncoaspiraciones y cuatro dí,1s
después los pulmones estaban elann. L,: eánula fué sacada le nuevo re 
r-ién 15 dia� despué�. Su enfermedad duró 39 días. Alta, curado.

Este caso, al mi�mo tiempo que muestra la importancia de l; 
traqueotomia, nos enseñi que la decanulación debe hacerse tar• 

.. Presentado en el Atene(1 de Pediatna l'On los Dres. Frau. Riera y Anarant (• 
d� Bellaganba. 111-IV-1�5:l,. 



díamente; para decanular el enfermo debe movilizar normal­
mente los músculos de la respiración. levantarse de la cama. ca­
minar, toser y saca1 fácilmente las secreciones. es decir. est.11 
curado; de esta manera. se evitará que se repita lo que nos ocu­
rrió con nue;tro enfermito. 

En nuestro caso la situación se agn.vaba considerando que 
este niño era un bronquítico crónico. asmático. posiblemente so­
bresedado. y que el uso de antiespasmódicos para tratar su asma. 
que le resecaban las secreciones. unido a la rigidez del tórax y 
la sobresedación. facilitaron la obstrucción bronquial. 

Hay dos opiniones sobre el momento en que debe hacerse a 
un tetánico la tnq ueotomia. La mayoría de los autores la hacen 
cuando aparecen una o varias de las indicaciones que enume1-
mos anteriormente: el Dr. Alfredo C'eli.; Pérez de Valencia, Ve­
nebuela (Traquetotomta en tétanos. Boletín del Sen·. de O. R. L. 
del Hosp. Central de Valencia. \,'enezuda. Vol. 2. Nº 2. Agosto 
l 952. págs. 42--H). hace traqueotomía preventiva a todo tetánico.
A favor de l1 posición del Dr. Celis Pérez estarían los casos de
tétano que mueren por espasmo de la glotis; una traqueotomía
preventiva lo e,·itaría.

En nuestro país, este caso que presentamos. es el primer en­
fermo de tétanos a quien se le hace traqueotomia para evitar 
complicaci,rnes de las vías aéreas. Si haremos en el futuro tra­
queotomía preventiva o cuando aparezcan las indicaciones. será 
un problema a estudiar. pero deseamos decir que un tetánico no 
debe morir por complicaciones de las vías aéreas; una traqueoto­
mía preventiva o hecha en el momento de aparecer su indkación, 
las evitaría. 

3) Enfermedad de Oppenheinn.-- Hemos tenido oportunidad
de hacer una traqueotomía en una enfermedad de Oppénheinn 
((Archivos de Pediatría del Uruguay. año XXII. Xll. 1952; 85:J-
854): como es conocido aunque en esta enfrmedad no hay vei­
dadera disfagia algunas veces se nota gran dificultad en el meca­
nismo protector de la laringe; las secreciones se acumulan en ia 
faringe y en las na, aéreas. 

En nuestro caso. se trataba de una niña de 2 ar.os que en el 
curso de una infección de las \'las acreas superiores. comenzó a 
rtener secreciones bronquiales presentando cianosis y tirajes. Le 
practicamo; una !Jroncoaspiración. �on el brnncoscopio para recién 
nacidos de Holinger. mejorando al p,·incipio. pero voiviendo 
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iuego a r�tener seCl'eciones �n la; vía: aéreas. Al día siguien­
te la niña estaba peor. con más cianosis y tirajes y gran reten­
ción de secreciones; nueva broncoscopia con aspiración de s:­
creciones con mejoría inmediata transitoria. Se imponía una re­
petida aspiración tráqueobnnquial y le hicimos para ello una tra­
queotomia. realizando con una sonda de Nélaton frecuentes a;­
piraciones. Este tratamiento s- prolongó durante ,·arios días y 
al mes la niita estaba muy bien; se le sacó la cánula. Un a10 más 
tarde hizo un episodio agudo de vías respiratorias pero sin re­
tener secreciones. 

