BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

Trabajo del Instituto de Clinica Pediatrica e Higiene Infantil “Dr. Luis Morguio”
de la Facultad de Medicina de Montevideo. Uruguay. — Prof. Dr. Euclides Pelutioc.
Hospital Pereyra Rossell.

CONDICIONES DE SEGURIDAD EN QUE DEBE
COLOCARSE A UN ENFERMO DE TETANOS (*)

Dr. Julio C. Barani
(Especialista en Endoscopia Peroral)

A) Leopold (“Post operative Massive pulmonar collapso
and drowned lung” A.M.J.M. Sc 167, 421-423, 1924) puntualizé la
similitud de los hallazgos fisicos pulmonares entre lo que después
se llamé atelectasia postoperatoria y los cuadros pulmonares de-
bidos a obstruccién bronquial por cuerpos extrafios. Este trabajo
permitié que un afio mas tarde Lee y Tucker (Post operative pul-
monar complication” Tr. Coll. Phys Phil 47, 235-245, 1925) espe-
cialistas en endoscopia peroral de Filadelfia trataran, por medio
de la broncoaspiracién, casos de atelectasia postoperatoria; tres
afos méas tarde Tucker, Lee y Clerf (Ann. Surg. 88, 6-14, 1928)
pusieron secreciones de enfermos en los bronquios de perros ¥
comprobaron que para que se produjera la atelectasia los perros
tenian que estar profundamente dormidos y sin reflejo tusigeno.
De estas experiencias surgié la teoria mecdnica de la atelectasia
v se puso en evidencia que dos factores son responsables: dismi-
nucion o abolicion del reflejo tusigeno mds secreciones anormales
en el drbol traqueo bronquial.

Ustedes saben lo que es la atelectasia postoperatoria: es una
atelectasia por obstruccién bronquial. Hay factores que predis-
ponen: preoperatorios, operatorios y postoperatorios; se han
dado numerosas teorias para explicar su patogenia. En general,
ocurre en enfermos operados de vias biliares pero puede apare-
cer en otro tipo de operaciones. La historia clinica es clasica:
operado de vesicula fué el mismo dia de operado o el segundo
o tercer dia comienza con disnea y elevacion del pulso y tempe-
ratura. Una radiografia muestra una opacidad lobar o del he-

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 26 de
mayo de 1954.
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mitérax, etc. El enfermo tiene una atelectasia postoperatoria.
Se hace una ligera anestesia faringolaringea con pantocaina y
en la misma cama se hace broncoscopia que permite ver el ta-
pén mucoso y la disminucién o abolicién del reflejo tusigeno
del bronquio correspondiente. Después de la broncoaspiracion le
damos al enformo morfina para suprimir el dolor y hacer posible
que el enfermo tosa (Larghero Ybarz).

Antes de los antibidticos la atelectasia postoperatoria no
tratada de inmediato se infectaba y los enfermos morian de bron-
coneumonia. Actualmente un operado con atelectasia postopera-
toria, a quien se le dan antibiéticos, puede mantenerse en ese
estado algunos dias hasta que recuperado el reflejo tusigeno ex-
pulsa el tapén mucoso; en otros casos, y a pesar de los antibié-
ticos, a la atelectasia pulmonar se agrega la infecciéon y el en-
fermo muere.

En general, estos enfermos estdn en buenas condiciones fisi-
cas, y tratados de inmediato recuperan rapidamente el reflejo
tusigeno. Entre nosotros, Sicardi, ha escrito una documentada
monografia (‘“Atelectasia postoperatoria”, Anales F. Med., 1949).

B) Pero hay un grupo grande de enfermos que tienen por
la indole de su dolencia o la gravedad de su estado un reflejo tusi-
geno disminuido o abolido persistentemente, con secreciones anor-
males en las vias aéreas y a lo que se agrega, frecuentemente,
trastornos del reflejo de deglucion. Es 16gico suponer que en la
mayoria de estos enfermos son insuficientes las aspiraciones fa-
ringeas, las aspiraciones traqueales con catéter, o las broncoaspi-
raciones repetidas; momentos después reaparecen las secreciones
en el arbol triaqueobronquial y si se desea mantener las vias
aéreas libres de secreciones y una adecuada ventilacion pulmonar
se debe recurrir a la traqueotomia y por el orificio de la traqueo-
tomia es posible hacer todas las aspiraciones que se deseen.

