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INDICACIONES DE LA TRAQUEOTOMIA EN
OPERADOS Y TRAUMATIZADOS (*)

Dr. Julio C. Barani

Especialista en Endoscopia Peroral

Fui consultado por un enfermo cuya historia clinica es la
siguiente:

Hombre de 70 afios, operado con el diagnoéstico de neoplasma de pul-
mon izquierdo; se hizo la toracotomia y se comprobdé que era un quiste
hidatico; se sacé el quiste y se dejo la periquistica. En la noche del
dia de la operacion comenzé a sangrar,, sus vias aéreas se inundaron; hice
una broncoscopia y aspiré la sangre y saqué los coagulos que obstruian
los bronquios. Se plantedé que la conducta radical era hacer una reseccién
pulmonar pero el enfermo tenia mal estado general y se resolvié no
reoperarlo. En estas condiciones, y como seguia sangrando, sugeri hacerle
una trasqueotomia para aspirar la sangre todas las veces que fuera nece-
sario y mantener libres las vias aéreas. Se hizo la traqueotomia, las hemop-
tisis se repitieron varias veces pero aspiramos la sangre y las secreciones
traqueo bronquiales con una sonda de Nelaton introducida por el orificio
de la traqueotomia; algunas veces introdujimos un broncoscopio para
hacer una mas prolija limpieza de las vias aéreas. Cinco dias después dejo
de sangrar; quince dias mas tarde moria de un sincope cardiaco. En este
caso, donde se hizo una traqueotomia precoz, las aspiraciones repetidas
evitaron que muriera por obstruccién respiratoria.

En otra oportunidad traté a este otro enfermito:

Nifio de 10 afios, que tiene un accidente de bicicleta y con el manillar,
al caer, se pega en la region anterolateral del cuello. Ingresa al hospital
con enfisema subcutidneo del cuello. Hacemos el diagnostico de rotura
“"de triquea, hago tragqueotomia de inmediato; curé rapidamente. La aber-
tura de la traquea por contusién o herida penetrante es indicacion de
traqueotomfia.

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 22 de
abril de 1953.
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Carter y Giuseffi (“The use of tracheotomy in the treatment
of crushing injuries of the chest”. Surg. Gyn. and Obst., 1953, 69,
55-64), se refieren a once lesiones no penetrantes de térax, al-
gunas de ellas por graves compresiones y, en general, asociadas
con otros traumatismos. La traqueotomia no sélo fué hecha para
mantener las vias aéreas libres, sacando con facilidad por medio
de la aspiracién las secreciones o la sangre, sino también para
aumentar la ventilaciéon pulmonar en enfermos con una entrada
baja de aire, disminuir la resistencia para la respiracién y esta-
bilizar los fragmentos de la caja toricica.

Veamos dos de los casos de Carter y Giuseffi:

CASO 1. — Hombre de 58 afios, que en un accidente de automovil
se fractura la pelvis, proceso transverso de quinta vértebra lumbar y tiene

crepitacion 6sea en la parte alta y anterior del torax y dolor en el esternon.
No se notaban secreciones en las vias aéreas y no tenia movimientos para-
dojales de la pared toracica. Doce horas después la respiracion se fué
haciendo cada vez mas dificultosa, mas dolor, disnea y aparecié la cianosis
a pesar del oxigeno; son visibles los movimientos paradojales de la pared
anterior del torax. Se hace traqueotomia; respira mejor y el hundimiento
de la pared anterior del torax casi desaparecio. Después de la traqueotomia
la respiracion, que antes era corta, con ronquidos y humeda, se volvié

superficial y tranquila; al cesar los mivimiento anormales de la pared

toracica se alivio el dolor. Se saco la canula a los 16 dias.
CASO 2. — Hombre de 21 aiios, como estaba ebrio no sabe como se
lastimé6. Tiene gran dolor en el esternén y en cada inspiracion el esternon

se hundia. Roncus en ambos pulmones. La radiografia muestra fractura
transversal del esternon en buena posicion. Se aspira la traquea y se sacan
bastantes secreciones. Se hace traqueotomia para eliminar el dolor, hacer
desaparecer los movimientos de retraccion del esternon v mantener libres

las vias aéreas. Se saco la canula al quinto dia.

