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Consnderac;ones sobre un caso de descanulacmn difiCil
- eorEL Dg. Luzs SUNE Y MEDAN

‘ {Sesién cientifica del 30 de Octubre de 1915.)

A los pocos dias y a veces horas después de practicada una tragueotomia por lesiones
estenosantes agudas de la laringe o por la introduccién en ésta de cuerpos extrafios, es en
general factible la supresion de Ta cimula, previas las oportunas tentdtivas. Pero hay casos
enn que, aun habiendo hecho la intervencién en buenas condiciones técnicas, las cosas ocurren
muy distintas por lo que se reflere al momento de verificar 14 descanulacién definitiva: en
efecto, la ablacién de la canula se hace dificil, y mejor serfa decir imposible,, durante dias y
més dias, meses v también afios, con lo cual los peligros inherentes a la permanencza conti-
nuada del caerpo metalico en la traquea aumentan extraordinariamernte. Fs mas y peor toda-
via: cuanto ‘mas tiempo permanece el tubo canular en el conducto traqueal, més dificil se hace
la descanulacién. El traqueotomizado se convierte en canulado. Y el papel del médico en estas
circunstancias no es precisamente de los mas lucidos: cuando se prometia a la familia que el
enfermo quedaria curado en corto tiempo y podida quitarse en un plazo proximo la canula,
sobrevienen las infractuosas sesidnes de pruebas descanulantes que, aparte de los consabidos
recelos e impaciencias por parte de la familia y del operado "son también la desesperacion del
operador, conduciéndole a esa especie de angustia propia de toda dificil resolucién,

Un caso de esta indole observado én mi practica, v que iuego describiré, es el gue me mueve
a hablar de estas cuestiones que no dejan de ofrecer sumo interés, puésto que todo hecho cli-
nico lleno de dificultades v anomalias, lleva tras si instructivas ensefianzas adaptables a los
Ccasos analogos que se presen‘cen en lo sucesivo.

A la una de la madmgada del dia 10 de Marzo de 1913 soy ltamado con urgencia, por
indicacién del Dr. Abad-Valdés, para practicar la traqueotomia en una nifia de siefe meses
de edad. En efecto, los temores del indicado colega son justificados: un intenso tiraje laringeo,
con ruido dspero a la espiracion, hundimiento de las fosas supra e infra-claviculares y hueco
supra-esternal a la inspiracién, clanosis incipiente, tos escasa algo ronca, voz apagada, tem-
peratura 3389, pulso 130, ¥ agitacién continua de la tierna criatura: he ahi el cuadro que hallé
en Ja inspeccion exterior de la enferma. No consideré prudente ni necesario hacer un recono-
cimiento de la laringe, dificilisimo a estas edades, y cref que lo primero que debia hacerse, aparte.
de otras indicaciones, era evitar la muerte por asfima Pero, antes de intervenir, como quiera
que la cianosis y la d1f1cu1tad respiratoria, parecian haber menguado un poco durante los pri-
meros momentos del examen, y ademas: se esperaban los efectos del suero antidiftérico que
el médico de cabecera le habia administrado, decidi estar de observacién durante algin rato
para obrar segiin las circunstancias, pero: dxs-puesto mant armaia a intervenir en el instauote
oportuno. Durante este tiempo me enteré de los antecedentes del caso: segiin relacién algin
tanto vaga del ama, observd ésta una mafiana que la nifia tenfa ligera tos ronca v algo de afo-
nfa que fué en aumento, hasta que avisado el médico del pueblo y cumplidas las indicaciones -
mas premsas se 3uzg0 convemente trasladar la enfermita a Barcelona donde viven sus padres

NOTA IMPORTANTE

En el cuadem@ antenor v en el discurso del Dr. D Salvador Cardenal se han deshzado
entre otras, ias 31gme11tes erratas:

En la pagina 111, linea 4, donde dice: chasta las viscerasy, debe decir: «hasta las paredesn,

En la misma pagina, linea 42, donde dice: «peritonitis intestinaly, debe decir: «tubercu-—
losis intestinals, :

8 ) . -
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durante el viaje fueron acentudndose los fendmenos de estenosis laringea de tal modo que en
cuanto la nifia estuvo en su casa, se avisé inmediatamente al médico; éste, a pesar de no hallar
nada anormal en la faringe y no haber visto la laringe, creyd conveniente el empleo de suero
antidiftérico por si se tratara de un crup d’emblée, pero el incremento que tomaron los sintomas
entonces, inclinaron el animo hacia la practica de la traquectomia o de la intubacion.

