HISTORIA DE LA NEUMOLOGIA

El garrotillo y la traqueotomia
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La traqueotomia es en la actualidad una intervencion
quirdrgica sencilla, con pocas complicaciones bajo ma-
nos expertas, practicada indistintamente por cirujanos
toracicos y otorrinolaringélogos, y no estaria de mads
que su aprendizaje fuera incluido en los programas de
formacion de los médicos residentes de neumologia, ya
que en la obstruccidn glética aguda por aspiracién de
un cuerpo extrano (una de las situaciones mas dramati-
cas a las que tiene que enfrentarse un médico) la rapida
incision de los anillos traqueales puede ser salvadora.

Curiosamente la historia y evolucion de esta técnica
estuvo durante algin tiempo ligada a los clinicos mas
que a los cirujanos, al ser el dltimo recurso terapéutico
de una enfermedad que maté a miles de nifios asfixidn-
dolos lentamente en una cruel agonia.

La primera referencia a la broncotomia —denomina-
cion que se utilizé hasta principios del siglo Xi1x—, se
debe a Asclepiades de Bitinia (siglo 1 a.C.) que al pare-
cer la practicé con éxito en un caso de sofocacién agu-
da. También fue realizada en el siglo 11 d.C. por el médi-
co bizantino Antilo, segin refiere Pablo de Egina,
incidiendo la traquea con un cuchillo entre el tercer y
cuarto anillos y separando luego los bordes del estoma
por medio de unos ganchos. Durante la Edad Media hay
constancia de su empleo por el cirujano hispano-arabe
Abul-Casim y por el bolofiés Guillermo de Saliceto. Las
primeras canulas de plata fueron inventadas por el iatro-
fisico de Padua Santorio (1561-1636) y por Fabrizio
d’Acquapendente (1533-1619), anatomista y cirujano
descriptor de las valvulas venosas, que utilizé una cinu-
la con aletas fijada al cuello por medio de hilos.

Por esta misma época hacia estragos en Europa una
epidemia de anginas malignas que, por su gravedad y
elevada mortalidad infantil, recibié los nombres de “an-
gina pestilente”, “esquinancias gangrenosas” y “carbun-
clo gangrenoso”, entre otros. Las dlceras faringeas se
recubrfan de unas membranas que, al obstruir las vias
respiratorias superiores, ahogaban al enfermo. Por este
motivo también se la llamé “morbo sofocante”. Pero la
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denominacién mds expresiva y de mas impacto fue la de
“garrotillo”, propuesta por el espanol Luis Mercado
(1520-1606), médico de Felipe 11, en su obra Consulta-
tiones morborum, en analogia con el tormento del ga-
rrote, es decir, la estrangulacién lenta mediante una
soga o un aro metalico.

Durante el siglo xvil se publicaron en nuestro pafs
varias obras dedicadas a este tema, de entre la cuales
vale la pena destacar, por la curiosidad de su titulo, el
Tratado de dlgebra vy garrotillo de Andrés Tamayo, im-
preso en 1621. Conviene recordar que en medicina la
palabra dlgebra no tiene nada que ver con las matemati-
cas, sino con el arte de componer y restituir a su lugar
los huesos dislocados.

El tratamiento del garrotillo era decepcionante.
Cuando se extendian las falsas membranas por la gar-
ganta, lo Gnico que podia hacerse era intentar destruir-
las por medio de causticos aplicados localmente con un
hisopo, o con el “agua verde de Mercado” compuesta
de arsénico, cardenillo y agua de rosas. Si a pesar de ta-
les remedios las lesiones afectaban a la laringe y tri-
quea, aparecia en escena la disfonia, la tos perruna, la
disnea, y el temible estridor inspiratorio, ronco como un
grito letal, para el que, en 1765, el médico escocés
Francis Home propuso la denominacién onomatopéyica
de croup, que mas tarde se popularizé como “crup la-
ringeo”. Este mismo médico preconizd también la tra-
queotomia como tratamiento del crup o garrotillo.