Entre esos enfermos se encuentran muchos de los que se
hallan en estado comatoso (accidentes cerebrovasculares, comas
urémicos y barbitiricos, casos de alcoholismo agudo e intoxica-
ciones agudas, profundas depresiones por morfina o originadas
por lesiones del sistema nervioso central, etc.); infecciones gra-
ves de las vias aéreas con obstruccion por secreciones o falsas

—_277 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

membranas en la trdquea y bromquios (laringo traqueobronqui-
tis, difteria) ; muchos de los enfermos con traumatismos graves,
especialmente de craneo y térax, u operados graves (algunos ca-
sos- de esofagectomias, ilceras perforadas, resecciones pulmo-
nares, neurocirugia, etc.).

En casos seleccionados de poliomielitis bulbar se hace tra-
queotomia cuando existe anoxia progresiva con secreciones en
las vias aéreas, coma u otros signos de anoxia sin mejoria rapida
0 espasmo o parilisis bilateral de la laringe o progreso rapido
de sintomas bulbares, ete.

En algunos de estos enfermos hacemos de inmediato la tra-
queotomia, por ejemplo en los comas por hemorragia cerebral
con problemas importantes respiratorios; en los traumatismos
graves u operados con problemas respiratorios, en algunos casos,
podemos comenzar con aspiraciones faringeas, aspiraciones de
traquea y bronquios, con un catéter introducido por una narina,
0 aspiraciones a través de un broncoscopio y en caso de no obte-
ner resultado ir rapidamente a la traqueotomia; en otros casos
de traumatizados u operados hacemos de inmediato una traqueo-
tomia. Depende de cada enfermo en particular. Lo que no hay
que olvidar es que una traqueotomia tardia es ineficaz, pues no
es posible curar con aspiraciones procesos irreversibles pulmona-
res Y reparar los dafios ocasionados por la anoxia.

Son numerosos los trabajos sobre estos temas; nuestro aporte
es el siguiente: “Indicaciones de la traqueotomia en operados y
traumatizados”, Bol. Soc. Cir. del Uruguay, 1953, 199 -203) ;
“Traqueotomia en las formas bulbares de la Polomielitis” (Reu-
niéon Mesa Redonda, 23 -1V - 1953, Archivos de Pediatria del
Uruguay, 1953, Set., 614) ; “Traqueotomia en un nifio con enfer-
medad de Oppenhein” (Arch. de Pediatria del Uruguay, 1952,
Dic., 853).

C) Veamos el problema del tétanos:

Herzon, Killian y Pearlman (Tracheotomy in Tetanus, A.M.A.
Arch, of Otolaringology, August 1951, Vol. 54, N° 2, pag. 143-156)
dicen que las recientes estadisticas muestran que la mortalidad
en el tétano varia entre el 35 % al 63 % y, que segun los estudios
realizados por Firor, Lamont y Shumaker (“Studies on the cause
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of Death in Tetanus”, Ann. Surg. III: 246-274, febr. 1940), la
falla respiratoria es el factor principal de mortalidad y que a esa
descompensacion respiratoria puede contribuir el uso de depre-
sores del sistema nmervioso central.