Colvin y Morrison (“The value of tracheotomy in acutely ill
surgical patients”. Surg., Gyn. and Obstr. 1951, 69, 338 - 342)
hacen resaltar la necesidad de conocer la importancia de la tra-
queotomia precoz en ciertos enfermos agudos quirirgicos, asi
como la traqueotomia preventiva en casos semejantes a los que
la experiencia demostré que la traqueotomia fué de valor inesti-
mable. De algo més de cien traqueotomias hechas en enfermos
operados por diversos motivos refieren seis casos con el propé-
sito de mostrar tipicas indicaciones de traqueotomia; los autores
aclaran que en estos cien casos de traqueotomia, en ninguno de
ellos, el motivo fueron lesiones laringeas.
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PRIMER CASO. Hombre de 20 atfios, que en un accidente de
automovil recibe mualtiples lesiones; contusion grave cerebral y fractura
de fémur izquierdo. Estaba inconsciente y con un acentuado shock trau-
matico. A los tres dias subiéo la fiebre y aparecié una respiracion de
Cheyne-Stokes. Se considerd que este enfermo era incapaz de limpiar su
arbol traqueobronquial por no tener Treflejo tusigemo; la respiracion
irregular se atribuyé probablemente al creciente grado de anoxia. Se hizo
traqueotomia y pocas horas después se restableciéo la respiracion normal.

Los autores creen que esta traqueotomia debia haber sido hecha antes
de aparecer los trastornos del ritmo respiratorio.

SEGUNDO CASO. — Hombre de 23 afios, que en un accidente de auto-
movil recibe un gran golpe en el lado derecho de la cara y frente. Se frac-
turo la mayoria de los huesos de la cara del lado derecko. Fué tratado
v varias horas mas tarde, mientras estaba atn bajo los efectos de la
anestesia, aparecié respiracion rapida y pulso irregular. ILa aspiracion
intratraqueal fué ineficaz; era dificil maniobrar por el edema de la boca
y de la faringe; secreciones y sangre acumuladas en la faringe, en cantidad

moderada, impedian que respirara bien. Se hizo una traqueotomia teniendo
en cuenta las dificultades para mantener una adecuada via de aire. Curd.

TERCER CASO. — Hombre de 26 anos, que ingresa al hospital 9
horas después de una herida punzante en el cuello. Al examen se com-
prob6é la pequena herida en el lado izquierdo del cuello y un poco de
enfisema subcutdaneo. Cinco horas mds tarde expectoré bruscamente una
gran cantidad de sangre y comenzo a respirar mal; entro en estado coma-
toso, se hizo traqueotomia, se aspiré la sangre del arbol traqueobronquial
pero el enfermo murié. Esta muerte pudo probablemente ser evitada. Es
importante hacer de inmediato una traqueotomja en las heridas penc-
trantes de traquea.

CUARTO CASO. — Muijer de 32 afios, que se opera de estenosis
mitral. Al segundo dia de operada comienza con respiracion rapida y
pulso irregular. Se hace aspiracion broncoscopica y como se piensa que
esta enferma no esta en condiciones de limpiar su arbol traqueobronquial
Yy comienza a ponerse cianotica, se hace de inmediato tragqueotomia; fre-
cuentes aspiraciones mantienen libres las vias aéreas y cura.

QUINTO CASO. — Enferma de 30 afos, a quien se hizo lobectomia
superior derecha por tuberculosis. Tres semanas después en el curso de
una toracoplastia hace una detencion cardiaca. Se habe abertura del lado
izquierdo del térax y masaje cardiaco; se salva. Se cierran las dos heridas
v se hace traqueotomia profilactica para evitar complicaciones pulmonares.

