CONTRIBUCIONES:

Sr. PRESIDENTE.- - Tieny la palabra el Dr. Julio C. Barani.

LA TRAQUEOTOMIA COMO MEDIO PARA
REALIZAR FRECUENTES ASPIRACIONES
TRAQUEOJ-BRONQUIALES

Dr. Julio C. Barani.

En varios procesos hemos practicado traqueotomias con el
fin primordial de mantener hibres de secreciones las vias aéreas.

1°) Traqueotomia en la Poliomielitis Bulbar.— En una Reu-
nion de Mesa Redonda de la Sociedad Uruguaya de Pediatria (23-
IV-1953) sobre Poliomielitis. nos ocupamos cel capitulo de la Tra-
quectomia en la poliomielitis bulbar (Archivos de Pediatria del
Uruguay, Ano XXIV, N° 9, X 1953; 614-615) haciendo una revi-
sion histérica desde que Wilson en 1931, recomendd la traqueoto-
mia y cité algunos casos hasta Galloway cn 1943 (Trachetomy in
Bulbar Poliomielitis, J.A.M.A., 123; 1943) que publicoé 3 casos de¢
tragueotomia con una muerte y mas tarde la estadistica de Priest.
Boiest y Goltz (ann. of otl Rhin. v Laryn, 36, 1947, 250-263) de
la epidemia de Indianopolis del ano 1946, donde trataron 13830
casos de Poliomielitis, de los cuales 400 fueron catalogados com:.
casos de formas bulbares; se le hizo tiaquetomia a 75 con el si-
guiente resultado: 29 salvados y 46 mucrtos; de los 29 salvados.
los autores consideran que se salvaron por la traqueotomia 17:
probablemente salvados por la traqueotomia 2 v a 10 se les hizo
traqueotomia profilatica.

Mas tarde Davison (1943) presento 15 casos salvados v en
1949 Galloway publico otros 15 casos salvados sin ninguna muerte.

La importancia de la traquectomia en la poliomielitis bul-
bar es tan grande que lleva a Gallowav ("Buibar Poliom‘elitis =2
respiratory problem. The hayugoscope. 193*; 61, 548-564) a de-
cir: “nuestra mayor experiencia en pclicmielitis bulbar ha con-
firmado ruesira conviccién de gue la obstruccién por secrecio
nes. la anoxia y la acumulacién de anhidrido carbdénico socn mas
importantes en esta enfermedad aue la accion directa del virus
sobre los centros vitales, vy pensamos mas frecuentemente que
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runca, 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 traqueotomia en
la poliomielitis bulbar, mencionare los sintomas de la anoxia.re-
firiendome 1o solamente a la falta de oxigeno sino tambien al
excesn de anhidrico carbdonico. Galleway (The Danger of inure-
cognizea anoxia in laryngology, Ann. of Otol. Rhin. and Laryn..
1946; 55. 508-318) dice: “en la anoxia los sintomas mentales son
precoc2s; son scmejantes al alcoholismo agudo, pero lo mas co-
mun es la depresiéon, la confusion. desorientacion. irracionalidad.
irresponsabilidad, letargia y finalmente el coma; la disnea es ge-
neralmente un sintoma precoz pero puede no ser reconocida en
un enfermo exhausto y la cianosis un signo tardio”.

iCuales son las indicacicnes de traqueotomia en las poliomie-

litis bulbar?
1°— Anoxia progresiva con secreciones en las vias aérzas; co-
ma u otros signos de anoxia sin mejoria rapida.

2°— Espasn:o ¢ paralisis bilateral dc la laringe.

3°— Progreso rapido de sintomas bulbares.

4'— Si el enfermo 2sta en el respirador: secreciones en las
vias aereas o marcada nguietud n estupor.

57— Asistentes nu entrenados o equipe inadecuado o pobre
cooperacion con enfermos sobre lus que se tienen dudas sobre el
estado de las vias aéreas (falta de seguridad de que las vias aé-
1eas esten libres de secreciones).

Por nuestra parte pensamos que la tragueotomia debe ser
hecha en condicicnes especiales: previamente aspirar las secre-
ciones faringeas, hacer laringoscopia directa v aspiracion de se-
creciones laringeas; luego Introducir el broncuscopio, aspirar las
secreciones fraqueobronquiales e inhalar oxigeno; asegurada de
esta manera una coreccta respiracion. sin sacar el enfermo dei
respirador, hacer una traquetotomia.