A las siete de la mafiana, visto que los sintomas de asfixia se presentaban algo alarman-

“tes, decidi practicar la abertura de la triquea. La operacién se hizo bien; la hemorragla fué
escasa y a pesar de una gruesa capa de paniculo adu:oeo pre-traqueal y de las -exiguas dimen-
siones de la traquea, se llegd casi en seco hasta ésta sin el menor percance. Incindido el tubo
aéreo y colocada la canula, pastd inmediatamente el aire con el ruido metalico caracteristico,
signo de buen agiiero. No se expulsé pseudo -membrana alguna ni nada digno de menci6n.

Por la noche, la enfermita seguia bien. Temperatura 38°2, La secrecign bronguial era es-
casa y muy fhiida; tanto es asi, que la persona encargada de la limpieza de la canula, hizome
observar que habfan transcurndo mas de cuatro horas sin verse obligada a wverificar dmha
limpieza.

Asi pasan cuatro dlas, nm}orando la nifia en cmanto ‘al estado general descandzendo
répidamente la temperatura y la frecuencia del pulso hasta liegar a Iz normal, Respecto al
estado local, dada la reniision de los demas sintomas y supomendo que la_causa que obligd
a traqueotomizar habia desaparecido o menguado mucho, cref oportunc hacer la prueba de
Ia descanulacién. Pero ahi empiezan las dificultades; de primer momento sobreviene el espas-
mo inspiratorio violento, al cual no doy importancia por estar yva acostumbrado a obser-
varlo en casi todos mis traqueotomizados. Dejo, pues, franscurrir algunos minutos hasta espe-
rar ceda un poco dicho reflejo; pero no sucede asi: éste aumenta en intenisidad y se presenta .
tan alarmante que no queda otro recuzso que la reintroduccién de la cénula. Prescribo una
pocién bromurada e insisto en que se mantenga hiimeda v algo caliente la atmdsfera de la ha-.
bitacién, mediante vapores de agua hirviende con ho}as de eucaliptus, lo que habfase ya
dispuesto .antes de practicar la fragueotomia.

Al dis siguiente tepito la prueba, y si bien al prmcszo el espasmo no es tan violento, sin
embargo al cabo de algunos minutos véome obligado a recanular. Algin tanto perple;o de
este resultado v sospechando algo mecdnico, aparte del espasmo, que impide la supresiéon de-

- finitiva de la cdnula, procuro enterarme de si la, nifia se introduje aigun cuerpo extrafio en las -
vias respiratorias. La confesion secreta de la nodriza resulta negativa en este sentido. No obs-
tante, como dqulera gue las cosas al cabo de dos dias segufan. de la misma manera, cref niece-

‘sario examinar bien la laringe, por si en ella existiera algin obstaculo patolégico o de proce-
dencia exterior. La espatula aspiradora de -Briinings resulta mmanejable, lo. mismo que el
tubo broncoscépico de menor calibre del propio autor: el interior de la laringe permanece in-
visible. Ejecuto, después, la- traqueoscopxa retrograda, que se verifica con grandes dificnlta-
des v en pleno espasmo. Abandono estos medios exploratorios, que utilicé durante dos dias
consecutivos, para recomendar se hiciera una radiografia del cuello’ de la enfermita, encar-
gandose de elflo el Dr. Torres Carreras. El cliché obtenido es muy limpio, a pesar de haber sido
instantdnea la reproduccitn. No se ve cuerpo extrafio alguno.

El examen. bacteriologico del exudado bronquial expulsado a través de Ia cdnula, Solo
denota 1a existencia de muchos pneumococos. Nada de difteria. =

El dia 22, por la mafana, después de dos dias de reposo. tespecto a pruebas de descanu-
laci6n, veo la nifia en mi consulta; Quitada la cdnula, observo que la abertura cutédnea es muy
angosta v estd rodeada de un anillo de mamelones carnosos (ue penetian un poco en el ori-
ficio a cada inspiracién y reducen el calibre de éste. Mediante unas tijeras curvas desprendo
estas veget ciones y mantengo cerrada la herida con una tira de esparadrapo. La respiracin
es bastante aceptable, pero al cabo de una hora empieza de nuevo el tiraje laringo-traqueal,
que se acenttia de £11 modo gue no me resta otra solucién que reintroducir ld cdnula (z).