Considerando que las complicaciones pulmonares son causa 
frecuente de muerte en estos enfermos v :ue siendo en algunos 

casos la enfermedad de Op:nheinn reg,·esiva, vale 1-_ pena tratarlos 
adecuadam-nte cuando se complican con retención de secrecio­
nes de las vías aéreas. 

4) Traqueoicmía en los comas por hemorragia cerebral.­
En el Congreso Argentino de Broncoesofagolcgía (Buenos Aires. 
No,·iembre 17-19 195:3) nos ocupanos de este tema a propósito de 
;3 traqueotomías hechas a enfermos en C!'.l por hemorragia ce­
rebral. 

Los comas por hemorragia cerebral muy recuentes. y e; 
bien sabido. que además del problema que crea la hemorragia 
cerebral. es absolutamente necesario impedir las complicacione" 
respiratorias ocasionadas por aspiración ele alimentos u obstruc­
ción por -ecreciones. Resumiendo. diremos que el tuitamienh­
para conservar libres las vias aéreas de un enfermo en coma por 
hemorragia cer'bra) comprende: a) sonda nasal para ilimenta1·­

lo; b) sonda nasal que llega hasta la faringe para aspirar las se­
creciones faríngeas; c) traqueoto'mía y aspiración repetida con 
sonda de Nélaton para sacar secreciones bronquiales; d) carpa 
d! oxígeno. 

Este tratamiento sistemático a todo coma por hemorragia ce­
rebral permitirá evolucionar a estos cnf'rmos, en la inmensa ma­
yoría de los casos. sin complicaciones pulmonares. 

5) Traqueoicmía en los comas barbitúricos y en el Botulis­
mo.- Por los mismos motivos que en los comas por hemorragia 
cerebral se indica la traqueotomía en los comas barbitúricos y 
en el botulismo, haciendo también el misn10 tratamiento sistemá­
tico para conservar libre las vías aéreas: sonda para alimentar-
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los, sonda para aspirar secreciones faríngeas, traqueotomía y car­
pa de oxígeno. 

6) Traqueotomía en traumatizados y operados. - Con el
mismo título hemos presentado un trabajo a la Sociedad le 
Cirugía. Tienen indicación de traqueotomía los enfermos con 
heridas penetrantes de tráquea por el peligro de los enfisemas, 
especialmente mediastinales, o la inund,:c:ión de las vías aéreas 
con sangre: por los mismos motivos que dimos al ocuparnos de 
los comas por hemorragia cerebral tienen indicación de traquen­
tomía los enfermos en estado de coma debido a traumatismos 
(de cráneo. etc.); las grandes heridas contusas de cuello y de ca­
beza que puedan c:rear dificultades para mantener libre las vías 
aérea;; op�rados de neumectomía, 1obectomia o del cürazón. que 
se tienen secreciones bronquiales y no mejoran con las aspira­
ciones broncoscópicas; traumatismos de tórax. especialemnte c,m 
fracturas de esternon. que impiden la correcta mO\·ilización torá­
xica y fac;litan el estancamiento de sec1 eciones de las vfas aé­
reas. etc. 

Por el orificio le la traqueotomía se deben hacer repetidas as­
piraciones para mantener libres de secreciones las \'Ías aéreas. 

La indicación de traqueotomía en estos enfermos debe ser 
hecha precozmente y no esperar que estén moribundos. 

DISCUSION: 

Sr. COORDINADOR. - Se va " inicinr la discusión. - Tiene la pa­
labra el Dr Ptetra. 

