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Resumen

La fistula traqueoesofagica es una complzcaczon
provocada por € uso de cdnulas endotragueales con
globo de alta presion durante la ventrlaczonmecanica,
para la cual el tratamiento definitivo es €l cierre
quirirgico En la literatura mundial hay cerca de 80
casos publicados Enesterrabajose exponela experiencia
end Instituto Nacional de EnfermedadesRespiratorias
de Mexzco Se realzz6 el tratamzento quirurgico de 7
paczentes (4 hombres, 3 mujeres, de 17 a 65 afios de
edad) con fistula traqueoesofagzca, de 1991 a 1995 y
que fueron referidos de otros hospitales Seis tenian
antecedentesdeintubacion orotraquealprolongaday e
séptzmotuvo una lesién traumatica decuello El mangjo
preopeuatorzo duré de una a ocho semanas con
tratamzento de la desnutricién y de las infecciones
concomztantes El eséfago fuesuturadocon poliglactina
000en doscapas, la interna con puntosinterrumpidos y
la externa con suturacontinua El areafue cubzertacon
un colgajo de misculos En seis pacientes serealzz6 la
suturasimple delatraquea En el séptzmo, debzdoa una
efecto traqueal extenso, decidimos ocluirlo con un
segundo colgajomuscular Seis pacientes hantenzdoun
seguimiento de 15 meses a cinco afios, con evolucién
satisfactoria Un paciente murio debido a sepsis
abdomzal Seconcluyeque estazecrica proporciona un
buen pronéstzcopara esta enfermedad

Palabras clave: Fistula traqueoesofagica, ventilacion
mécanica, poliglactina, colgajo muscular

Summary

Tracheoesophageal fistula 1s a comphcatzon of
endotracheal canulas wzth pressure balloon during
mechanzcal ventzatzon, for whzch treatment zs surgical
closure There are approxzmately80 reported cases m
the world literature Here we report our experience at
theNational Institute of Respirato Y Diseases of Mexico
We performed surgical treatment of 7 patients (4 males,
3females, 1710635 years ofage) wzth tracheoesophageal
Sistula from1991 to 1995, referredfrom other hospitals
Six had a history ofprolonged orotracheal intubation,
and the seventh had a traumatic lesion of the neck
Preoperatory management vaned from 7 to 8 weeks,
wzthtreatmentofmalnutrition and infections Esophagus
was sutured with polyglactin 000 in two layer s, theinner
wzth terrupted, and the superficial with continuous
sutures Thearea wascoveredwztha musclestrap In six
patzents, simple suture ojtrachea wasperformed In the
seventh, dueto an extenszve tracheal defect, we decided
to use a second muscle strap to occlude iz Six patients
have had a follow up of 15 months to 5 years wzth
satisfactory evolution Onepatzentdzedduetoabdomznal
sepsts \We conclude that thzstechnzquepr ovzdesa good
prognosis for thzsdzsorder
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Introduccién

Lafistulatraqueoesofagica (FTE) es unacondi-
cién muy poco frecuente cuyo origen puede ser
congénito o adquirido. Entrelas FTE adquiridas, en
mas del 50% de los casos es causada por neopla-
sias localizadas, sobre todo, en el esé6fago.' En el
resto de los casos las FTE adquiridas son produci-
das por una gran diversidad de alteraciones, como
lesiones traumaticas, infecciones granulomatosas
mediastinales, cuerpos extrafios en eséfago o tra-
quea, cirugiade eséfago o laringe, y utilizacionde
rayo laser en traquea o eséfago.?* Ademas, en la
actualidaduna causa frecuente de FTEnomaligna
es la necrosis tisular ocasionada por la utilizacion
de canulas orotraqueales con balén en pacientes
bajo ventilacién mecanica. Hastahacealgunosarios
estacomplicacion de dificil manejo se presentaba
hasta en el 5% de los pacientes mantenidos bajo
ventilacibnmecanicaprolongada; sin embargo, con
lacreaciondelascanulasendotraquealescorbalén
de baja presion,® laincidenciade FTE ha disminui-
do hasta un 0.5% de los pacientes ventilados."

Lapresenciade FTE no maligna es mas comun
cuando ademas de la canula para traqueostomia
se emplea una sonda nasogastrica, pues esto
favorece la compresion y necrosis de las paredes
esofagica y traqueal situadas entre ambas son-
da~ . Otros factores de riesgo adicionales son las
infecciones locales, la hipotensién, ladiabetesy la
administracion de corticosteroides.? La lesion eso-
fagica se observa con frecuencia a nivel cervical,
donde se encuentran en intimo contacto el balén
de la canulatraqueal y la sonda de alimentacion.