Estos autores presentan 6 casos: el primer caso muere y la autopsia
muestra una atelectasia masiva de ambos pulmones y secreciones muco-
purulentas en el arbol traqueo-bronquial. Y dicen: ‘Nosotros creemos que
este paciente tuvo lesiones irreversibles en el sistema respiratorio debido
a que se demord6 en hacer la traqueotomia”; el segundo caso, al comenzar
los espasmos generalizados, la disnea aumenté y la laringe, traquea y
bronquio se llenaron de secreciones; se hizo drenaje postural y aspira-
ciéon nasal y faringea que no dié resultado y la traqueotomia fué hecha
20 horas después del comienzo de los espasmos generalizados. Este en-
fermo curd; el tercer enfermo, nifio de 6 afios, junto a los espasmos gene-
ralizados hace detenciones respiratorias con cianosis, espasmos laringeos
con estridor: se le hace traqueotomia. Curé y fué dado de alta a los 94
dias de su ingreso; al cuarto caso se le hizo traqueotomia a las 20 horas
después de la aparicion de los espasmos generalizados. Curé; en el quinto
enfermo se hizo traqueotomia debido a la persistente cianosis y acumu-
lacién de secreciones en las vias a;reas. Curd, y el sexto caso, debido
a la cianosis, trismus con lesiones de la lengua y espasmos generalizados,
se le hace traqueotomia. Curo.

A todos estos enfermos se les aspir6 repetidamente a través
del orificio de la traqueotomia con una sonda y, algunos de ellos,
ademés, a través del broncoscopio.

Herzon, Killian y Pearlman hacen ademas una resefia his-
torica de este tema, desde Thomas Curling (Treatise on Tetanus,
Philadelphia, Haswell, Barrington y Haswell, 1837) que sugiri6
el empleo de la traqueotomia en el tétano, Humphry (Cases of
Traqueotomy in Laringitis for Foreign Bory and in Tetanus,
London M.A.J. 4: 158-160, 1856), Bustillo (Tétanos, espasmos
de la glotis, curacion, caso clinico, Rev. M.de Quir. Oriente, 4:
233-238, Dic. 1943), Harris, Mac Dermott y Montreuil (The
Treatment of tetanus, Pediatrics 2: 175-185, Aug. 1948), Tur-
ney y Galloway (Tetanus trated as a Respiratory Problem.
Arch. Surg. 58: 478-483. April 1949), Creech, Woodhall y Ochs-
ner (The necesity for Tracheotomy in the Treatment of tetanus
to Prevent lethal Respiratory complication, Surg. 27: 62-73,
Jan 1950), y por ultimo Tucker y Lasater (The Treatment of
Tetanus, Journal Lancet 70: 107-110, March 1950), presentan
casos tétanos a quienes hicieron traqueotomia.
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Son partidarios decididos de la traqueotomia en el tétanos
Paul H. Holinger (Chicago) y Plinio Mattos Barreto (San Pablo,
Brasil).

Por ultimo, consideran Herzon, Killian y Pearlman, indica-
ciones para la traqueotomia las disfunciones neuromusculares y
las obstrucciones mecanicas, es decir, prolongado espasmo de los
musculos de la respiracion, ausencia del reflejo tusigeno, falta
del reflejo de deglucién, obstrucciéon laringea, secreciones en las
vias aéreas, traumatismo de la lengua y coma, y agregan, en el
tétano la traqueotomia debe ser hecha antes que se produzca una
descompensacion respiratoria irreversible.

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 que
enumeramos anteriormente; Alfredo Celis Pérez (Traqueotomia
en tétanos, Boletin del Serv. de O.R.L. del Hosp. Central de
Valencia, Venezuela, Vol. 2, N¢ 2, Agosto 1952, pags. 42-44),
hace traqueotomia preventiva a todo tetanico.

Hemos puesto en condiciones de seguridad tres casos de téta-
nos adquiridos en nifios (2): el primer caso fué un nifio de 12
afios, asmatico con gran hipersecrecion bronquial, con un periodo
de incubacion de 20 dias con tétanos generalizado, contracturas
de los musculos de la respiracion, trismus, espasmos laringeos y
abundantes secreciones en las vias aéreas. Tuvo la canula de tra-
queotomia 39 dias. Alta curado (“Traqueotomia en el tétanos”,
Anales de O.R.L. del Uruguay, 1953, Tomo XXIII, 30-32); el
segundo caso, niflo de 16 meses, incubacion 6 dias, contracturas
generalizadas, espasmos laringeos, trismus, secreciones en las
vias aéreas. Tuvo la canula traqueal 48 dias. Alta curado; el ter-
cer caso, nino de 3 afos, incubacion 12 dias, ingresa con trismus
y crisis de agnea y de cianosis; se pone en condiciones de seguri-

(1) Al hacer la traqueotomia tener sumo cuidado que no entre
sangre en las vias aéreas; no abrir la traquea hasta que no haya sangre
en la herida. En estos enfermos es méas peligroso, aun, la entrada de
sangre en los bronquios que al coagularse los tapa.