D;•_ P1ETRA.- ()uir.'ro felicitar �mce1·am(nte al estimado colel\a y 
amigo Dr. Altnyo por el cspléndid, triba 10 que nos ha brindado. q,:= se 
ha caracterirndo. R l1 ve, que por lo orclf•nadn, por lo documentado del 
trabaJo, !leno ie detalle< �- de conC'epto., que �erán de gran utilidad y 
de gran .:pl•t·ac1011 p, ra todo� nnsot ro� no �ólo los e�pecialistas sino mé­
dicos genei·al�s y cirujano., tantu d<' aqur como del Jnte14or. que lamen­
tamos que no havan venido en n,a, or !ltm,�'ro. Como va a ser publicado. 
tenemos la seguridad que este 1pc,!'t .. del Dr. Munyo va a ser de �ran 
utilidad cuando sea leiio por Jo, coiq.{V5. 

En cuanto al trabaJo en si. deseo pedir una aclaración al Dr. -1un­
vo cuando habló con tanta detención le la técnica. E� que. una ve:: ter 
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minada la tl'aqueotomia, ,;i mucha� veces pone una mecha en la extn: 
mitad mfenor d,_ la herida. 

P<,rsonalment� 3iempre tengo temor 1 la mecha colocada en la he­
rida de la traqueotomía, por el peligro del enfisema. Recuerdo un cas<, 
en que esta gn,ve complicación se produjo. 

Sr. COORDINADOR. - Tiene la pai3bn, el Dr. Ormaechea. 

DL lJR'IAECHEA.- Con11e11zo también por suscríJirse a la opinim-
111anife�tad,, por ,:,1 Dr. P1etr.1, en .:uanto a p¡-est·ntar mis congratulacw­
nes por la brillante exposición que acabamos de Jir. No me extraña y In 
ielicito dobl'mente ¡¡] colega no súlo por la h1bliografia ,· la erudició1: 
del tnba,io �ino por la experiencia per,onal q�l' ha traducido ,·n !1, en­
tre/ine;.¡" del traba ¡, 

Aho1-.1. ��ntan¡ yo un:, sola discrepancia con este trabaJo. D".,dt: 
luego, yo p,·efiero h2ce1· la trac¡ue,,tcmia en f'l niñl, con a11E'ste,ia �E­
neral. 

Prdna hact'r dos etapas 2n la Otorrinolaringologia. Durante mucho, 
años la Pspecialiciad se hizo casi toda, fundamentalmente con anestes1; 
!ocal. Con el advenimiento de lds nu¡_-vas técnkas y métodos moderno,
de anestesia g1meral. ésta llegó a la cirug1a general y más tardiamentL
acaba de llegar a la especia1Jdad. Mús recientemente la aneste;ia gene
ral se ha aplirado en Oto1Tinolaringologi-1 en la parte de niños. y �ob,L
todo en el tema quL• no� ocu¡,a. La tnqueotomia es una operación gen·:
ralmente hPchn de urgencia y en un dmbiente muy especial, por la p1 e­
,·encia del pa(:r�. por el problema de la vida del niño, que mucha:; vt
ces no -E' t.10nc « mano anestesista o méiico h'é1tantc o transfusionista.
y ,ie.P qu0 procedl·r el especialista �olo, muchas veces con deficienc1:i
de ayudante;. En la modena 01ganización de la Medicina, con nuest,·u,
<'entros hoóp1talarios que se van re-'structurando, yo creo que se pueuL
contar con la anc-�tc�i11 y la iraqueuto,níl tien• que ser hechü con ane�­
te,.ía general.

Pisand<J conct"etr1mente al tema. \'0 din_ qu,: la tr,,queotomia se pu, 
de hacer C')n aneste!"ia gen'ral Je do� n�aneriS, v.imo bien dijo el rela­
tor: s� puede hacer traqueotomh• cnn brJnco�copio: si es de extrema u1 
gencia. sP introduce d broncoscopiu y el an:�t'�ista o el e;pecialista n,b 
mo i115ufla 2 o 3 litlf•s de oxigeno a tr:wé3 cie un \'apoizador de ét·�r. El 
niño pre"isa muy pnea dosis Je ane.,te,1a ¡,orque pvr �u sufrimiento y �u 
C"lanos¡s, tiene muy poca res1stenc1a 