El diagnésticode FTE es comUn que se realice
en diferentes circunstancias. Lo mas frecuentees
que se trate de un paciente ventilado y con sonda
nasogastrica, quien de pronto presenta distension
abdominal, aspiracién de secreciones anormales
con saliva o contenido gastrico, y tos excesiva
durante la administracion de liquidos por la sonda
nasogastrica. La confirmaciénde la FTE se realiza
con el retiro de la canula de traqueostomia y
observacion directa de la sonda nasoadstrica a
través del traqueostoma, por transiluminacion arti-
ficial o con endoscopia respiratoria o digestiva.®*

En el tratamiento inicial de la FTE se pueden
realizardiversosprocedimientoscomocolocar una
canula de traqueostomia con globo mas bajo de
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donde se encuentrala FTE, oclusién esofagicaen
el sitio de la fistula, o colocacion de canulaen T de
Montgomery."” El tratamiento definitivo es el
cierre quirdrgico de la fistula, aunque en fistulas
muy pequefias podriaesperase algin tiempo para
evaluarsi existe cierreespontaneode lamisma,’ lo
cual ocurre sélo en pocos casos.

Antes de 1960 la causamas comun de FTE no
maligna era la infeccién granulomatosa mediasti-
nal o el traumatismo. Flege,’ en 1967, fue la
primera personaque informd la existencia de FTE
causada por el traumatismo directo del globo de la
canulaendotraqueal. Thomas,”"® en 1972y 1973,
describié 46 casos posintubacién traqueal. Los
primeros intentos para efectuar la reparacién qui-
rdrgica produjeron muy malos resultados y fue
hasta 1976 cuando Grillo y cols., mediante estu-
dios experimentales en perros, describieron los
mecanismos de produccién de la FTE, y disefiaron
unatécnica quirirgica que permitié resultados alen-
tadores."”

La experienciamundial en el manejo de la FTE
es muy escasay solo se circunscribe a muy pocas
instituciones de concentracion dedicadas al trata-
miento de las lesiones de las vias aéreas o del
esobfago cervical.® Asi, las principales series de
pacientes suman menos de 80 casos quirlirgicos
publicados hastala actualidad. El presente trabajo
muestra la experiencia en el Departamento de
Cirugia de Térax del InstitutoNacional de Enferme-
dades Respiratorias (INER), en la ciudad de Méxi-
co, en el manejo de los pacientes con FTE no
maligna, ademas de los resultados de la técnica
quirtrgicaparael cierre de la misma, con reforza-
miento de colgajos musculares.

Pacientes y métodos

De 1991 a 1995 se operaron en el INER siete
pacientes con FTE no maligna. Todos ellos fueron
enviados a este Instituto de algin otro hospital
general, en donde habian sido tratados durante
algunas semanas. Los motivos de envio fueron
sospecha clinicade FTE o de estenosis traqueal,
por lo que fueron enviados para su diagnéstico
definitivo y tratamiento especializado.

Como se puede observar en el cuadro |, los
pacientes fueron cuatro hombres y tres mujeres,
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con edades entre 17 a 65 afios, con promedio de
31.43116.95 afios (IDE). Seis de ellos estuvieron
con intubacién orotraqueal prolongada en ventila-
cién mecanica y sonda nasogastrica. Las causas
de la ventilacion mecéanica en estos pacientes
fuerontraumatismo craneoencefalico por acciden-
te automovilistico (4 pacientes), accidente vascu-
lar cerebral(1 paciente), e infeccion de vias respi-
ratorias inferiores en unapaciente con Lupus erite-
matoso sistémico. El sexto paciente fue una mujer
con herida en el cuello por arma punzocortante y
exploracién quirargica de la zona. Esta paciente
fue la Uinica de la serie, que no estuvo previamente
intubada ni con ventilacién mecanica.

Hallazgos clinicos y diagndstico

En los siete pacientes el diagnéstico de FTE se
confirmé por fibrobroncoscopia; se localizé el sitio
y el tamafio de la fistula (Figura 1). Todas las
lesiones se encontraron en el eséfago cervical y su
tamafio varié entre 0.5 y 3.5 cm de diametro
(Cuadrol). Hubo unacorrelaciénsignificativaentre
los dias de ventilacién mecanicay el tamafio de la
fistula, es decir, mientras mayor fue el tiempo en
que el paciente pas6 bajo ventilacion mecanica, el
didmetro de la fistula fue méas grande (r=0.85,
p=0.0186, Figura 2). Con la broncoscopia también
se valoré la presencia de estenosis traqueal, que
sélo fue corroborada en dos pacientes, el primero
con una extensiéon de cinco anillos traqueales y

didmetro que cerrabala luz enun 60% y el segundo
conunaextensionde masde siete anillostraqueales
y una luz de 50%. En los demas pacientes habia
una disminucién de la luz traqueal no mayor de
20%. Entres pacientesse realizé ademas esofago-
grama, en los cuales se observé la presenciade
material de contraste en la via aérea.