Por la tarde del mismo dia, una nueva prueba hecha en el domicilio de la enfermita re-
sulta con menos éxito que la de Ja mafiana. Esta vez aprovecho el cambio de canula, para
colocar una de fenestrada, ya que no lo eran las anteriores. Mi objetivo era verificar las prue-
bas respiratorias sin quitar el tubo metalico, o sea ‘tapando tnicamente el orificio canular,
hecho que habia ya puesto en practica durante los primeros dias sin resultado positivo alguno.
oAl dia siguiente, visto que en el espacio de algunoes minutos la respiracién por via bucal
es bastante aceptable con sc)lo obturar el agu;ero de la canula, decide ver;flcar una nueva

3

(1) lm::tii es decdr que en todas las pruebas de ablacién de 1a cdnuls, era substituids ésta ‘por igiel, prevmmente estermzada
por ebuliicidn s . R
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descanulacién que parece seguida de buen -€xito. Pero al cabo de siete horas se presentan otra
vez sintomas alarmantes de asfixia que me conducen, con gran desilusién mia, a introduciz
una vez mas el argéntico instrumento en la herida operatoria, por cierte con algunas difienl-
tades, dada-la estrechez de la abertura cutz—traqueal que se habla formado durante aguellas
horas. ‘

. La sxtuacmn se iba hauendo asaz embarazosa v acudian a mi mente un sin fin de ideas
y de medios enicaminados a dar franca solucién al conilicto. El estado general de la nifia era

excelente. Tenfa yo la segundad de que la traqueotomfa estaba bien hecha {tuve buen cui-

dado en evitar la seccion del cartilago cricoides). La idea de cuerpo extrafio habiase alejado.

:Se trataba, pues, de un simple espasmo? ;Habia mamelones carnosos intratragueales?

{Existia un estado subagudo de una larmoms infraglética Iebelde? ¢Un aplastamiento de 1a
traquea?

¢Seria éportuno subs‘mtunr la canu!a por la intubacién? CDana buen resultado la ablacion’

o cauterizacién de las carnosidades que pudiera haber?
Reflemone ante estos problemas y tomé, en definitiva, la resolucién de esperar algunos
-dias mas a fin de observar el cttrso que siguieran las cosas v obrar en consecuencia. En efecto,
durante estos dfas tuve ocasién de notar un hecho que me sefialé, con cierta probabilidad,
la verdadera causa de la diffcil descanulacion: a veces, al quitar la cdnula interna para su lim-
pieza, se hallaba una pequena resistencia, que, una vez vencida, indicaba el ongen de la misma
y la de los fendémenos asficticos: alrededor del agujero medio de la cdnula se veiz un poco de
sangre reciente ¥ en ocasiones también adherido un fragmento de mamelén carnoso, que pro-
bablemente era seccionado al correrse ambas chnulas a modo de las ramas de unas tijeras;

ademds, en aquel momento la nifia expectoraba algunas mucosidades heméticas. No habia
duda, se trataba de una estenosis por mamelones carnosos intratvagueales; y decidi mtervemr‘t

con la ablacién o cauterizacién de 105 mismes, previa dliatamon de Ia henda quirtrgica si
fuese necesario,

Despues de una marcada reszsten(:la de los padres de la nifia a la operacidn, y.de otras
circunstancias ‘que no he de mencionar, trahscurrié. todo el mes de Abril sin  tener noticias
de la enfermita (habia sido trasladada fuera de Barcelona), hasta que a primeros de Mayo
véola de nuevo en mi gabinete. No hay complicacién aparente en su estado local. Quitada la
cénula, 1a respiracidn al prmmpm es algo espasmédica, se hace luego mas regular, pero ne muy
franca, -percibiéndose un ruido 4spero que se convierte mas tarde en verdadero tiraje, que me
conduce" irremisiblemente a una nueva recanulacién, No se acepta tampoco 1a intervencion.

" Ia anterior escena-se repite igual a fines de Mayo-y por dos veces mas durante Yunio
(la dltima de las cuales aproveché para cambiar la cdnula por otra no fenestrada} hasta que
el dia 3 de Julio, o sea cienfo diez y seis dias a- contar desde el de la traqueotomia, con gran
sorpresa de todos la descanulac 6n resulta definitiva.” La nifia respira bastante bien ya desde
el instante de,quitar el tubo canular, y al dia siguiente, casi cerrada del todo la abertura qm—_
rirgica, el paso. del aire sague gea?:zé.adose con absoluta. normahdad sm que repitan ya mis
os fenémenos deseritos,

_ EHgte es el hecho clinico. Como veis, se trata. de utla observacmn vulgar si cabe, de ma-
melones carnosos post-tragueotémicos, complicacién bien conocida por los autores. No obs-
tante, a mi entender, el caso.se presta a algunas reflexiones.