SEXTO CASO. — Hombre de 59 artios, operado de urgencia de ulcera
perforada. Fué operado con anestesia local; era un enfisematoso. Tuvo
pequeiias perturbaciones post-operatorias pero dos semanas mds tarde
hizo una ateledasia de los 16bulos inferior y medio del pulmon derecho.

Se indico broncoscopia pero se consideré que no la toleraria. Se hizo tra-
queotomia y aspiraciones. Mejoro algo y murié por hemorragia gastro-
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intestinal un mes después. La autopsia mostré otra ulcera duodenal pos-
terior que desgarroé el pancreas y la arteria‘gastroduodenal. La ligera mejo-
ria se dehio a la traqueotomia que permitio mantener libres las vias aéreas.

Fueron indicaciéon de traqueotomia en nuestros casos la inun-
dacion bronquial por sangre (caso 1) y para evitar la compresion
de las vias aéreas pov el enfisema (caso 2).

En los dos casos que relatamos de Cartes y Giuseffi, se hizo
traqueotomia por la anoxia (caso 1) y para eliminar el dolor al
desaparecer la retraccion del esternén (caso 2).

En los casos de Colvin y Morrison, se indicé traqueotomia
por la anoxia (caso 1) ; dificultades para mantener una adecuada
via de aire (caso 2); debi6 haberse hecho en el caso 3; Preven-
tiva, pensdndose que los enfermos no estaban en condiciones de
mantener las vias aéreas sin secreciones (casos 4 y 5); en un
enfermo grave, sin reflejo tusigeno y obstruccién bronquial (ate-
lectasia lébulo inferior y medio derecho) en el caso 6.

La conducta frente a estos enfermos varia segtn los casos:
Se harid una traqueotomia inmediata, si juzgamos que el estado
del enfermo lo exige; hacemos traqueotomia profiliactica en en-
fermos graves que creemos puedan hacer complicaciones de
las vias aéreas; con aspiraciones faringeas solamente es posible
resolver ciertos casos y, agregar, si es necesario, aspiraciones
traqueobronquiales; la ineficacia o imposibilidad de aplicar estos
procedimientos nos llevari a la traqueotomia.

La atelectasia post-operatoria es un cuadro, clinico tipico;
es producida por la obstruccién bronquial por secreciones. Dis-
tintas causas pre-operatorias, operatorias o post-operatorias pre-
disponen. El hecho esencial es que una aspiraciéon broncoscoépica,
que saque el tapén mucoso, hace desaparecer las opacidades loba-
res o del hemitéorax, especialmente, si se procede en los primeros
momentos.

Estos otros enfermos, a que nos referimos, son otra cosa.
En los traumatismos toracicos importantes hay un circulo vicioso
que es necesario romper. El dolor, producido por la movilizacién
de los fragmentos de la caja toracica, lleva a una menor ventila-
ciéon pulmonar; la tos se hace ineficaz y las secreciones se acu-
mulan en las vias aéreas y originan complicaciones pulmonares.
La traqueotomia aumenta la ventilacién pulmonar, hace menos
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dificultosa la respiracion y los fragmentos se estabilizan; el dolor
desapareae o disminuye, la tos recobra la eficacia, las vias aéreas
son mantenidas limpias de secreciones.

En el caso de operados graves, sin reflejo tusigeno, con secre-
ciones en las vias aéreas y con signos de anoxia es légico suponei‘
que una aspiraciéon broncoscépica no resuelve el problema; la
traqueotomia permite aspirar todas las veces que sea necesario
y lograr mantener libres las vias aéreas.

Como dicen Colvin y Morrison, para que la traqueotomia sea
eficaz debe ser precoz o preventiva.

Av. AGRACIADA 1464
Montevideo - Uruguay

Dr. Bermuadez. — He escuchado con mucho interés la exposicion del
Dr. Barani.

Indudablemente el Dr. Barani tiene mucha experiencia en esta cola-
boracion de su especialidad con distintas afecciones relacionadas al sector
alto del torax y cuelio; pero hay un punto que me interesa comentar por-
que no lo veo claro. Es en lo que respecta al traumatizado de térax.