Y por ultimo la opinion de Priest, Boiest. Goltz, Younger vy
Koller (The present status of tragueotomy in Bulhar Poliomieli-
tis, Ann. of Otol, Rhin. and Laryn, 1951, 60: 163-184) luego de
examinar 26 trabajos sobre este tema. escritos desde 1946: “la
traquectomia tiene un limitado pero importante sitic en el tra-
tamiento de la poliomielitis bulbar y para el enfermo que la ne-
cesite puede ser su salvacion.
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2) Traqueotomia en el tetanos.— En los Anales de Oto-Rino-
Laringologia del Uruguay (Tomo XXIII. parte I, ano 1953. 30-32)
nos ocupamos de este lema ¥ deciames:

Herzon. Kilian y Pearlman (Tracheotomy in Tetanus, A.M.A.
Arch, of Otolaringology. August 1951. Vol. 54, N° 2, pag. 143-156)
dicen gque las recientes estadisticas muestran que la mortalidad
en el tétano varia entre el 35 ‘7 al 64 ‘¢« y, que segun los estudios
realizados por Firor, Lamont y Shumaker (*Studies on the cau-
se of Death in Tetanus'™, Ann. Surg. 1II: 246-274, febr. 1940). la fa-
lla respiratoria es el factor principal de mortalidad y que a esa
descompenz:acion respiratcria puede contribuir el uso de depre-
sores del sistema nervioso centrai.

Estos autorecs presentan 6 casos: el primer caso muere y la autopsiu
muestra una atelectasia masiva de ambas pulmones y secreciones mu-
copurulentas en cl arbel tiaqueo-bronquial. Y dicen: “Nosotros creemos
que este peciente tuvo lesiones irreversibles en el sistema respiratorio
debido a cue se demoro en hacer la traqueotomia’; el segundo caso., al
somenzar los espasmos generalizados, la disnca aumento y la laringe.
‘raquea v bronquio sc llenaron de secreciones: ge hizo drenaje postural
v oaspiracidn nesal y faringea quce no dio resultado y la traqu.2otomia fud
secha 20 horas después de! conmiienzo de ios espasmos generalizados. FE..
te enfermo curo: el tercer enfermo, nino de 6 anos, junto a los espasmos
senceralizados hace detenciones respiratorias con cianosis. espasmos 1a-
ringen: con estridor: se 12 hace traqueotomia. Curo y fué dado de alta 1
ios 94 dias de su ingreso: al cuarto caso se le hizo traguetomia a las 20
horus despuéx de la aparicion de los espasmos generalizados. Curd: en
¢l quinto enfermo ¢ hizo traqueotomia debido a la persistente cianosis
v acumulacion de secreciones en las vias aéreas, Curo. y el sexto caso,
debido a la cianosis, trismus con lesiones de ja lengua v espasmos gene-
ralizados, sc¢ le hace traqueotomia. Curo.

A todos estos enfermes se le aspird a través del orificio de
la traqueotomia con una sonda y. algunos de ellos. a traves del
broncocospio.

Herzon, XKillian y Pearlman hacen zdemas una resena his-
torica de este tema, desde Thomas Curling (Treatise on Tetanus.
Philadelphia, Haguell, Barrington y Haswell 1837 )que sugirié el
empleo de la traqueotomia 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 (Tetanos, espasmos de la glotis.
curacion. caso clinico, Rev. Med. Quir. Oriente, 4: 233-238. Dic.
1943), Hatris, Mac Dermott y Montreuil (The Treatment of teta-
nus. Pediatrics 2: 175-185, Aug. 1948). Turney y Galloway (Tetanus
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trated as a Respiratory Problem. Arch. Surg. 58: 478-3183. April
1949), Creech. Woodhall v Ochsner (The necesity for Tracheoto-
my in the Treatment of tetanus to Prevent lethal Respiratory
complication. Surg. 27: 62-73. Jan 1950), v por ultimo Tucker v
Lasater {(The Treatment of Tetanus. Journal Lancet 70: 107-i10.
March 1950). presentan casos tétanos a quienes hicieron traqueo-
tomia.