En primer lugar, creo que la causa gue obligé a practicar la traqueotomza fue una larin-
gitis, hipoglotlca aguda de origen catarral, puesto .que si bien al principio sospechose el crup
diftérico, viése mas tarde, por el curso del proceso, que debiamos alejar la idea de IGiflerosis
iarmgea, siendo tanibién negativos los antecedentes y practicas exploratrices respecto a la
existencia de cuerpo extrafio. La estenosis debié ser sub-cordal desde ¢! momento gue hubo
disfonia, tos ronca, dspera, canina o crupoide y cornaje acentuado,

A modo de segunda etapa, capaz de explicar el fracaso de las primeras pruebas de desca-
nulacién, es de suponer que aparte del espasmo, o.bien persistia la misma causa patologica
en forma subaguda, o bien el hecho de la laringoscopia directa, tan dificil a esas tiernas eda-
des como facilmente provocadora de mﬂamacmnes de la mucesa, produjo un nuevo obstaculo
al paso del aire que imposibilitaba la ablacién de la cénula. Muy aventurado serfa dar una
afirmacion rotunda respecto a este partxcular si bien se inclina mi-dnimo hacw. la interpreta-
cién primeramente expuesta. . A
¥ en un tercer periodo, es de creer que intervino junto con el espasmo la forma(:lon de
marselones carnosos intratraqueales, siendo ésta la causa principal que hacia_dificil Ta des-
canulacién.

Hanse citado algunos casos de granulomas estenosantes consecutwos a la traqueotomia;

. ¥

t)
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sin embargo, el ntimero de obsefvaciones no es muy crecido, comparado con el de traqueoto-
" mias practicadas (I) Por eso me- permito someter el caso en cuestion a la c01151derac10n de la
Acaderria. -

Son en gran nitmero los hechos que influyen.en la d1f1c11 supresion de la canula y qué podria
citar en este momento. Pero, para abreviar, me referiré tan sélo a las condiciones de técnica
operatoria, a los efectos de contacto intratraqueal de la cAnula 'y a la forma o clase de ésta.

Se ha dicho que fa traqueotomia alta eXpome ot Mayor facilidad a la produccién de ma-
‘melones o cicatrices que impiden la supresién del tube canular: ello se atribuye a la seccién
del cartilago cricoides. Asi parece deducirse de los casos expuestos por algunos autores. Kohl
-ha observado granulaciones: 17 Veces en la Cricotraqueotomia, 26 veces en la traqueotomia
stiperior v solamente 10 en-la inferior. Feer, en 22 casos de granulomas, 20 de ellos se trataba
de cricotraqueotomizados. Jenny, en 54 traqueotomias altas, observa 5 casos de estenosis
por mamelones 'y en otras 54 traqueotomlas bajas, nmgun caso. Meyer dice, respecto al par-
ticular, que la altura de la incisién no es importante, si bien es desfavorable cortar el ericoides:

vPorotra parte, Saint-Clair Thompson afirma gue la estenosis post-diftérica de la laringe puede
producirse, aungue se haya practicado una traqueotomia muy baja. Ya he dicho antes que
en mi operado tuve buen cuidado de no incindir el cricoides, si bien la abertura traqueal tuve
que.ser alta tratdndose de una criatura de corta edad; y téngase presente también que no nos
hallAbamos ante un-caso de crup y no obstante origindronse mamelones carnosos.

- Se ha citado también la atrofia de algtul anillo tragueal o la deigadez de los mismos; 10
que facilita el aplastamiento de la trdquea, ¥y porlo tanto la descanulacién resulta un veida-
dero conflicto. Hase observado, asimismo, la invaginacion de los bordes de Ia incision tra-
queal (Kéhl) Imnin cfee que la causa mas frecuente de los fendmenos asficticos que siguen’
a la supresion de la canula sof las granulaciones, viniendo en segundo lugar el espasmo 'y en’
tercero la delgadez de los anillos. Rogers, a su vez, sefiala las obstrucciones crénicas de la la-
1inge v de la trAquea en el orden siguiente: primero, las cicatrices frauméticas; en segundc.
lugar, las granulaciones alrededor de la canuld o del-tubo; viniendo después la larmgms hi-
pertréfica subglética, la difteria prolongada v repetlda Tes paralisis post d1fter1cas de los
abductores, la atrofia de los abductores y las neoplasias.