Ahora bien, hay que darse cuenta de lo que suponia
en aquella época practicar la intervencion quirdrgica en
el domicilio de un nifio de corta edad, a punto de morir
asfixiado, consumido por la fiebre, con instrumental no
estéril y sin anestesia. No es de extrafar, por tanto, que
se utilizara, como ultimo recurso, en casos desespera-
dos y con muy pocas probabilidades de éxito. Por tales
motivos, en el ailo 1774, el Real Colegio de Cirugia de
Barcelona incluyé la bronchotomia, la catarata y el bu-
bonocele en el grupo de “operaciones delicadas que ne-
cesitan la habilidad de un cirujano”, estipulando unos
honorarios de 10 duros o pesos de plata, lo cual venia a
ser unas 44 veces mas que el precio de una visita nor-
mal. También hay constancia, en el inventario del ins-
trumental quirtrgico que poseia el Real Colegio de Bar-
celona en 1790, de lo siguiente: “Un tracheotomo con
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su canula de plata y un contentivo para la trachea, am-
bos con mango de ébano. Una canutilla suelta para la
tracheotom{a.”

El traquedtomo era un aparato con el que se podia
perforar la traquea sin necesidad de bisturf ni de dilata-
dor, ahorrdndose de esta manera tiempo e instrumental.

Pero por encima de todas las dificultades estaban la
pericia y el valor de algunos cirujanos excepcionales,
entre los cuales cabe destacar a Pedro Virgili (1699-
1776), natural de Villalonga del Campo (Tarragona),
fundador del Colegio de Cirujanos de la Armada de Ca-
diz y del ya mencionado de Barcelona. En el afio 1743
se publicd, en las Memorias de la Academia de Cirugia
de Francia, un caso de extraordinario interés operado
por Virgili:

“Un soldado espafiol del regimiento de Cantabria, de
veintiiin afos de edad, fue acometido por una inflama-
cién de la faringe y de la laringe tan intensa que, desde el
segundo dia, puso en grave peligro su vida. El enfermo
tenia los ojos brillantes, el rostro livido; daba voces sélo
con la garganta, como hombre que estuviese ahogandose,
y queria arrancarse el cuello con las manos.

Se le sangré a un tiempo de un brazo y de un pie; el Dr.
Virgili vio tan grave la situacion que opiné que no habia
otra forma de salvarle la vida que la traqueotomia. La
hinchazén del cueilo era demasiado grande para poder
hacer, con alguna seguridad, la puncién de la trdquea con
una lanceta, y esto le determiné a hacer una incisién lon-
gitudinal, con el bisturi, en los tegumentos, separar inme-
diatamente los musculos esternohioideos y abrir transver-
salmente la trdquea entre dos anillos. La sangre se vertia
dentro de la trdquea produciendo una tos convulsiva tan
violenta, que expulsaba la cdnula introducida en la heri-
da.

A todo esto, el enfermo no respiraba, por perderse, debi-
do a las contracciones reflejas musculares, el paralelismo
de la incisién traqueal con la de los tegumenos externos.
El Dr. Virgili, para evitar el peligro inmediato, abrié la
triquea longitudinalmente hasta el sexto anillo cartilagi-
noso, y desde este momento el enfermo respiré con ma-
yor facilidad y el pulso, que apenas se percibia, se hizo
mas firme.

Se colocé al enfermo de forma que la cabeza saliese fue-
ra de la cama y con la cara dirigida hacia el suelo para
evitar la entrada de sangre en la traquea, y se aplic a la
herida una placa de plomo perforada con muchos aguje-
ros y guarnecida con dos alas redobladas. Se sujetd esta
placa con una venda que servia para mantener los labios
de la herida. La hemorragia se detuvo por si misma en
pocos instantes. Al dia siguiente de la operacidn el enfer-
mo tenia muy poca fiebre y tragaba con facilidad.”

A los pocos dias Virgili, tras asegurarse de que el en-
fermo respiraba bien con la herida cerrada, la suturé y
el paciente se fue de alta curado.