Por ultinmo. consideran Herzon. Killian y Pearlman, indica-
cienes para la traqueotomia las disfunciones neuromusculares y
las cbstrucciones mecanicas, es decir, prolongado espasmo de los
musculos de la respiraciéon. ausencia del reflejo tusigeno, falta
de] reflejo de deglucion. obsiruccion laringea .secreciones en las
vias aéreas. traumatirmo de la lengua y ccma, v agregan, en el
tétanc ‘la traqueotcmia debe ser hecha anies que se produzca una
descompensacion respiratoria irreversible.

Nuestro cntermito * es un nifio de 12 afios. bronquitico crénico, a-
natico. que a los 20 dias de lastimarse con una espina de pescado comien
za con tétanos. A los siete dias de comenzar el tétanos tiene cspasmec-
vencralizados. cspasmos de la glotis y sccreciones en las vias aérea. .
En esas condicioneg nos consultan e indicamos v hacemos una tragueo
tomia. Lucgo de la traquectonia <e coatinia con el tratamiento co-
‘respondiente. asi como aspiraciones a traves del orificio de la traqueo-
tomia con una sonda de Nélaton v ¢n varias oportunidades. con el
broncoscopio hicimos aspiraciones c¢n los bronquios principales y loba
res. Como el enfermito deglutia bien. no tenia espasmos v va se in
corporaba «n la cama. le sacamos la canula a los doce dias de la tre
oueotomia.

Siguio aparentementc bien. impresionaba a veces como si tuviers
secreciones en las vias aéreas, pero luego las tosia. A los seis dias de
sacada la canula el nifo hizo un colapso. entré en cianosis bruscamen
re y afortunacdamente fué atendido de urgencia por un colega (Dr. Juan
C. Munyo, hijo), que abrio la herida de la traqucotomia saliendo abun-
dantes secreciones y salvando la vida del nine. Al otro dia, el nino res-
piraba bien. le hice una broncoaspiracion v una radiografia que mostro
la opacidad de llébulo inferior derecho. Aspiramos frecuentement: con
la sonda de Nélaton, asi como hicimos broncoaspiraciones y cuatro dias
después los pulmones estaban claron. Li canula fué sacada de nuevo re
cién 15 dias después. Su enfermedad durd 39 dias. Alta, curado.

Este caso. al mismo tiempo que muestra la importancia de la
traqueotomra, nos ensena que la decanulacién debe hacerse tar-

* Presentado en el Atenea de Pediatria con los Dres. Frau. Riera y Amarante
de Bellagamba., (11-1V-1453).
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diamente: para decanular el entermo debe movilizar normal-
mente los musculos de la respiracion. levantarse de la cama, ca-
minar, toser y sacar facilmente las secreciones, es decir, eslal
curado; de esta manera. se evitara que se repita lo que nos ocu-
rrio con nuestro enfermito.

En nuestro caso la situacion se agravaba considerando que
este nino era un bronquitico cronico, asmaticu. posiblemente so-
bresedado, v que el uso de antiespasmodicos para tratar su asma.
que le resecuban las secreciones. unido a la rigidez del torax v
la sobresedacion. facilitaron la obstruccion bronquial.

Hay dos opiniones sobre el momento en que debe hacerse a
un tetanico la traqueotomia. La mayoria de los autores la hacen
cuando aparecen una o varias de las indicaciones gue enumera-
mos anteriormente: el Dr. Alfredo Celis Perez de Valencia, Ve-
nebuela (Traquetotomia en tétanos. Boletin del Serv. de O.R. L.
del Hosp. Central de Valencia. Venezucla. Vol. 2, N€ 2. Agosto
1952, pags. 42-44), hace traqueotomia preventiva a todo tetanico.
A favor de la posicion del Dr. Celis Pérez estarian los casos de
tétano que mueren por espasmo de la glotis; una traqueotomia
preventiva lo evitaria.

En nuestro pais, este caso que presentamos. ¢s el primer en-
fermo de tétanos a quien se le hace traqueoiomia para evitar
complicaciones de las vias aéreas. Si haremos en el futuro tra-
queotomia preventiva o cuando aparezcan las indicaciones, sera
un problema a estudiar, pero deseamos decir que un tetanico no
debe morir por complicaciones de las vias aéreas: una traqueoto-
mia preventiva o kecha en el momento de aparecer su indicacién,
las evitaria.