Un orificio traqueal demasiado pequefio en comparacién con la canuia empleada es tam-
bién origen de obstaculos a la supresién definitiva de ésta. La clase de cénula es igualmente
muy importanté: en general, las cAnulas grandes en demasia o de pequeiia curvadura, predis-
ponen a las estenosis tragueales: En cuanto'a las canulas agujereadas, quizd tengan también
alguna influencia en la.génesis de los mamelones carnosos (Kohl y otros}. El gran Troussean
rechazaba e] uso de esas cdnulas y Citelli aconseja no usar nunca canulas fenestradas,

Teniendo en cuenta este 1ltimo criterio, veamos de interpretar lo que debié ocurrir en
nuestro caso: durante los primeros once dias que siguieron al de la traqueotomia, la enfermita
Hevé canula no fenestrada, pudiendo entonces -explicarse las dificulfades de descanulacién
por el espasmo y por la prolongacién del proceso subglético; substituydse, después, dicha c4-
nula por otra agujereada, la que Hevd ochenta y cualro dias, y fué durante este periodo que re-
sultaron infructuosas las tentativas descanulantes, a consecuencia de la formacién- de los ma-
melones; finalmente volvidse a la canula no fenestrada, ¥y a los wveinde dias pudo quitarse
ésta en definitiva, sin ejecutar operacién previa alguna. Parece, pues, que por el snnple cam-
bio de canula se produjo la desaparicién espontanea de las granulamones.

Ahora bien: jpor qué la ednula con agujero puede originar mamelones con mavyor facili-
dad que la lisa? A mi entender, este fendémeno ocurre principalmente con las canulas que se
emplean para los pequefivelos ¥ su mas probable explicacién seria la siguiente: ¢l borde su-
perior del agujero camular queda situado, a veces, al mismo nivel del borde superior de la in-
cision traqueal, con el cual establece contacto; de este modo, con los movimientos del enfermo
se produce un pequefio frote entre ambos puntos, forméandese los mamelones en este sitio,
llegando en clertos casos a asomar un fragmento de dicho tejido por dentro de las dos cénulas
(observacién que posteriormente he visto sefialada por Trendelenburg). Ello explica 1a sec-
cidn gue experimenta la carnosidad cuando se quita la cdnula interna v la produccién de san-
gre que le sigue. La substitucién de dicha cAnula por otra sin agujero debi6 suspender el men-
cionado roce y en consecuencia desaparec1eron los granulomas.

Pero, ¢no podria explicarse también esta curacién natural por haber adgiiride los ma-

{4} Von Bramann, en 630 traqueotomias practicadas en laclinica de Bergmann, no observd caso algnno de esa-complicacion.
Kroplein, en 501, un sélo caso. Feer, en 332 operados en el Hospital de Nifios de Basilea 22 casps. Kohi, 20.cases de granulaciones
post-traqneatdmicas en 2l Hosgital de nifios de anich durante el espacio de hueve afos,
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melones forma pediculada y sido expulsados al exterior mediante golpes de tos? Kl hecho,
gunque 1o creo se haya producido en el caso relatado, no seria nuevo, v asi Hofmeister dice
textualmente en la obra de Von Bergmann, que se han observado accidenialmente cuvaciones
espontdneas pov medio del arvancamiento y la refraccion del pediculo. De todas maneras, con-
sidero deben reputarse algoe .raros estos féndmenos, puesto que la mayor parte de los casos
de estenosis por mamelones carnosos han debido ser tributarios de alguna maniobra cauteri-
zante o quirtrgica mas o menos extensa.

Para terminar, una breve reflexién. ;Por qué no se intenté la intubacién para curar la
estrechez granulomatosa, practica que ha sido aconsejada por algunos, en esos casos de ca-
nulismo? Primeramente porque no habia facilidades, en el caso referido, de sostener una vigi-
lancia experta del paciente. Y’ ademas, porque no tenla mucha conflanza en sus resultados,
dada la tierna edad de la nifia, por temor a nuevas estenosis producidas por el tubo, que nos
hubieran conducide a un circule vicioso con todas sus consecuencias. Sin embargo, quiza
_habria intentado en tltimo extremo dicha intervencién, de no haber gquedado resuelto el con-
flicto en 3a forma que he tenido el honor de exponems. :

Dr. MARTINEZ VARGAs:

Sefiores: La comunicacién gue acaba de leernos el Dr. Sufié v Medan es digna de todo en-
comio. por su interés practico, por su légica interpretacion delos hechos ypor los abundosos datos
con que ha enriquecido el problema que suscité la histeria clinica; sobre todo, merece aplausos
porque una curacidon definitiva sirvié de brillante coronamiento a un calvario de esperanzas
y decepciones que pone a prueba toda paciencia humana. Conste, por tanto, que las considera-
ciones que voy a exponer, no pueden mermar en lo mis minimo el mérito de su traba]o quc
me complazco en Teconocer. . - :