(2) Agradezco el generoso apoyo del Profesor E. Peluffo y de los
Profesores Agregados U. Ramén Guerra y Maria L. Saldum de Rodri-
guez y a los clinicos que trataron estos enfermitos, Dres. Frau, Riera ¥
Amarante de Bellagamba (Enf. N° 1); Dr. Fonseca (Enf. N° 2) y Dra.
Murguia de Rosso (Enf. N¢ 3).
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dad; luego aparecen contracturas generalizadas. Tuvo la canula
de traqueotomia 32 dias. Alta curado.

En estos dias puse, por invitacién del Dr. Claveaux, en “con-
diciones de seguridad” el cuarto caso, muchacho de 15 afios, con
un tétanos postsérico; lleva 10 dias de tratamiento; creo que
estoy sirviéndolo muy bien al conservarle libres las vias aéreas.

Consideramos que un tetinico que presenta prolongado es-
pasmo de los musculos de la respiracion o falta de reflejo tusigeno
o de la deglucion, o espasmos laringeos o secreciones en las vias
aéreas, traumatismo de la lengua o coma debe ser colocado rdpi-
damente, sin pérdida de tiempo, en condiciones de seguridad’,
a esas condiciones de seguridad se llega haciendo una traqueo-
tomia que permite mantener libres de secreciones las vias aéreas
y elimina el peligro del espasmo laringeo; ponindo una sonda
gastrica permanente que permite alimentarlo correctamente e im-
pide el pasaje de alimentos a las vias aéreas y colocindolo en una
carpa que permita oxigenarlo y enfriario.

Por lo tanto condiciones de seguridad es igual a traqueoto-
mia -- sonda gastrica - carpa; Plinio Mattos Barretto hace ade-
méas hibernacion artificial.

Por supuesto, que ademés de colocar a estos enfermos en las
condiciones de seguridad que enuncidramos anteriormente, se les
hari el tratamiento clisico de suero antitetianico, antibidticos,
sedantes, etc. La decanulacién debe hacerse tardiamente.

RESUMEN

1° La mortalidad en el tétanos varia entre el 35 % al 63 %.

2°  Aceptando que la falla respiratoria es el factor princi-
pal de mortalidad algunos autores proponen la traqueotomia y
aspiraciones repetidas de las aéreas en las siguientes circunstan-
cias: prolongado espasmo de los musculos de la respiracién o au-
sencia de reflejo tusigeno o de la deglucién o obstrucciéon larin-
gea o0 secreciones en las vias aéreas o traumatismo de la lengua
0 coma.

32 Cuando un tetanico tiene uno o varios de los sintomas
enumerados anteriormente lo colocamos de inmediato en las
“condiciones de seguridad”’: traqueotomia - sonda géastrica

-+ carpa.
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4°* Por supuesto, que hay otrcs motivos de muerte en un
enfermo de tétanos; al colocarlo en condiciones de seguridad lo
que tratamos es de evitar que muera por complicaciones respi-

ratorias.

Av. AGRACIADA 1464.
Montevideo - Uruguay.

Dr. Etchegorry. — El1 Dr. Barani ha hecho dos o tres afirmaciones
categoricas que no quiero dejar sin respuesta.

1¢) Que los tetanicos mueren de bronconeumonia (Interrupcion del
Dr. Barani)... Perdén: entonces comprendi mal. Prosigo.

2?°) Que un tetinico colocado en condiciones de buena aeracién
con traqueotomia, a piracién a eleccion y carpa de oxigeno refrigerado,
se salva siempre. Puede ser que si, pero lo dudo.

3°) Que en la poliomielitis sucede exactamente lo mismo. Entre polio-
mielitis y tétano hay una diferencia mas extensa que el Océano Pacifico;
la una es precisamente todo lo contrario de la otra. jHasta hay un tra-
tamiento uruguayo basado en esa oposicién!