3) Enfermedad de Oppenheinn.— Hemos tenido oportunidad
de hacer una traqueotemia en una enfermedad de Oppenheinn
((Archivos de Pediatria del Uruguay. ano XXII. XII, 1952; 853-
854). como es conocido aunque en esta enfermedad no hav ver-
dadera disfagia algunas veces se nota gran dificultad en e] meca-
nismo protector de la laringe; las secreciones se acumulan en ia
faringe y en las vias aéreas.

En nuestro caso. se trataba de una nina de 2 anos que en el
curso de una infeccion de las vias aereas superiores, comenzd a
rtener secreciones bronquiales presentando cianosis v tirajes. Le
practicamos una broncoaspiracién, con el brencoscopio para recién
nacidos de Holinger. mejorando al pyrincipio. pero volviendo
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iuego a retener secreciones en las vias aéreas. Al dia siguien-
te la nina estaba peor. con mas cianosis y tirajes v gran reteh-
cion de secreciones; nueva broncoscopia con aspiracion de se-
creciones con mejoria inmediata transitorta. Se imponia una re-
petida aspiracion traqueobronquial y le hicimos para ello una tra-
queotomia, realizando con una sonda de Nelaton frecuentes as-
piraciones. Estc tratamiento se prolongo durante varios dias v
al mes la nina estaba muy bien: se le saco la canula. Un ano mas
tarde hizo un episodio agudo de vias respiratorias pero sin re-
tener secreciones.

Considerando que las complicaciones pulmonares son causa
frecuente de muerte en estos enfermos v que siendo en algunos
casos la enfermedad de Openheinn regresiva. vale 1a pena tratarlos
adecuadamente cuando se complican con retenciéon de secrecio-
nes de las vias aéreas.

4) Traqueoicmia en los comas por hemorragia cerebral.—
En el Congreso Argentino de Broncoesofagolcgia (Buenos Aires.
Noviembre 17-19¢ 1953) nos ocupamos de este tema a propdsito de
3 traqueotomias hechas a enfermos #n coma por hemorragia ce-
rebral.

Los comas por hemorragia cerebral muy frecuentes. y es
bien sabido. que ademas del problema que crea la hemorragia
cerebral. es absolutamente necesario impedir las complicaciones
respiratorias ocasionadas por aspiracion de alimentos u obstruc-
cion por secrccienes. Resumiendo. diremos que el {ratamient.
para conservar libres las vias aereas de un enfermo en coma por
hemorragia cerebral comprende: a) sonda nasal para ilimentar-
lo; b) sonda nasal que llega hasta la faringe para aspirar las se-
creciones faringeas: c) traqueotomia y aspiraciéon repetida con
sonda de Nélaton para sacar secreciones bronquiales: d) carpa
de oxigeno.

Este tratamiento sistemnatico a todo coma por hemorragia ce-
rebral permitira evolucionar a estes entermos, en la inmensa ma-
voria de los casos, sin complicaciones pulmonares.

5) Traqueoicmia en los comeas barbituricos y en el Botulis
mo.— Por los mismos motivos que en los comas por hemorragia
cerebral sc indica la traqueotomia en los comas barbituricos v
en el botulismo, haciendo también el mismo tratamiento sistema-
tico para conservar libre las vias aéreas: sonda para alimentat-



los, sonda para aspirar secreciones faringeas, traqueotomia y catr-
pa de oxigeno.

6) Traqueotomia en traumatizadcs y operados. — Con el
mismo titulo hemos presentado un trabajo a la Sociedad de
Cirugia. Tienen indicacion de tragqueotomia los enfermos con
heridas penetrantes de traquea por el peligro de los enfisemas,
especialmente mediastinales, o la inundacion de las vias aéreas
con sangre: por los mismos motivos que dimos al ocuparnos de
los comas por hemorragia cerebral tienen indicaciéon de traguen-
tomia los enfermos en estado de coma debido a traumatismos
{de craneo, etc.); las grandes heridas contusas de cuello y de ca-
beza que puedan crear dificultades para mantener libre las vias
aéreas; operados de neumectomia, lobectomia o del corazon. que
se tienen secreciones bronquiales v no mejoran con las aspira-
ciones broncoscopicas; traumatismos de toérax. especialemnte con
fracturas de esternon, que impiden la correcta movilizacion tora-

xica y facilitan el estancamiento de secreciones de las vias ae-
reas, etc.