El traumatizado de térax tiene siempre una hipoventilacién pulmo-
nar; (hablamos de traumatismos serios); el desequilibrio funcional res-
piratorio inicial, es lo que prima en él; pero este desequilibrio funcional
respiratorio puede originarse en la pared, en el sistema de deslizamiento
pleuro-pulmonares, en la insuficiencia parenquimatosa de origen trauma-
tico, o en la via canalicular.

Creo, que en los casos en que existe un obstaculo canalicular domi-
nante, especialmente por paresia, hipersecreciones y estancamiento; que
requiere bronco-aspiraciones repetidas; la traqueotomia estd indicada.

Pero no veo clara la indicacién de traqueotomia cuando la hipoven-
tilacion obedece solamente a una disminucion de incursién parietal
toracica.

En tales casos, el paciente esta hipoventilado porque no puede mover
su torax y porque tiene paresiado su diafragma; pero no por obstiaculo
en su via de admisién. No existiendo tal obstdculo, no veo como la traqueo-
“ tomia puede aumentar el volumen 'de aire corriente, porque éste depende
de la expansion parietal y la expansion parietal estd obstaculizada por

dolor y paresia diafragmatica secundaria.
En tales casos se mejora la ventilacion calmando el dolor comn 1la
infiltracion parietal.
Si el Dr. Barani me demuestra que la traqueotomia calma el dolor
en las fracturas costales y suprime la paresia diafragmatica, admitiré que

le aumenta la respiracion.
De otra manera no puedo explicarme la ‘indicacidon de traqueotomia
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empleada en un dolorido con incapacidad para movilizar sus estructuras
parietales, pero sin obstaculo en la via bronquial.
Es lo que tenia que decir.

Dr. Bermiuidez. — Veo por lo que dice el Dr. Marella que he sido mal
interpretado. He planteado un problema concreto: el de la hipoventilacion
pulmonar de origen puramente parietal. Nadie discute la indicacion de
traqueotomia en la obstruccion canalicular post-traumatica de las vias
aéreas.

Dr. Sanjinés. — Deseo felicitar al Dr. Barani por el extraordinario
interés de su comunicacion. He vivido alguno de los problemas expuestos
por el comunicante que fueron solucionados del modo que €l aconseja.
Conocia lo fundamental que es para un operado que su arbol traqueo-
bronquial se mantenga permeable y por lo tanto libre de secreciones. En
cirugia toracica este problema es de magnitud y sin embargo ocasional-
mente veia aspirar a uno de estos enfermos, broncoscopiarlos y nunca habia
tenido ocasion de ver indicarseles una traqueotomia. ®uizas, debido a ello,
tuve ocasion de ver las complicaciones aparecidas por no haber tratado
correctamente y en su oportunidad, la via canalicular. El haber actuado
en un Servicio de Cirugia de Torax en el extranjero, con gran caudal de
enfermos me ha permitido adquirir cierta experiencia al respecto. En el
post-operatorio inmediato la atencion maxima era concentrada en la via
aérea que habia que mantener permeable a cualquier costo. Cuando apa-
recian secreciones se aspiraba al enfermo con sonda nasal, con lo que, si
bien muchas veces no se puede penetrar en la traquea, el reflejo tusigenc
que provoca la sonda al irritar la glotis puede ser de gran utilidad. Si la
aspiracion con sonda era ineficaz o insuficiente, se hacia una broncos-
copia de limpieza, en la misma cama del enfermo y que era realizada por
el Médico Broncoscopista o por los mismos Residentes que actuabamos
alli. En aquellos enfermos en que por la situacion imperante la Broncos-
copia tendria que repetirse frecuentemente, con sus inconvenientes cono-
cidos, se pasaba a la traqueotomia, en la misma cama, de facil ejecucion
¥ que permitia mantener limpia la via aérea por repetidas aspiraciones
con sonda a través del tubo de traqueotomia. Nunca vi complicaciones por
la traqueotomia y nunca vi las complicaciones pulmonares que se tiene
ocasion de ver en los medios en que no se sigue esta practica.