El Dr. Barani, al hablar del enfermo que inspira su comunicacién ol-
vida algunos detalles para mi fundamentales; las historias cllinicas deben
narrarse completas o ser calladas. Atribuir a un solo gesto en el curso
de un tratamiento complejo la mejoria o curaciéon de un enfermo, me
parece un poco aventurado. Decir que dicho paciente esta fuera de peli-
gro cuando esta mafiana, a pesar de la aspiracion y de la traqueotomia,
hizo una apnea de cerca 4 minutos, me parece también ir mas alla de
los hechos.

Los tetanicos son enfermos complejos; creo que en materia de su
tratamiento estamos como hace casi 40 afios atras. Hemos cambiado los
métodos de sedacion, tenemos la carpa de oxigeno, pero la esencia de la
terapéutica queda inmutable. No diré que la tragqueotomia, en algin caso
de excepcion pueda no ser una ayuda eficaz; pero de ahi a afirmar que
es el gesto salvador, hay un mundo. Sin ir muy lejos, basta con observar
el enfermo a que se refiere el Dr. Barani; cada vez que se acerca la sonda
a la canula para efectuar una aspiracién, se provoca una convulsién. Lo
mismo sucede cuando se enciende la luz o cuando se pretende cambiar
el apésito de su herida. En una palabra: para aproximarse a €él, hay que
sedarlo intensamente. Un enfermo en este estado, permitaseme una expre-
sién popular, esti con un pie en el cajéon y otro en una barra de jabdn.

El mismo D. Barani, a pesar del entusiasmo con que defiende su
método, no las tenia todas consigo. En oportunidades me interrogé si la
temperatura no podia ser atribuida al estado local de su herida. El en-
ferma tiene bastante edema en el antebrazo derecho. En mi opinién, eso
no influye mas que en minima parte en el mantenimiento de su gravedad.

Es en virtud de las circunstancias sefialadas, que esta mafana para
curar la herida a que he hecho referencia, se le volvié a dar 1 gramo de
Remital endovenoso. Al finalizar la inyeccién, el enfermo hizo la apnea

A BRT
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a que he hecho referencia y de la cual, creimos en un momento, que no
salia. Y perdonen que sefiale estos detalles, pero quiero mostrarles que
los tetanicos son todos diferentes; han habido casos en el Instituto de
Infecciones que han tolerado hasta 32 gramos de Remital; éste, con uno,
casi se muere. Ven pues, mis estimados colegas, que en materia de téta-
nos es peligroso hacer prondstico y no es la primera vez que se le hace
benigno y con gran sorpresa del médico tratante al hacer la contra-visita,
en lugar de un enfermo encuentra un cadaver.

Ademas, y volviendo a lo de la traqueotomia, debo manifestar que
no es éste el primer enfermo en el que se efectia dicho tratamiento y
que el éxito no corondé los esfuerzos de los especialistas, que intervinie-
ron en los casos anteriores.

Perdonen la incoherencia de mi exposiciéon; pero es que no sélo las
afirmaciones del Dr. Barani me tomaron de sorpresa sino que también
el tétano es una enfermedad incoherente en ella misma. Ahora, y a pesar
de que directamente no me ocupo de dichos enfermos, nunca he visto
morir a ninguno de ellos con el cuadro tipico de anoxia bronco-neumonica,
ni he leido trabajos que sefialen dicho complicacién. Aqui no se practican
necropsias, pero es mas que raro que en paises donde se las hace sistema-
ticamente, nunca se haya hablado de eso.

En cuanto al prondstico del tétano, diré que acontece con él como
con las guerras: se sabe cuidndo empiezan, pero nadie sabe como y cudndo
terminan. Los errores de apreciacion son incontables y a medida que se
avanza en afios y experiencia, se es mas parco en expresiones absolutas.

Me alegro muchisimo de que el Dr. Barani haya seguido y siga. con
dedicacion ejemplar al enfermo que traqueotomizé; vera que a pesar de
su juventud (15 afios) dato fundamental, todavia tendra que recurrir
para sacarlo a flote a cosas mas que la traqueotomia y la aspiracion.