Por el orificio de la traqueotomia se deben hacer repetidas as-
piraciones para imantener libres de secreciones las vias aéreas.

La indicacién de traqueotomia en estos enfermos debe ser
hecha precczmente y no esperar que estén moribundos.

DISCUSION:

Sr. COORDINADOR. — Sc va a iniciar la discusion. — Tiene la pa-
labra el Dr Pietra.

Do, PIETRA.— Quiero felicitar sinceramente al estimado colewa y
amigo Dr. Munvo por e] cspléndido trabajo que nos ha bhrindado. que sc
ha carvacterizado, a la ver que por lo ordenado, por lo duocumentado del
trabajo. lleno de detallce v de conceptos que =eran de gran utilidad y
de gran aplicacion p:ra todos nosotros o solo los especialistas sine mé.
dicos generales v cirujanos tantu de agur como del Interjor. que lamen-
tamos que no havan venido en maivor numero. Como va a scr publicado,
tenemos la seguridaa que este aporte del Dr. Munvo va a ser de vran
utilidad cuando sea leido poi los coleges,

En cuanto al trabajo e¢n si. deseo pedir una aclaracion al Dr. Mun-
vo cuando hablo con tanta detencion de la téenica. Es que. una veo ter
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minada la traqueotomia, si imuchas veces ponc una mecha en la extre
midad inferor de. la herida.

Personatmente ziempre tengo temor 2 la mecha colocada en la he:
rida de la traqueotomia, por el peligro del enfisema. Recuerdo un caso
en que esta grave complicacion se produjo.

Sr. COORDINADOR. — Tiene la paiabr:z el Dr. Ormaechea.

Dr. ORMAECHEA.— Con:tenzo también por suscrivirse a la opinior
manifestada por el Di. Pietra, en cuanto a presentar mis congratulacio-
nes por la brillante exposicion que acabamos de oir. No me extrana v la
telicito dobiemente al colega no solo por la hibliografia v la erudiciorn
del tribajo sino por Ja experiencia personal gue ha traducido en las en-
trelineas del trabajo

Ahora, sentaria yve una sola discrepancia con este trabajo. Deade
luego., yo ncefiero hacer la lraquentcmia en el nino con anestesia de
neral.

Pedria hacer dos etapas 2n la Otorrinclaringologia. Durante muchos
anos la especialidad sc hizo cas! toda, tundamentalmente con anestesi
tocal. Con el sdvenimiento de las nuevas técnicas y meétodos modernos
de anestesia general, ésta llegd a la cirugia general y mas tardiamernte
acaba de llegar a la especialidad. Mas recientemente la anestesia genc
ral se ha aplicado en Otorrinolaringologia en la parte de ninos, y sobcc
todo e¢n el tema que nos ocupa. La triqueotomia es una operacion genc
ralmente hecha de urgenecia y en un ambiente muy especial, por la pie-
sencia del padre, por el problema de la vida dei nino, que muchas ve
ces no se tiene & mano anestesista o medico tratante o transfusionista.
v ilene quo proceder el especialista solo, muchas veces con deficienciu
de ayudantes. En la moderna oiganizacion de la Medicina, con nuestros
centros hospitolarios que se van re-estructurando, yo creo que se puede
contar con la aneéstexia v la tragqueotomia tiene que ser hecha con anes-
{esia general.

Pasando concretamente al tema. vo diria que la tragueotomia se puc
de hacer con anestesia general Je dos maneras, (omo bien dijo el rela-
tor: S puede hacer {raqueotomis con broncoscopio: si es de extrema ut
gencia, se introduce el broncoscopiv v el anestesista o el especialista niis
mo insufla 2 o 3 littes de oxigeno a través de un vapovizader de €tor. El
nino nrerisa muy pnca desis de ancstesia porque por su sufrimiento v su
ciutnosis, tiene muy poca resistencia