Fsa detie de excanulaciones v de incanulaciones que se nos ha refcmio constltuye una
verdadera tortura; la interpretacién del hecho de por qué no puede pasarse el nifio sin cinula
so pena de morir asfixiado, no creo que se debiera en el primer periodo, como decia ef doctor
Suné, a las gxamziacsones traqueales. Todos sabemos que en cuatro dias, pues hizo la primera
extraceion de.la cdnula al cuarto o qmn’f:o dia, n0 hay tiempo bastante para qie las granula-
ciones se formen; de ser esto posible; serfan muy contados, rarisimos,los nifios que se curaran
de difteria con la traqueotomia o con la intubacidény que quedaran emancipados de este auxiliar
respiratorio en la primera extraccién; muchos tienen bastante con dos o tres dias de tubo o de
canula, pero muchos también necesitan de estos seis, ocho o diez dias. La regla general es que
puedan permanecer de nueve a doce dias tubo y canula en sus respectivos sitios sin producir
ulceraciones y sin dar ¢ ongen a fungosidades. De todos modos, cuando después de una excanula-
cién o extubacion surgen esos ataques de disnea que reclaman urgentemente la reposicién-de la
canula o del tubo, conviéne tener en cuenta que la disnea en el crup tiene dos caracteres
distintos: uno mecinico, dependiente de la tumefaccién de la mucosa y de las membranas

diftéricas v otro nervioso, espasmodlco, producido por un acto reflejo que agrava la situacién;
la prueba de ello estd en que un nific mientras duerme o estd tranquilo respira con pena y
con ruido, pero sin atropello. v sin cambiar el color ni acelerarse la circulacién, Pero llega un
momento en el cual el temor al médico o al reconocimiento le exaspera, v la disnea se hice
doblemente intensa y. el rostro se enrojece, las venas yugulares se hinchan, la circulacién se
hace atropellada y el cuadro de asfixia temible. Pasan unos instantes y el nifio se tranquiliza,
su disnea viélve a su estado anterior, graduado segin el obstaculo miecanico, v la circulacién
se realiza con arreglo a sus condiciones anteriores de relativa tranquilidad. Pues este elemento
-mervioso de la disnea crupal podemos dominarlo, haya o no tubo o- cdnula en Ia laringe o
tragquea, con la administracion de la morfina; yo publiqué hace cinco afios un articulo sobre
este asunto y en €l consigné siete casos de nifios com crup, en guienés dominé completamente
la disnea de origen nervioso, y en dos seguramente, llegué evitar la operacién quirtrgica; es
evidente que si logramos dominar esta disnea adicional y alejamos la asfixia, damos tiempo a
que el suero antidiftérico, que deja sentir sus efectos a las diez y ocho o veinte horas de la pri-
mera inyeccidn, pueda contener la marcha invasora del procesc local membranoso y edematoso,
y favorecemos su accién, dando un compds de espera al rémedio, para que éste se haga duefit

por si solo de la situacién, Mi experiencia- ha sido en varios casos confirmada por los:
buenos efectos de la morfina, y tanto antes como después de la operacion, que vence el obs-
taculo mecdnico, doy este medicamento cuando noto sintomas espasmoOdicos en el enfermito.:
La formula que aconsejo es: clorhidrato de morfina, un centzgramo agua, 100 gramos: Para

dar una cucharadita pequefia cada media hora con observacwn, segln el resultado.
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Aparte de las granulaciones, hay otros motivos que hacen imposible la extraceion de la
canula o del tubo. Me refiero al alasco mucoso que suele producirse en ciertos enfermos en la
traquea; cuando la chnula traqueal permite la entrada facil y abundante de aire, la columna
aérea vence el obsticulo mucose, porque tiene energxas bastantes para ello; peré en cuanto la
cantidad de aire disminuye por Ta aproximacion de los labios de 1a henda aquélla no puede
romper el obstdculo mucoso y sobreviene la disnea: para remediar este estado, yo heideado el pro-
cedimiento de la escobilladura triqueo-bronquial, que ideé en 1900, con motivo de un nifio tra-
- queotomizado que cayé en muerte aparente por la extraccion de la cdnula, que hizo unayudante
y cuando Hegué al lado del enfermo estaba con todas las apariencias de la muerte real. Aplicada
i mano sobre su regidén precordial, apercibi ain latidos cardiacos muy débiles; tomé el dila-
tador traqueal, dilaté ampliamente 1a herida dela traques, introduje por ella una sonda de goma
blanda, que servia para su alimentacién por la nariz, previamente embadurnada con aceite
mentolado, y agitandola dentro de la triquea y bronquios, Iogre extraer mucosidades, y al propm
tiempo que desembaracé aquellos tubes respiratorios, suscité por acto reflejo la respiracion,
v el nifio, al cabo de unos minutos, volvié a ka vida, curdndose definitivamente y regresando
a Caba su pais natal. Expuse este procedimiento en la Seccién de Pedratria del Congreso In-
ternacional de Paris, en 1900, ¥ fué sancionado por los Congresxstas postenormente lo he uti-
hzado varias veces, sobre todo en el crup complicado con neumonia.