Si no es drJ una extrema urger,cia. se pon: L:na g2sita o una másl'a­
ra, y se haee un goteo de éter: y �e procede luego como t•n la técnica bron 
c-o;cop1c�. con 111su1!<1cwn ele 2 o 3 litn,� de oxigeno pero a tavés de u,:
vaporizador de éter ya �ea cen una sonda end0 traqueal. Se coloca una
,onda endo tnqueal pasad., µ01· li naril o por la boca, y se conecta cvi;
uni pieza >J1 T poi- do11de se hace l.:gar oxígeno. Es el famoso circu1l!
de Eirer, que impide 1:1 a-un,.lla('ión de CO, y la hiperpre-ión.



El mstn1mental. como :,e ve. e� senc11lo. En cualquier medio �e pue-
1e tener un cilindro dP oxigeno. un m,mómetn,. una conexión de goma y 
un gancho 1r metal. Como \'lporizadoi' de éter utilizamos un vaporiza. 
dor corriente. pero se puP!e ha,·er con una simpk pipeta. 

¿"'ué se obtienr eon la aneste�ia !Cneral para la traqueotomía'?: }Q¡ 
la au�eneia de dolor: 2?l no h,iy l'St, :u,,dn, desangrable de dos. tres. 
person;,s �ostc-nienrlo un niño. sobr,, tudu si e; 11n niño de 7. 8 años. e: 
angustw�o. y L'S mu�· d1�tmto del ,·uadn del ambiente de que estamo� 
hablando: con la anestt-ia genenl todo es confortable. Todos hemo5 vi­
\"ido e�a angustia: se sujeti ,11 niñ,,. :e mueve: es verdaderamente des­
c1gradable Con la an<'stbia .!Cnt"ral tl-dt, eso desaparece: el niño reposa 
tranquilamente en decubito lor:iil �- no ha\, per qué sujetado. y ha�· 
ausencia de dolo1·. 39) s- lucha de entrad'! il hacer oxigeno. (va sea co­
locando tubo endo tnqueal o brnncoH·opiol cont1·a la danosis que es lo 
qu- motiva Iund1mentalmcntt la intervencion y si se utiliza la eonexic',n 
en T. ,·e puede hacu re;p1ra1·i0c a.-tif;t"ial. de· modo que el problema de 
las apneas 110 l'U(·nt:,. 

49) El color de IH sangn'. tan desagradabk. rojo oscuro. ea,i negru.
observado durante la traqueotomia. de�aparec-e. y adquien' un color rojo. 
t"olor de �angrE: bien oxigenada. 

59) Lu operación se puede hacer cun técnica quirúrgica: ir puntu
por punto .. no hay angustia dt· tiempo. 

69) Se puede hact'r un'.l cuidadosa hemostasis. con lo eual Sl' evit,11'
la entrada de �angn, al árbol respintorio. 

79) Se pu>de abordar cómodamente y es lo fundamentalmrnte lo que
! esalta en la técnica. y cuando :e llega a la tráquea. ésta está distinta. a
cuando �e hace la traqueotom1a con aneste�ia local. Cuando se hat:e
la traqueotom1a con anestesia local o sin aneste;ia. -ujetando al ni
ño. la traquea está disminuida de calibre. debido a la aspiración, por
la propia dbnea �' el esfuerzo inspiratorio. Cuando se opera co:1 an:s 
tesia general. la t1·áquea es de calibn normal. dado que no PXiste di,­
ne;i por la gran ofl>rta de iixigeno que se hac·c ,·on anestesia general. 

89) Se puedt• �ccc1on,ff tranquilamente b tráquea. se puede incm 
di1 en t>I medio, hac�r ·•bertura ruidado.,u. :e puede elegir diámerto de 
la cánul&, i!- desechandc' unas y cligi<'ndo otn,s. y eso ins�m�· tiempo y 
l'On el mño despierto es muy diiieil hacerlo. Desde luego que hay un 
post operatnr10 mucho ma� agradahk y el niño se va recuperando len 
tamente, en espacio de 1� a 20 minuto� �· no tit>ne eoncienei1 del acto 
i que fué sometido. 