Si no es de una extrema urgencia, se¢ bone una gasita o una masca-
ra, y se hace un gotco de éter: y se procede luegn como en la técnica bron
coscopica, con nsutlacion de 2 o 3 litros de oxigeno pero a traves de uc
vaporizador de éter ya sea cen una sonda ende traqueal. Se coloca una
sonda endo tracueal pasadu por la nariz o por la boca, y se conecta con
una pieza ~n T por donde se hace llegar oxigeno. Es el famoso circutto
de Eirer, que umpide In acuniulacion de CO. y la hiperpresion.
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El mstrumental. como se ve. es sencillo. En cualquier medio se pue-
1e tener un cilindro de oxigero. un manémetrce. una conexion de goma v
un gancho de metal. Como vaporizador de éter utilizamos un vaporiza.
dor corriente. pero se puede harcer con una simple pipeta.

JQué se obtiene con la anestesia geneval para la traqueotomia?: 19
la ausenvia de dolor: 29 no hay cse cuadro desangrable de dos, tres.
personas sosteniendo un nino, sobre todu i ex un nino de 7. 8 anos. ex
angustioso, y es muy distinto del cuadro del ambiente de que estamos
hablando: con la anestesia general todo es confortable. Todos hemos vi-
vido esa angustia: se sujeia 2l nino. <e mueve: es verdaderamente des-
agradable Con lIa ancstesia general tedo eso desaparece: el nino reposa
tranguilamente en decubito dorsal y no hav por qué sujetarlo. v hay
ausencia de dolor. 39 sc lucha de entrada al hacer oxigeno. (va sea co-
locando tubo endo traqueal o broncoscepio) contra la cianosis que cs lo
que motiva fundamentalmconte la intervencion v si se utiliza la conexidn
en T. re puede hacer respiracior actificial. d¢ modo yue el problema dc
Jaz apneas no cuenta.

4°) El color de la sangre. tun desagradable. rojo oscuro. casi negro.
observado durante la traqueotonna, desaparece. y adquierc un color roje.
color de sxangre bicn oxigenada.

59) La operacion se puede hacer con técnica quirurgica: ir punto
por punto v no hay angustia de tiempo.

69) Se puede hacer una cuidadosa hemostasis, con lo cual se evitar
la entrada de <angre al arbol respiratorio.

79) Se puede abordar comodamente » es to fundamentaimente lo que
resalta en la tecnica, v cuando se liega a la traquea. esta esta distinta. a
cuando sc hace la traqueotomia con anestesia local. Cuando se hace
la tragqueotomia con anestesia local o sin anestesia. sujetando al ni
no. la traguca csta disminuida de calibre. debido a la aspiracion, por
la propia dizsnea v el esfuerzo inspiratorio. Cuando se opera con anes
tesia general, la traquea es de calibre normal. dado que no existe dis-
nea por la gran oferta de oxigeno que se hace con anestesia general.

8%) Se puede seccionar tranquilamente la traquea. se puede incin
dit en ¢l medio, hacer abertura cuidadosa. se puede elegir diamerto dec
la canula, i desechandce unas y eligiendo otras. y eso ins_um'f tiempo v
con el nino despierte es muy diticil hacerlo. Desde luego que hay un
post operatorio mucho mas agradable v el nino se va recuperando len
tamente, en espacio dc 15 a 20 minutos ¥ no ticne conciencia del acto
a que fué sometido.

Riesgos de proceder con anestesia general El de llegar sangre a
la via respiratnria: no existe pues la hemostasis. se bace cuidadosa-
menfe y como bien dijo el relator ¢ insistio: hay que asceurarse dcl
buen funcionamiento de la bomba aspiradora.

Riesgos de dosificacion en el anestésico: tampoco. porgue cn estas
condiciones el nifo que motiva la traqueotomia necesita muy poco
agente anestésico v si el agente ex ¢l éter. el riesgo es menor todavia.
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Quedana =l resgo de la maniobra busca de la introduccion del
broncnscopio de la intubacion ende traqueal que es obvio porqus es
la operacion quc evita riesgos. incluso en la operacién muchas veces
que estan indicadas por el traumatismo.

Se¢ debe destacar gque una obst:uccion respiratoria en un niho. da
mas tiempo. muchas vececs que en cl adulto. Aguanta mas la hipozia.
No aznrarse ) fratar de ubicar a un anestesista v usar anestesia gene-
ral. Prcocediendo asi. you podria recordar las palabras del Prof. Stajano.
palabras que €] ha grabado en levendas cgue se puesen ver en las pa
redes de su clinica v que dicen: Cirugia sin emocién no es cirugia:
cirugia sin alma, no es cirugia.