Sin embargo, el verdadero impulsor de la traqueoto-
mia en el crup laringeo fue Pierre Bretonneau (1778-
1862) que, ademas, tiene el mérito de haber propuesto la
denominacién de difteritis, palabra derivada del griego
diphthera (membrana). Sus discipulos Velpau y Trousse-
au la cambiaron por la de difteria, para remarcar que se
trata de una enfermedad generalizada. Bretonneau no era
cirujano, sino un clinico excepcional de la talla de Lae-
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nec, y defensor como €l del estudio anatomopatolégico
post mortem. En 1825, en plena epidemia de difteria,
practicé con éxito una traqueotomifa a una nifia de 4
afios, después de haber realizado varios experimentos
con animales, y a partir de este momento se convirtié en
el paladin de la técnica. No obstante se necesitaba un
temple fuera de lo comiin para atreverse a dar este paso.
Vedmoslo con toda su crudeza en el relato de la opera-
cién de un enfermo de 6 afios, tomado del Traité de la
Diphtérite (1826):

“...A la una de la mafiana la inminencia de la sofocacidn
y la siplica de los padres me determinaron a practicar la
traqueotomia. La asfixia hacfa rdpidos progresos; los pre-
parativos de la intervencidn se hicieron con rapidez, pero
la apertura de la trdquea tuvo que retrasarse por la efu-
sién de sangre que fluja tan abundantemente de una vena
tiroidea que fue imprescindible ligarla; el niflo quedé du-
rante algin tiempo en estado de muerte aparente. En vez
de una sonda, que no se habia podido obtener inmediata-
mente, un tubo de pluma grueso facilit6 la entrada del
aire. La respiracion, profunda y ruidosa, se suspende de
pronto por unos instantes; parece que ha muerto. De
pronto, tos convulsiva y expulsién por el tubo de moco
ensangrentado. En este momento se puede sustituir el
tubo de pluma por una sonda de goma elastica reducida a
una longitud apropiada. La respiracion cesa de ser ruido-
sa y se hace tranquila y regular; el rostro recobra un tinte
rosado. Se fija la sonda al cuello por medio de una venda,
pero en el momento en que efectudbamos la cura de la
herida, el pequefio se la arranca. y, mientras intentamos
reemplazarla lo mds deprisa posible, la inspiracién no se
efectiia a través de la herida y el pobre nifio, que ya se
mantenia sentado, vuelve a caer al lecho y queda en me-
nos de treinta segundos completamente asfixiado. Se to-
man todas las precauciones posibles para prevenir un ac-
cidente similar; la sonda se fija firmemente por medio
de un cordoncillo de seda protegido por una venda aguje-
reada y enrollada alrededor del cuello; la calma se resta-
blece.”

La narracidn prosigue con nuevas incidencias: la son-
da se obstruye con un fragmento de las falsas membra-
nas y es necesario retirarla de nuevo y desobstruirla pe-
ribdicamente, al segundo dia es sustituida por un
pequefio resorte de plata que mantiene abiertos y sepa-
rados los anillos traqueales, renace la esperanza; pero
por desgracia el pequeio fallece por colapso periférico
secundario a una posible miocarditis diftérica.

Armand Trousseau (1801-1867), discipulo de Bre-
tonneau, fue quien en realidad introdujo la técnica en
los hospitales de Paris, contribuyendo a difundirla con
su fuerte personalidad y prestigio profesional. Tampoco
era cirujano Trousseau; todo el mundo sabe que destaco
como uno de los mejores clinicos y terapeutas del siglo
pasado, y tenia una opinién muy clara acerca del tema
que nos ocupa: “El médico que no practica la traqueoto-
mia en el segundo o tercer perfodo del crup, es culpable
de la muerte del enfermo.”