De igual modo, en Cirugia Cardigca en los casos, afortunadamente
poco frecuentes de coma a consecuencia de embolias cerebrales durante
el acto quirurgico, si el coma se prolongaba se hacia la traqueotomia con
lo cual se tenia bajo control algo fundamental: la via aérea.

Para terminar, creo que por lo menos en los Servicios que se hace
cirugia de torax debe existir un broncoscopio para ser usado en cualquier
momento y el instrumental necesario para hacer una traqueotomia. Si en

ese momento no se cuenta con el especialista, el mismo cirujano debe
resolver la situacion. Esto es todo lo que que queria decir.
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Dr. Marella. — A propésito de la indicacién de la traqueotomia en
los traumatismos de térax con obstruccién respiratoria, voy a relatar un
caso al que asistimos el ano pasado, en la Clinica del Prof. del Campo.

Esta observacién esta de acuerdo con lo que sostiene el Dr. Barani.

Se trataba de un hombre de 45 afios. arrollado por un .auto, que
presentaba; un traumatismo de térax, con fractura de 5 costillas y neumo-
térax derecho.

El cuadro general fué agravandose progresivamente después de su
ingreso. 36 horas después de haber sido internado, a las 8 de la maifiana
del 12 de setiembre, lo vemos con una cianosis muy marcada, respiracion
polipneica, superficial y ruidosa; tiraje, frialdad periférica, pulso incon-
table; sin conocimiento. Considerando a este enfermo en el umbral de la
muerte, le hicimos inmediatamente una infiltracion de novocaina del
simpatico cervical derecho, que tuvo un efecto instantaneo; el paciente
abrié los ojos, la amplitud respiratoria fué mayor, disminuyo algo la
cianosis.

Con la leve mejoria que determino la infiltracion del simpatico, nos
impusimos la necesidad urgente de tratar de modo radical la obstruccion
de la via respiratoria. Planteamos al Prof. Alonso con la premura del
caso, la necesidad de una desobstruccion bronquial; indicando dicho Pro-
fesor la traqueotomia como medida mas adecuada.

Esta fué hecha momentos mas tarde por los Dres. Hounie y Pietra.

Mientras se realizaba la intervencion, nuevamente el estado general
del paciente se habia agravado, de modo alarmante, la cianosis de nuevo
era muy intensa. En el momento de incindir la traquea abundantes muco-
sidades pio-sanguinolentas espumosas aparecieron por la incisién. La aspi-
racion de estas secreciones permitio al enfermo respirar profundamente
y de modo espectacular desaparecié la cianosis, el pulso se empezd a
palpar, el estado general mejoro rapidamente. Se le coloco el tubo traqueal.

Entre la infiltracién del simpatico, y la traqueotomia hubo un lapso
de 1 hora y 1.

En el resto del dia la respiracién a través de la canula traqueal,
hecha con sonda de Nelaton extrajo unos 150 cc. de secreciones. En los
dias siguientes fué disminuyendo esta secrecion.

Como medidas terapéuticas complementarias en este caso se hicieron;
infiltraciones de novocaina en los focos de fracturas costales y reexpansion
pulmonar por aspiraciéon del neumotorax con jeringa.

La canula de traquetomia se quito a los 7 dias.

En consecuencia; creo que este hombre debe su vida a la desobstruc-
cion bronquial que se hizo a través de una traqueotomia de modo facil y
repetido mientras hubo necesidad.

Dr. Yannicelli. — Todas estas aportaciones estan en favor de lo que
comentaba el Dr. Bermidez en el sentido que no corresponde considerar
que la traqueotomia es la solucién correctora en todos los casos de trau-
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matismo de torax. Cuando hay un gran derrame, o un neumotorax que
comprime, la traqueotomia no es la indicacién fundamental ni exclusiva.
Todo lo que directa o indirectamente modifique la permeabilidad del arbol
laringo-traqueo-bronquico podra tener en la traqueotomia su indicacion
esencial y salvadora; pero, seria exagerado pensar que todo se va a resolver
con ella. No veo qué posibilidades tiene una traqueotomia cuando la per-
meabilidad referida se mantiene y nos encontramos frente a un neumo-
torax importante cuya indicacion seguira siendo punciones en caso urgente.
Lo mismo cuando en circunstancias semejantes de permeabilidad L.T.B.
es un gran derrame que esta provocando un sindrome respiratorio
alarmante.