En otras ocasiones, ni el tubo ni la canula traqueal resuelven este conflicto:mecdnico del
crup. El afio 1914 entré en mi servicio un nifio de un-afio ¢con asfixia laringea. Intubado por-
runo de mis ayudantes, seguia el nifio ahogandose. Le practiqué la intubacién con un tubo més
grueso: seguia ahogandose; a la media hora, viendo que la disnea iba en. aumento.y el nifio se
amorataba, le hice la traqueotomia, v encontré gran dificultad para introducir la canula: tro-
pezaba con un obstaculo desconocido; por fin pude colocar la canula; el nifio mejoré al pronto
mucho; nos fuimos a Ja Catedra, v una hora después el nifio habia muerto asfixiado. Hecha la
autopsia, encontré un timo enoime, muy rojo; la laringe no tenis bacilos ni membranas.dif-
téricas; el examen histologico demiostrd la existencia de dna inflamacién aguda del timo; habia en
¢l gran nimero de corpisculos de Hassal, y esto me ha hecho pensar que lejos de ser estos cuer-
pos restos epiteliodes del periodo embrionario, como afirman muchos autores, deben . ser una
sefial de la degeneracion del tejido linfoide “timico. Este fué un ataque de #imitis aguda. Tal
caso, si_hublera sido consecutivo a la infeccion, ‘cabria interpretario como causa de’ descanula-
+ cién dificil, pero siendo primitivo, no puede parangonarse con el del Dr. Suifié. )

El mecanismo aqui invocade de una laringitis subglética, es bastante racional; pero gene-
ralmente este procesc no subsigue a una laringitis diftérica, por lo cual no me parece acepta-
ble; el Dy. Sufier, Catedratico de Pediatria de Valladolid, refirid hace dos afios un caso de esta
naturaleza, de crup duradero, pero este caso no fué différico, y si bxen xecuerda la. laringitis
subglética, no tiene paridad con el del Dr. Sufié v Medan,

Resumiendo: me inclino a suponer que este niftito.aqui historiado fue victima de la dif-
teria y después de una inflamacién difusa de la mucosa traqueal; curada la difteria quedé en la
parte alta de la trAquea un estado aterciopelado de la mucosa, varicoso de los vasos, que estre-

‘chaba mucho el tubo respiratorio, de suyo estrecho. Como éste es muy pequefio dada
la corta edad que tenia el enfermito, en cuanto desaparecia la cdnula los vasos libres de la com-
presion, se hmchaban, se ponian turgentes y dificultaban el paso del aire. FEste estado atercio
pelado o-de quémosis, no es raro después de la difteria en el sitio donde estuvo la membrana;
a medida que el nifio fué ganando en edad y dilatandose el calibre de la traquea, se fué aliviando
aquella tumefaccién y ambos. procesos trajeron ¢l alivio de la criatura y la pos1b1hdad de se-
guir respirando sin canula . :

Rectifica el Dr. SURE y dice: He escuchado con suma atencién los conceptos vertidos por
-mi querido maestro Dr., Martinez Vargas, y después de-agradecerle vivamente sus landatorias
frases de felicitacién, que no creo merecer, he de manifestar que fué a los cinco dias después de
efectuada la traqueotomia cuando intenté quitar la cdnula, y no es de suponer filesen entonces
las granulaciones las. causantes de los fendmenos asficticos que subsiguieron al ejecutar dicha
maniobra. Ya he expuesto mi opinién de que en aquellos momentos debia achacarse todo el
eSpasmo nervioso . a «la prolongacmn del proceso subglético, viniendo més tarde los mamelones
carnosos a ser el verdadero obstaculo de la descanulacion definitiva. Tendré presente para lo
-gucesivo ‘la oportuna observacién del Dr. Martmez Vargas, de dar pequefias, dosis - de mor-
~ fina para combatir el espasmo nervioso, tanto maés intenso cuanta mas tierna la edad de la
criatura, si bien reconoce no dejan de estar muy indicades los bromuzes en esos casos.. .
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‘La escobﬂiadura bronquial, maniobra ideada, por el Dr. M. Varga.s es un buen medio de
todos conocidd y que e puesto en practica en- alguna ocasién siempre con excelente resultado,
pero gue no ‘estuvo indicada en el caso reiatade per no emstzr escollo alguno al paso del aire
por debajo de la canula. : .