Procediendo con anexteslz general «n la traqucotomia en el nino.
¢ evita la angustiu v se evita mucho la emocion que tiene la opera
cion: v ademdas se gana e€n humanidad v en tranquilidad.

Sr. COORDINADOR. Thene la palabra el Dr. Oreggia.

Dr. OREGGIA.— Antes de que el ielator conteste a las preguntas,
quiero yo también expresar mis felicitaciones pues el estudio del rela-
tor ha sido espléndido y ademas ha englobado temas que se relacionan
en parte importante. con los mismos problemas de los aduitos, lo cual
disimula brillantemente la ausencia de] otro relator.

Personalmente me hin interesado muchos temas de los que ha
tocado. Entre ellos. por ejemplo. el periodo de la traqueotomia. E! pe-
riodo de asfixia como lo ha descrito el Dr. Munyo. es perfecto. Lo
mismo en cuanto & las quemaduras. diferenciacion de aspiracion v
deglucion: ha tocado todos los temas. Avn mismo loc casos de linfan
giomas de cuello, dende posiblemente él no ha recordado en este mo
mento insistly un poce sobre la importancia que tiene el problema de
las traguetotomias c¢n lox irradiados. por tumefaccion del cuello. Hu
tocadn ¢l tema de los suicidios. de Jog papilomas con abscesos retro-
faringcos. todos temas que a mi me Interesan mucho y que cstoy de
acuerdo. por supuesto. con la espléndida demostracion que ha hecho.
por lo cual lo felicito.

Sr. COORDINADOR. — Tiene la palabra el Dr. Stajano.

Dr. STAJANO.— Me felicito de haber asistido a esta reunion, v fe-
litito calurosamente al relator del tema por la brillantez. por la exten
ston y la generalizacion gue ha hecho de un tema practico quc des-
borda log limites de los especialistas, por cuanto las indicaciones de
la traqueotomia son hechas a veces por el médico general. el cirujano
general, los que corrlentemente tienen gue recurrir a la opinion de la
especrtlizacion va rxea para la realizacion. va sea para la indicacion.

Nn tengo versacion en cirugia intantil ni en la especializacion ¢n
ninos, pero desde luego que el medico general v el cirujano general.
cn el moemnto actual. no puede desentenderse de los problemas de las
especialidadcs.
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Hov mas que runca, !a colaboracion tiene que sev estrecha v gran-
de y los especialistas como el meédico general v cirujano general deben
actuar estrechamente.

Yo declaro que he aprendido mucho en esta comunicacion tuan am-
pliamente encarada v tan inteligentemente desarrollada: v no hage
mas que asociarme 2 las manifestaciones hechas por los distintos es.
pecialistas mas autorizados que yo para opinar.

Sr. COORDINADOR. — Se va a cerrar la discusion. — Tiene la
palabra el Dir. Munyo.

Dr. MUNYO.— En primer termino quiero agradecer a todos los
colegas que se han expresado en forma tan favorable con respecto al
relato, inclusive al Presidente del Congreso Di. Stajano, ¥ pasar a con
testar algunas de las preguntas que me han hecho.

Referente a la consideracion gue hace ¢l Dr. Pietra respecto a la
colocacien de la mecha en la herida. yo personalmente no la uso. La
mencioné porque algunos 1a usan ~istematicamente. Deio abierta la he-
rida; cierro arriba y dejo ablerta ampliamenie por debajo, justamente
por si hay enfisema del cuello. para permitir que el aire salga espon-
taneamentec.

De mancra que estamos de acuerdo.

En lo gue se refiere al Dr. Ormaechea, disttnguido anestesista que
ha colaborado en nuestro servicio, con asiduidad. ¥ que nos ha facilita
do muchas oportunidacdos para la anestesia general para muchas teéc:
niras a 1as cualeg antes tenamos solamente ¢l recurso de la anestesia
local, se ha referido a varias partes del trabaju. Me interesaria cono-
cer su experiencia perscnal, en cuanto a la anestesia general en tra-
queotomia cn primer termino y en segundo término lo que sc veliers
a la colocacicn, por supuesto a la exclusior de la anestesia general
con c¢olocacion previa de endobrorncoscopio o sonda endotraqueal. Evi
dentetnente que es una gran solucion., n2ro tiene inconvenientes: surge
de que cuanao las lesiones laringeas son realmente muv importantes.
no permiten y no autorizan la agresion con el tubo o el mismo bron
coscoplo sobre las mucosas laringeas.