Dr. Caprio. — No deseaba intervenir en la discusion, simplements
quiero expresar mi complacencia por la comunicacién del Dr. Barani que
tiene un mérito particular. Habla de experiencia ajena en una materia
que personalmente no conozco, para mi es una real novedad aun cuando
algunas referencias habia visto, pero creo que ha presentado casos con-
cretos v experiencia personal, de manera que me parece que hay que
tomar en cuenta las sugestiones que él hace y voy a hacerlo en lo sucesivo;
no voy a dar importancia al razonamiento del mecanismo del proceso
cuando frente a un traumatizado, como dice el Dr. Barani, con cianosis
total, se hace traqueotomia y se va la cianosis, respira perfectamente; se
va el dolor en la fractura de esternén; frente a esos hechos estoy de
acuerdo con la terapéutica del Dr. Barani, hecha con las indicaciones
precisas que hay que hacer en todos los casos, prontos siempre a equivo-
caciones pero tratando de no equivocarnos haciendo una cosa no indicada
o haciéndola mal,

Dr. Stajano. — He oido con mucho interés la comunicacion del
Dr. Barani por el fondo de lo que ha dicho y la forma como lo dice, porque
es muy expresivo y concreto. El, con su experiencia, dice que el trauma-
tizado no respira porque le duele, la traqueotomia lo alivia, es un hecho
positivo que €l afirma. No lo conocia, es un hecho a considerar, a tenerlo
muy en cuenta. El Dr. Barani cito dos o tres casos donde la indicacion
parecia exacta. Habla de la poliomielitis, habla de algunas hemorragias
cerebrales. Ese capitulo me hace pensar un poco con mas detencion porque
un sujeto que tiene un traumatismo cerebral o una afeccion cerebral o
tiene un proceso de sede nerviosa, 13 traqueotomia lo alivia; Barani dice
que lo alivia. No lo comprendo bien, generalmente en esos casos el proceso
cerebral, ya sea por traumatismo, ya sea por enfermedad, condiciona un
trastorno central que no afecta la via aérea principal. EIl trastorno afecta
a todo el territorio pulmonar y debe persistir a pesar de la traqueotomia.
Si él con su autoridad afirma que lo alivia, acepto el hecho, pero me per-
mito dudar de que sea una cosa para generalizar.

El otro capitulo, el capitulo de la inundacién bronquial y la anoxia
consiguiente, ya sea por sangre, por secreciones, es evidente su indicacion
formalisima, y nadie podria dudar de su heroica eficacia.
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Por otra parte, el traumatizado de torax, que no hace la hipersecre-
cidn, puede tener una anoxia por otro mecanismo. En las ultimas reuniones
de la Sociedad de Cirugia presenté un caso de traumatismo de térax en
un sujeto que tenia seca su mucosa respiratoria y que se murié sin secre-
ciones en 24 horas. Su muerte y su autopsia revel6 un hematoma sub-
pleural distensivo, chocante, que provocé la mal llamada atelectasia bila-
teral, seca, absolutamente seca, sin secrecion. No sé qué efecto le podra
hacer la traqueotomia a un sujeto en esas condiciones. Es muy distinta al
traumatismo de térax grave en fases tardias. Es el pulmén humedo tan
bien estudiado en la campafia de Italia, consecuetivo a los traumatizados
del térax. Ahi hay una inundacion total del arbol respiratorio y la traqueo-
tomia en esos casos debe ser salvadora porque la hipersecreciéon se esta
repitiendo no bien termina la broncoaspiracion por las vias naturales.