Nada diria de la traqueotomia si la juzgara inocua para enfermos
de este tipo; pero considerindola una maniobra que provoca convulsiones
en el enfermo, pienso que s6lo hay que practicarla cuando esta franca-
mente indicada, cosa que hasta ahora estoy por ver, y no como simple me-
dida preventiva.

Quiero aclarar dos cosas: la primera es que justamente dije que
habia un mundo entre poliomielitis y tétanos; la segunda, que basado
en esa diferencia es que creo que la traqueotomia debe realizarse mas
frecuentemente en los Heine-Medin que lo que se hace en nuestro ambiente
¥ en la actualidad.

No he puesto en el tapete ni la capacidad del Dr. Barani ni de sus
inspiradores. Prueba de ello es que preciso que la alimentacién tal cual
€l la ha instituido en el enfermo a que ya he hecho referencia, me resulta
un verdadero hallazgo por su simplicidad y eficacia. Ahora, lo que no
creo'y en eso discrepo con el Dr. Barani y autores que cita, es que los
tetinicos se mueran de bronconeumonia, pues siendo esta enfermedad,
no digo curable al ciento por ciento, pero si en elevado porcentaje, no
alcanzo a comprender cémo es que en los tetinicos se torne mortal
si no se practica traqueotomia.
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Conste que en este alegato estoy haciendo de Quijote. En el Insti-
tuto de Enfermedades Infecciosas a que pertenezco, los tetdnicos son tra-
tados por los médicos de Sala; hace afios ya que los cirujanos, .con o sin
razon, hemos sido eliminados en la conduccién de la terapéutica. Vale
decir, pues, que en este caso mi amor propio no desempefia ningun papel,
maxime que cuando se inici6 en Estados Unidos la campafia pro traqueo-
tomfa en los tetdnicos, un poco irreflexivamente formé en el coro de los
entusiastas. Una mejor apreciacion de los hechos un andalisis mas calmo
de los argumentos esgrimidos, me han llevado a la posicién actual.

He tomado la palabra, insisto, no para defender ninguna actitud per-
sonal, sino para prevenir a los nuevos experimentados contra un entu-
siasmo que considero exagerado. Invitaria por otra parte a los colegas
a que vieran personalmente los enfermos, ya que una cosa es la ense-
flanza que puede suministrar la observacién clinica y otra muy distinta
la que pudiera fluir de las expresiones mds o menos vehementes, formu-
ladas desde esta tribuna.

Dr. Prat. — Habia pedido la palabra en esta discusion pero preferi
que hablara el comunicante y terminara su comunicacién, porque lo que
voy a decir es un algo al margen del tema debatido. No puedo ocuparme
precisamente de esta comunicacién, porque no tengo actualmente expe-
riencia en la terapéutica del tétanos, pero, me ocupé si, hace afios de este
tema y hasta realicé una propaganda profilictica importante y se edité
un folleto que publicé la Sanidad Militar por iniciativa de su Director el
General Lopez Vidaur. Creo que cometi un error importante cuando esta-
bleci la duracion de la anatoxina de Ramoén, pues decia que esta vacu-
nacion era por tiempo. indeterminado y perduraba siempre. Creo que mu-
chos médicos y profesores estin convencidos de eso mismo todavia, pero
hace poco tiempo, al leer una comunicaciéon encontré que un autor que
estd interiorizado en cuestiones especializadas de tétanos establecia en
cinco afios la duracion de la vacuna tetdnica; después de este tiempo
puede considerarse como anulada. Esto me hizo pensar mucho y consulté
a personas autorizadas, al Dr. Hormaeche, quien me dijo que no hay
ninguna vacuna que sea eterna y que hay que hacer repiques, tanto de
la anatoxina como de las demds vacunas.

Creo que generalmente se podia dejar de no vacunar a los pacientes.
Creo que entonces la Sociedad de Cirugia podria aprovechar esta cir-
cunstancia para consultar a las personas capacitadas, de la especializa-
cién en este tema para hacer un poco de propaganda y decir que se esta-
blezca en los boletines la conveniencia de hacer vacunaciéon y sobre todo
los repiques que se aconseja por mucha gente. Me parece que seria conve-
niente, no estamos convencidos que esa vacuna era para siempre.