Al igual que su maestro, y que tantos otros médicos
de la misma época, tuvo que enfrentarse a situaciones
dramadticas. Sirva como ejemplo el caso de una mujer
joven, esposa de un campesino, a la que tuvo que aten-
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der urgentemente interrumpiendo una jornada de des-
canso en la mansién de un amigo:

“Me encontré con una mujer de veintiséis afios, todavia
vestida con su traje de fiesta (era el domingo de Pentecos-
tés). Por la maflana habia asistido a misa, a mds de un
cuarto de legua de distancia, después volvié caminando y
tras comer normalmente, cuando se estaba preparando
para ir a las Visperas, fue presa bruscamente de un ataque
de sofocacién tan violento, que su marido temia que estu-
viera muerta antes de que hubiéramos llegado. La desgra-
ciada estaba en efecto expirando cuando la reconoci. Al
examinar inmediatamente la garganta, pude observar
gruesas falsas membranas que tapizaban la faringe. La na-
turaleza de la enfermedad estaba suficientemente demos-
trada, y sélo la traqueotomia podia salvar a la pobre mujer
de una muerte inmediata. Sin mds demora me dispuse a
practicarla. Me encontraba solo, sin otra ayuda que la del
marido y sin m4s instrumento que un cortaplumas de hoja
convexa que afortunadamente llevaba conmigo; pero me
faltaba una cdnula traqueal y tuve que improvisar una tos-
ca imitacién con una bala de plomo que trabajé con la
ayuda de un martillo dandole la forma de una especie de
tubo. Por desgracia las falsas membranas habian penetra-
do en los bronquios periféricos y la enferma murié al dia
siguiente.”

Tanto los grandes maestros como el mds humilde de
los practicos tenfan que intentar resolver con frecuencia
casos similares. Si se quiere revivir la angustia y la im-
potencia de aquellos anénimos facultativos ante la difte-
ria, no hay mds que buscar entre las paginas de esa ex-
traordinaria narracidon de aventuras médicas que es la
Historia de San Michele, de Axel Munthe.

De todas maneras los resultados, cuando la indica-
cién se hacfa a tiempo, no siempre eran tan malos como
los de las dos observaciones presentadas. En una revi-
sién de Eichhorst del afio 1883, sobre unas 10.000 tra-
queotomias por crup laringeo practicadas por diversos
autores, el porcentaje de éxitos, con curacién, oscilaba
entre el 57,2% de Trousseau al 24% de Sanné. El descu-
brimiento del suero antidiftérico de Behring mejoré la
situacion al disminuir la intensidad de las lesiones infla-
matorias faringeas y la formacién de falsas membranas,
permitiendo la entrada en escena de otra técnica menos
agresiva: la intubacién laringea.

El primero en intentarlo fue Eugéne Bouchut (1818-
1891) en 1858, con el procedimiento que denominé tu-
baje de la glotis, utilizando unas pequefias canulas de 2
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cm, aproximadamente como un dedal de coser, que se
fijaban dentro de la glotis, pero el método fue rechaza-
do por peligroso. Mayor éxito obtuvo el sistema pro-
puesto en 1885 por el norteamericano Joseph O’Dwyer
(1841-1898), que consistia en la intubacién por medio
de unos tubos de plata, de 4 a 6 cm de longitud, cuya
forma exterior se adaptaba a la anatomia interna de la
laringe. La cdnula tenfa un mandril que se acoplaba a
un portatubos. Se mantenia abierta la boca del nifio por
medio de un separador de mandibulas. El operador in-
troducia el indice izquierdo hasta el fondo de las fauces
para levantar la epiglotis, haciéndolo servir de guia
mientras colocaba la cdnula con la ayuda del portatu-
bos. Si todo iba bien la cdnula se retiraba al cabo de
unos dias con unas pinzas curvas, pero no era inhabitual
que el enfermo la expulsara con un acceso de tos y la
deglutiera.

Los resultados iniciales no fueron muy halagiiefios:
en 1887 Stein presenté una revisiéon de 957 intubacio-
nes practicadas con el método de O’Dwyer; 252 se ha-
bian curado y los restantes 705 murieron. No obstante,
como compensacion, se habian dado los primeros pasos
para el desarrollo posterior de la técnica de la intuba-
cion traqueal.

En resumen: la lucha contra la difteria, una enferme-
dad ya olvidada por los médicos, contribuyé de manera
importante al perfeccionamiento de dos técnicas instru-
mentales —la traqueotomia y la intubacién laringea— que
forman parte hoy del arsenal terapéutico de la cirugia
tordcica y de la neumologia.
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