En esos casos bien precisos de pulmén himedo, en que el arbol res-
piratorio hipersecretante, creo légico y bien indicado hacer la traqueoto-
mia, pero lo que no comparto es que en todo traumatizado grave de torax
se haga la traqueotomia presuntiva de lo que pueda suceder.

Dr. Stajano. -— L:a excelencia de los procedimientos, —a veces se ven
menguados— porque el entusiasmo , como pasa en Medicina, y Cirugia, los
generaliza eQp una precisa indicacion. Hacer traqueotomia preventiva o
profilactica frente a cualquier anoxia es la misma cosa y repetir el mismo
asunto planteado por el Dr. Larghero en el Congreso de Cirugia, donde
decia que en todo operado del estémago y vias biliares o de cirugia
general chocante, él hacia sistematicamente la broncoaspiracion para
evitar la atelectasia. Me parece una cosa exagerada, por cuanto no creo
que ninguno de nosotros, sistemditicamente, necesitemos hacer bronco-
aspiracion; porque cuando tenemos la complicaciéon y se impone la bronco-
aspiracion, la hacemos o no; salvamos gente cuando la hacemos bien; pero
hacer sistematicamente broncoaspiracion, a todo operado, me parece una
exageracion, como sin indicaciones precisas hacer la traqueotomia profi-
lactica. Agradezco al Dr. Barani su inquietud por el progreso volcado en
el seno de esta Sociedad, que recibe sugestiones, las piensa, las critica y

las aplica o no, de acuerdo con cada experiencia personal.

Dr. Barani. — So6lo he deseado sefialar las ventajas. de la traqueo-
tomia en casos seleccionados de enfermos operados o traumatizados. El
caso que relata el Dr. Marella es un ejemplo tipico de indicacién de tra-
queotomia. El Dr. Sanjinés, que ha actuado por un largo tiempo en cli-
nicas de cirugia toracica en Estados Unidos, conoce bien el problema; el
Dr. Yannicelli dice que no comprende que se haga una traqueotomia en
un traumatismo toracico que tenga un neumotdérax; le contestaré al
Dr. Yannicelli que no me referi a ese caso en particular y que por supuesto
en los traumatismos de térax con neumotérax, hemotérax, lesiones paren-
quimatosas, etc., habra que tratar esas lesiones pero también vigilar las
vias aéreas y podra presentarse la indicacién de la traqueotomia.

Cuando hablo de traqueotomia preventiva o prefilactica me refiero a
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la que se hace en enfermos en los que se supone, por experiencia anterior
tomia que permite la aspiracion repetida de las vias aéreas, podria evitarlas.

La traqueotomia en casos de traumatismos toracicos parietales per-
mite, como afirman Carter y Giuseffi, aumentar la ventilacién pulmonar,

de casos semejantes, que harin complicaciones pulmonares y la traqueo-

la respiracion se hace menos dificil, los fragmentos de la caja toracica se
estabilizan, el dolor disminuye o desaparece, la tos se hace mds eficaz y
las vias aéreas se pueden mantener libres. Por supuesto, por el orificio
de la traqueotomia se hacen repetidas aspiraciones con la sonda de
Nelaton.

Si bien la traqueotomia tiene su indicacién primordial en la obstruc-
cion laringea, también tiene otras indicaciones: son conocidos los tra-
bajos de Galloway y Priest, Boies y Goltz y otros autores sobre indica-

ciones y ventajas de la traqueotomia en formas seleccionadas de polio-
mielitis ascendente; en el tétanos hay autores que hacen traqueotomia
preventiva y otros cuando aparecen las complicaciones. Es interesante
hacer notar que en estas formas seleccionadas de pardalisis infantil y en
el tétanos se ha hecho de estas enfermedades un problema respiratorio.
Hay también indicaciones de traqueotomia, seguida de aspiraciones de
las vias aéreas, de ciertos casos de coma, enfermedad de Oppenheim,
Botulismo, etc.

Repito, para ser eficaz la traqueotomia debe ser precoz o preventiva.
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