Comunic‘a'ci'(’m del doctor Guerra

i «CENORES ACADLMICGS' T e R . )

Saludo respetuosamente ala Acaderma al hahla; por pnmera vez en sus sesiones. Si la
cortesia no obligase a ellp, holgarfame .de hacerlp al recordar su glorioso abolengo ¥ que a ella
han, pertenec;do ¥ aun pertenecen maestros m1os muy queridos y que la honraron y honran
estzmados amigos.: | | -

A dasinvitacion. de 1a Academla para que colaborésemos activamente los académicos co-
rresponsales en general y a la particular con qtie nie favorecié el sefior Secretario perpetuo, bien
- hubiese querido -responder presentando un trabajo rico en la calidad 'y en su ongmahdad ¥,
-sino igual a lo menos buen espejo de los que tanito han enaltecido esta tribuna; pero ni los buenos:
trabajos se improvisan, ni-la originalidad brota. tan espontinea como la hierba en la orilla de
los caminos. Quiero decir con esto.que me dlsculpms y. perdonéis si no traigo un traba]o tan
importante como el deseo de complaceros; porque éste ha sido.tan vehemente en mi que 1no:
admitié demora y ésta habria sido demas;ado }arga si me hublese éecidldo a_daros cosa més
pensada, pulida y trabajada.

_ Unas modestas notas sobre un caso CllnlC() és 10 que ahora. os ofrezco v que someto a la
atencxon vuestra.

. Seria ofender la ilustracién de los sefiores Academ;cos si~yo le dzesa el caracter de una ne-
vedad cientifica, que 1o tiene; pero le juzgué interesante porque ademés de no ser de enfermedad
" frecuente en nuestro pafs, el el que no supe hallar otro que el de Azna publicado en Madrid .
en 1891, hube de acudir ala bsbhograﬁa extran}era para encontrar la: descnpcmn de casos pa-
recidos. | —

Por lo tanto, si la cosa en si no cogshtuye ama novedad CJentlfl(‘.a, ni t1ene la importancm :
de un descubrimiento personal,.a lo menos tendra la ventaja de ser un hecho de observacion .
recogido. en casa, y s6lo bajo este concepto és.como 08 ruego, que, aceptéis mi modestisima labor.

Tratase de un caso de KERATODERMIA HEREDITARIA SIMETRICA DE MANOS ¥ PIES. :

Nifia de tres afios ¥ cuatro meses, natural'de una poblacién de la costa de Levazzte, del bago'
 Ampurdan, en la provicia de Gerona (1). Los padres reficren que nacm con buen. peso, de. primi--
para, en parto normal y a término.’ .

Cuando la nifia tenfa unas tres semanas, observaron q*ae la plei de las paimas de las manos
y de las plantas de los pies se ponfa rojiza -y se le formaban unas pequefias-escamillas muy finas’
que se ‘desptendian. Paulatinamente se le fué éngrosando la epidermis de los sitios que acabo
de indicar, hasta constituir una callosidad uniforme y extendida por todas las palmas de las
. manos y en las dos plantas de los pies, con surcos profundos en los phegues de flexitn, sin que
1a nifia hubiese dado nunca la menor sefial de dolor. ni de molestia, ni al comenzar ni al desarro-
Hlarse el endurecimiento cutaneo que se habfa completado ya al llegar la nifia a la edad de
tres’ meses..

. Al observarla hablan tr'inscurrido tres afios y un mes desde los comienzos del mal y pude
ver los mismos ‘engruesamientos de la plei con el aspecto va descrito de dureza callosa, de cuatro

a seis milimetros de grosor, con pequefias grietas que surcaban la superficie y de aspecto y-color
de dmbar mate en unes sitios, un poco transliicido en otres ¥ algo obscuro y sucio en aquellos
mas expuestes a mayores.roces v contacto-con el suelo o con los objetos de uso o juego de la nena.

- Como setwe en las fotegrafias la callosidad se extiende a toda la palma de las manos
ya  toda la planta de los p1es v-a la.cata palmar o plantar de todos los dedos respectivos. Como
marco y Hmite de separamon de la piel callosa con la normal del resto de dichas extremidades,

- se ve una orla 1ojiza de unos dos a tres milimetros de anche, que sigue todo el contorno de la.
palma de la mano v la cara: pa mar de los dedos, contorneando bien los espacxos mterdxgltales

Ly 0 ; '

1

(1) Estoy autorizado para,'puhlicarla historia élinica per‘o‘omltiendq aomb:’cs de .pob;&cipnes. e U