Dr. Barani. — E1 Dr. Etchegorry pretende hacerme decir que todos los
tetdnicos mueren de bronconeumonia; en realidad dije lo siguiente: que
segin algunos autores ‘‘la falla respiratoria es el factor principal de
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mortalidad y que a esa descompensacion respiratoria puede contribuir
el uso de depresores del sistema nervioso central’.

Me entusiasma esta opiniéon que estd respaldada por Gabriel Tucker,
el ilustre especialista en Endoscopia Peroral de Filadelfia, que hizo en
1925, la primera broncoaspiraciéon en la atelectasia postoperatoria; por
Galloway que en el problema de la Poliomielitis bulbar afirmé ‘‘nuestra.
mayor experiencia en poliomielitis bulbar ha confirmado nuestra convin-
cion de que la obstruccion por secreciones, la anoxia y la acumulacion
de anhidrido carbonico son mas importantes en esta enfermedad que la
accion directa del virus sobre los centros vitales; por Paul H. Holinger,
de Chicago, Plinio Mattos Barretto, de Brasil, etc.

No sé de tétanos, pero por ser especialista en Endoscopia Peroral
conozco como se mantienen libres las vias aéreas y digestivas; confio
en la experiencia de hombres de mi. confianza y me siento entusiasmado
por los tres casos tratados en nifios; en cuanto al caso cuarto, fué recién
hace 10 dia que puse en ‘‘condiciones de seguridad’’ por amabilidad del
Profesor Enrique V. Claveaux, Director del Instituto de Enfermedades
Infecciosas. Creo que lo estoy sirviendo muy bien conservéndole libres.
las vias aéreas.

Me permito presentar a la Sociedad de Cirugia este nuevo enfoque
del problema del Tétanos, informandolos de las opiniones del exterior y
de mi modesta casuistica; ademas deseo resaltar la profunda fe que tengo
en la necesidad de cuidar las vias aéreas en el tétanos asi como en enfer-
mos comatosos, traumatizados, operados graves, poliomielitis bulbar, etc.

Creemos que el primer caso, en nuestro pais, de tragueotomia en el
tétanos, para cuidar las vias aéreas, fué presentado por nosotros y los
Dres. Frau, Riera y Amarante de Bellagamba en el Ateneo de Pediatria
(11-IV-1953) y publicado en los Anales de O.R.L. del Uruguay (1953,
30-32) yn Arch. de Pediatria del Uruguay (1954, 144-146).

Por supuesto que hay otros motivos de muerte en un tetanico; al
colocarlo en ‘‘condiciones de- seguridad” sélo intentamos salvarlo de los
problemas respiratorios y evitar que se repita lo ocurrido al primer caso
de los enfermos tratados por Herzon, Killiam y Pearlman (atelectasia,
lesiones pulmonares irreversibles); al caso 1¢* de Creech, Woodhall y
Ochsner (bronconeumonia), etc.

La traqueotomia y las aspiraciones repetidas no curan lesiones irre-
versibles pulmonares, pero pueden evitar que se produzcan; y también
evitan la muerte por espasmo de la glotis.

iLa traqueotomia debe ser precoz! ;Es preventiva!

Un tetanico no deberd morir nunca a causa de complicaciones de:
las vias respiratorias (espasmos gloticos, atelectasias, supuraciones pul-
monares, bronconeumonias, neumonias por aspiracion, etc.); consideramos
se debe poner a estos enfermos en ‘‘condiciones de seguridad’ cuando se
inicie la aparicién de las indicaciones que enumeramos anteriormente.

— 285 —



	IMG_20191230_0001
	IMG_20191230_0002
	IMG_20191230_0003
	IMG_20191230_0004
	IMG_20191230_0005
	IMG_20191230_0006
	IMG_20191230_0007
	IMG_20191230_0008
	IMG_20191230_0009
	IMG_20191230_0010