Riesgos de proceder c·on ane;tesia .�eneral El de llega1· sangre a 
la via respiratona: no existe pues la hemosta�is. se bace cuidados:1-
menfe y como bien d1¡0 el relator - im;istió: hay que asc..urarse dt·l 
buen funl'10namiento de la bomba aspiradoru. 

Riesgo. de dosific«rion en el anestésico: tempoco. porque en esta� 
condicione5 el niño que motiva la traqueotomía necesita muy poco 
agente anestésico �- si el agente es el éter. el riesgo >; menor todavía. 
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Quedana '!! r1t:sgo dl' la m:iniohn b:1�ca de la introduc-cion del 
bruncoscup10 cte la mtubac1on endo traqueal que es obvio porqu� es 
la operacion que evita riesgo�. incluso f'n la operación mue-has vece� 
que están i.d1cada' ror el tn,umatismo. 

Se debe iestalr que una ob,t: uc-ción re,piratoria en un niño. da 
ma� tiempo. muchas Yüec-� que en el adulto. Aguanta más la hipozia. 
No azorar;e �- tratar de ubicar a un ane$le5ista y usar anestesia gene­
ral. Pr,,ced1'ndo a�1. yu podría rec 01 tar la� palabras del Prof. Stajano. 
palabras que él ha grabado en le\·enda� que se pueden ver en las pa 
redes de s11 diniea �· que dicen: Cirugía sin emoción no es cirugía: 
einigía sin alm:1. no es ciru!rn. 

Proc!'d1endo "On an0s1e�ia .een,n,l u1 la traqueotomía en el niño. 
�e evita la angu-tia �- �e e\·it.i mucho la emoción que tiene la opera 
c10n; y adema� se gana <:n humanid«d y er; tranquilidad. 

Sr. COORDINADOR. - Ti"n" h, paldbr;; ti Dr. Ür"g(ia. 

Dr. OREGGIA.- Antes de qut• "I : elato: conteste a la, pn.'gunta�. 
quiero yo también expresar mi� felic1tac10nes ,�e- :'! estudio del rela­
tor ha sido espléndido y además ha ,2nglobado temas que SC' reladonan 
en parte importante. con los mismos problemas de los adulto,. lo cual 
disimL1la brillantemente la ausencia del otro relator. 

Personalmente me h,.n interesado muchos tema- de los que lu• 
tocado. Entre tilos. por ejemplo. el periodo de la traqueotomía. El pe­
riodo de asfixia como lo ha descrito el Dr. Munyo. es perfecto. Lo 
mismo en cuanto ,, la- quemaduras. diferenciación de aspiración y 
degluc1on: ha tocado todo� los tema-. Aun mismo loe casos de linfan 
¡!lomas de i·uc-llo. donde posiblemente él no ha recordado en este mo 
mento ins1st11· un poco sobre la import,ncia que tiene el problema dt: 
las traquetotomias l'n los irradiados. p01· tumefan·ión del cuello. H,, 
toeado ,·l tema de los suicidios. de los papilomas rnn abseeso� retro­
foríngcos. todo, temas que a mi me inter:.an mucho y que estoy de 
acuerdo. p•,r ;upuesto. con la espléndid. demo5tración que h¡¡ he,·ho. 
por lo cual lo fehcito. 

Sr. COORDINADOR. - Ti"nt, l;i 
. 
palabra el Dr. Stajano. 