Por supuesto que ¢l mmconveniente grande que ha hecho que nc
huyamos recurrido a la anestesia general, es no disponer de anestesis
tas generales como seria nuestio deseo.

Como dije, la traqueotomia en el nifo es una tragueotomia de w -
vencia, generalmente a las 12, 1, 2 de la manana: a esas hor»s el cspe
vialista que coneuwrre esta habitualmente solu. ni sigquiera cuenta con
un ayudante: los ayudantes son entermeros o nurses de la sala, de ma
nera que la anestesia local es !a unica faciimente realizable.

En lo que se refiere al Dr. Apolo. sobre la clasifieacion en altas v
bajas, vo creo quc e¢sa clasificacion, y vuelvo a insistir como dije en
el relato. no debe nias tigurar, porgue se presta a confusion; hay con-
fusionwsnmo de téerminos. Se habla de traquectomias altas. bajas. media
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nas, terigoiwdeas, supra cesternales y laringotomias de tipo diverso que
engloban dentro de ltas tragueotomias: si es laringotomia no es traquec
tomia.

De manera que insisto porque creo que hay un clemento que hay
que rtener nresente, v odel cual depende exclusivamente que se hagu
auctomiz ¢ caringotomia v que es el cartilago cricoides: traqueotomia
por debajo del cricoides alejandola lo mas que se pueda: evidentemen-
te que en algunos cases no puede alejarse mucho del cricoides, uno la
hace en cl primer anillo, a eso se le llama altas. Bajas las de 39, v me
dianas las de!l 29,

Fayv tal confusionismo de términos. que realmente c¢reo que es
mucho mas practico hablar de tragueotomia por debajo del cricoides.
tragueotonne del c¢ijcoides y traqueotomia por encima del cricoides.
laringostomia, laringostomia incorrecta que va a dar posteriormentt:
la secuela, sobre tedo estenosante.

También msisto en el relato, que creo que se debe mantener algu
nas de esas técnicas porque evidentemente en medios donde no hav
especializacion. en campana, sobre todo, donde el médico gencral a ve-
ces. el cirujano. tiene que salvar una vida; en esec momento el proble
ma es colocar una canula en el arbol laiingo-traqueal en el lugar que
sea: de manera qgue creo que esta correctamente indicada. Ese es un
preblema que nos ha sucedido en varias oportunidades. han vueltc
los chicos despucds al Scrvicio v generalmente se vesuelve la situacion
haciendo una tragqueotomia cn el sitio correcto siguiendo el 3er. anillo.

No hemos observado. ni he tratado en el frabajo, secuelas, porquc
daria motivo a cxtenderse demasiado. porque generalmente nosotrvos
en el Servicio nc hemos tenido secuelas de importancia, comuo para cla-
siftearlas ¢ mneluirlas. Ese el motive por el cual no las hemos men
cionado.

Con respecto a lo que dice el Dr. Oregeid. realmente no tengo ex
pericncila en traqueotomia con irradiacion: ese chico con linfangina ne
fué irradiado. Es un caso del Dr. Barani. que él conoce muy bien ¥
debe recovdar. a! cual yo vi sccudariamente v realmente el problema
fué de urgencia, una traqueotomia de urgencia, por la enormidad del
tumor que hacia una compresian en tods el arbol traqueal.

Y en 1o que se vefiere al Drv. Stajano quiero agradccerle nueva-
mente como Presidente del Congreso sus palabras tan amables y felici-
tarlo por el exito de cste Congreso.

ELECCION DE TEMA DE LA SECCIONAL DE OTORINOLARINGO-
LOGIA PARA EL V CONGRESO URUGUAYO DE CIRUGIA A
REALIZAPSE EN 1954

Si. COORDINADOR. — Por unanimidad ha sido propucsto el tema:

“Epistaxis”, por lo cual gueda elegico para el V Congreso,
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