Dr. STA,JANO.- Me felicitP de habf'i' a-1stido a esta reunión. y fr. 
lü:1to ('alur,1sament0 al relato1 dtl tema por la brillantez. por la e.len 
�ion y lé• generalizadón que ha he"ho cte un tema práctico que des­
borda lor limjtes de lo- especialista�. poi· cuanto las indicaciones de 
la traqueotomía son hechas « \'eces por el médico g.neral. el cirujano 
general, los que c-orr1Pntí•mente tirnen que re"urrir a la opinión de la 
c•�pecl'llizae1on �•a �e2 pari la real1:.a(·ióri. �•a sea para la indicación. 

N,) tengo versacion en cirugía infantil ni en la especialización en 
mños. pero de�de luego que el médico genu-al y el· cirujano general. 
en el moemnto adual. no pu0d, dp�entendcr.,e rle los problema� de las 
e�pffia lidaor�. 



H�y mas que r.unra. la colaboracion llene que ser estrecha y gran­
de y lo� !'�pec1ali�tas como el médiro general y cirujano general debei. 
:1ctua1· estrechamente. 

Yo declaro que h!' aprendido mucho c,1 esta comumt:ación tan am­
phament' r'nr,ll'�da �· tan inteligentPmente L�esarrollada: y no hago 
mas que asor·iarme , las manifestaciones hechas por los distintos t:S· 
pecialista< más autorizados que yo para opinar. 

Sr. COORDINADOR. - Se va a cerrar la discusión. - Tiene b 
palabi-a d Dr. Munyo. 

Dr. MUNYO.- En primer termino quien agradecer a todos Ju­
c-olegas que �P han L'Xpre;ado "n forma tan favorable con respecto a!
1·elato. inclu�1ve •ll Presidente del Congre,o D1. Stajano, y pa3ar a con
testar algunas de las preguntas que nw han hecho.

ReferPnte a la constclcrac10n quC' hace el D:·. Pietra respecto a fa 
colocacicn de la mecha en la hL•rtda. �-o personalmente no la uso. La 
mencioné porque algunos la usan ,istt·máticamente. Deio abierta la he­
rida; cierro arnba y dejo abierta arnpli3menle por d>baJL\ .1ustament<· 
por si hay enfisc?11a del cuello. para prrmitir que el aire salga espon­
t¡¡neamcntc. 

De manera que t>stamos de acuet do. 
En lo que se reftere al Dr. Ormaechea. disl!ngu1do am•stcsi,ta que: 

ha colabondo en nuestro servicio, con asiduidad. y que nos ha fadlita 
do muchas oportunidcicl·�s para la anestesii gencnl par.l muchas t.:•c­
nir as n las cuales antcs tent,tnh>S solamente el recurso de la aneste�i;; 
lo,dl, se ha r0ferídn ,1 varias partes del trabajo. Me inteesc1ria cono­
ce,· su �xpericnc1a pen;cnal, et, cuanto a la inestesia g0ne¡·al en tra­
queot,Jmia en primt"r termino y rn segundo tén�ino lo que se refie!? 
a la colncacicn, poi· su¡;uesto ;1 la excli1siór !c la anestcsi8 genenl 
con c•Jloeación pr�vté, di> endouroncoscopio o sonda endotraqueal. Evi 
lentemente que es una gran solución. !1é�ro tiene inconveniente;: surgL 
cte qu? cuanm, las les10ne� lanngeas "ºn realmente muv impOI·tante�. 
no permiten y no autorizan la agrPsión con el tubo o el mismo bron 
coscop10 sobre las n,ucosas l:ri11geas. 

Por supuesto que• el m,onveniente grande que ha hecho que llL• 
hayamos recurrido a la ,u1estesia general. es no disponer de anestPsi< 
t&s generales como seria nuf•st,·o dPseo. 

Como dije, l,1 tiqueotomia en el niño e� una traqueotomía dr u, -
gcncia, generalmenk n las 12, l. 2 de la mañana: a esas hor�s el cspe 
c1alista que concun-f' P$tá habitualmente solo. ni siquiera cuenta con 
un ayudante: los 'lyudantes son enten1ero; o nurses de la sala. de ma 
ne;·a que la anestesia local es la unica fac1lmente realizable. 

En lo que se n�f1er(' al Di-. Apoln. �obre la lasificacion en altas ,. 
ba.1as, yo creo que esa clasificacion. v vuelvo a insistir eomo dije et·. 
el relato. no debe más figurar. porquP s,• presta a confusion: hay con­
tu,ion,smo :ip términos. Se habla dr traquc•otomias altas. bajas. media 
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nas. tcrign1déas. supra esternalc, v laringotomias de tipo div'rso qut­
engloban d;,ntro de las traqueotomías: si 'S laringotomia no es traquet> 
ton11a. 

D> manera qut' insisto porque (Ten que hay un elemento que hdy 
qut: r.ent'I' r1·ese11t0. �, del eual depende exdusivamente que se hag<, 
auc•tomi,, o •:•aringotomia y que es el cartílago l'ricoides: traqueotomié, 
por debajo cl'I c·,·icoides ale.iúndola lo más que se pueda: 'videntemen­
te que l'll al;un<1s casos no puede alejarse mucho del cricoides. uno ha 
hace Pll el prime,· ,milln. a eso se le llam,, altas. Bajas las de 3>. y me 
di2,na,, las de! 2'1. 

Ha�· tal confusillnismo dé ténnmo�. qu,, realmente l'l'etJ que ':' 
mu'ho mas p1 ácticn hablur de traqueotomia pur debajo del cricoides. 
traqueot•m11,• del c11coide� y traqueotomía por encima del cricoide;. 
laringostomia. laringoston11a incorrecta que va a dar posteriorment,­
la secuela. sobre todo estenosante. 

Tamb1é11 1m;isto en i relato. qu' neo flUe se debl' mantener algu 
nas ele esa� t:•cnicas porqu" evidentE>mente en medios donde no ha-· 
espeeialización. en campaña. sobre todo. donde el médico general a ve· 
ces. el cirujano. tiene que salvar una vida; en ese momento el problc 
ma es c01ot'ar una ,·ánuh1 en el árbol la1 ingcl-traqueal 'n el lugar qu, 
sea: ele manera qm• creo que está cOlTectan,cnte indicada. Ese es u1: 
prohlema que nos ha sucedido en v3ri,s oportunidades. han vueltc 
los chicos despué� al Servicw -· generalmente se resuelve la situaciór: 
haciendo una traqueotnmi,, en el sitio C'onecto siguiendo el 3er. anillo. 

No hemos observado. ni he trntado en d trabajo. secuelas. porque 
'!aria motivo a extenderse demasiado. porque generalmente nosotro.­
en el Servir!n ne; henir,s tL-nido secuelas de importancia. como para cla­
sifkarlas e mcluirlis_ EsP el motivo por el cual no las hemos ncn 
donado. 

Con re-¡>l'l'to a le, que dice el Dr. Üf!:iggicl. r'almente no tengo ex 
pcricncia e•1 ti'aqueotomía con irradiación: e;e chico con linfangina n, 
fué irradiodo. Es un easo del Dr. Barani. QL!e él conoce mu�, bien -· 
d�be recm·dar. a! cual vo vi secudariamcnte �· realñ1ente el problcm,, 
fue dP urgt•nc1a. una traqueotomía de urgencia. por la enormidad dei 
tumor que hacia unn compi·esic'm �n todJ el árbol traqueal. 

Y er, lo que Sl' refiere al Dr. Stajano quiero agradecerle nueva­
mente como Presidente del Congreso �us palabras tan amables y felici­
tarlo por t>l éxito de este Congreso. 

ELECCION DE TEMA DE LA SECCIONAL DE OTORINOLARINGO­
LOGlA PARA EL V CONGRESO URUGUAYO DE CIRUGIA A 

REALIZARSE EN 1954 
SL COORDINADOR. - Por unanimidad ha sido propuesto el tema: 

"Epistaxis", por lo l'Uül queda elegicio p.ira el V Congreso, 
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