Manejo preoperatorio

Una vez establecido el diagnéstico, todos los
pacientesrequirieron un tiempo variable de prepa-
racion preoperatoria, pues la mayoria de ellos
presentabaimportante deterioro de sus condicio-
nes generales, asi como infecciéon en diferentes
sitios (empiema, 2; mediastinitis, 1; neumonia, 1),
infeccionlocal en el sitio de la FTE, y secuelas de
sus enfermedades de base.

Sedecidiéno manipular de primerainstanciael
eso6fagopara no aumentar el tamario de la lesién o
no diseminar la infecciéon que presentaban en la
fistula, por lo que a ningln paciente se le realizd
esofagostomia.

Elprimer paso en su manejo fue ocluir el sitiode
la fistula para evitar la broncoaspiracion, se us6
paraellounacéanulade traqueostomiao una canu-
laen T de Montgomery. Esta Ultima sélo fue utiliza-
da en el paciente con la fistulaméas extensa (3.5 cm),
pues el globo de la canula de traqueostomiaprovo-
c6 aumento del tamafio de la lesion.

—
Cuadro L Caracteristicasde los enfermos
Ventilacion mecanica Tamafio de Musculos Canulas de
Pac. Edad Sexo Causa Dias la fistula empleados Montgbmery
encm.
1 17 H TCE 26 2.0 ECM SI
2 18 H TCE 24 1.0 EH
3 22 H TCE 14 05 ECM
4 24 M TCE 18 1.0 ET
5 36 M Infeccion 30 1.0 ET Si
6 38 M Traumatismo 3 10 ECM
cervical
7 65 H AVC 56 35 ET, ECM S
PROM 31.43 24.43 1.43
DE 16.95 16.53 1.02
TCE = Traumatismo craneoencefalico AVC= Accidente vascular cerebral
Gac Méd Méx Vol.134 No. 4 399




Figura 1. Imagenes broncoscoépicas de dos pacientes con
fistula traqueoesofagicano maligna. En la parte superior se
observalaluz delatraquea,y enlainferior el eséfagoatravés
del orificio fistuloso.

El segundo paso fue realizar gastrostomia en
todos los pacientes para evitar el reflujo gastroeso-
fagico, asi como la broncoaspiraciéon. En el mismo
tiempo quirdrgico se realiz6 yeyunostomia a seis
pacientes para alimentacion enteral preoperatoria
y posoperatoria inmediata. Al paciente con acci-
dente vascular cerebral no se le realiz6 yeyunos-
tomia, debido a que la gastrostomia que se realizé
en su hospital de referencia se usaba ya para
alimentacion, por lo que se continu6 con ese mis-
mo manejo.

A todos los pacientes se les realizaron cultivos
de secrecionespurulentas, ya sea de la fistula, via
aérea 0 empiema, y el germen que con mayor
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frecuencia se aisl6 fue Pseudomonas aeruginosa.
Todos los pacientes recibieron antibiéticos especi-
ficos. Ademas, un paciente con traumatismo cra-
neoencefalicopresentabaempiemaposneumonico
que amerité continuar con el manejo con sonda
endopleural durante dos semanas.

El tiempo requerido para completar esta prepara-
cién preoperatoriade los pacientes fue muy variable.
Sélo duré una semana en la paciente con lesion
traumatica de cuello, y la que presento lupus erite-
matoso tardé ocho semanas hastaque se corrobo-
r6 inactividad de su enfermedad de base. El resto
de los pacientes requirieron un lapso de cuatro a
seis semanas para completar dicha preparacion.

Técnica quirdrgica

A través de una incision cervical en collar se
disecaron los tejidos superficiales y el musculo
platisma, para después disecar los muisculos
esternocleidomastoideosesternotiroideosy ester-
notirohioideos, sin seccionarlos. La glandula tiroi-
des se cortd y ligé a nivel de su istmo, y latraquea
se disecd longitudinalmente a nivel de los surcos
traqueoesofagicos, hasta localizar la fistula, ro-
deando ésta y posteriormente seccionandolapara
separar la traquea y el eséfago.
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Figura 2. Correlacion entre los dfas de ventilacion mecanica
que tuvieron los pacientes v el tamafio de su fistula traqueo-
esofagica.

Gac Méd Méx Vol.134 No. 4




Esta diseccién se hizo con mucho cuidadoy lo
menos extensaposible para no originar compromiso
de lairrigaciénde estostejidos, para evitar en todo
momento una lesién de los nervios laringeos.

Losbordesfistulososfueroncuidadosamentede-
bridados paraeliminartejido necréticoo desvitalizado,
y con ello favorecer la buena cicatrizacion.

Entodos los pacientes, el eséfago se suturé en
dos planos con poliglactina000. El primerplano se
cerréconpuntosinterrumpidossimples, y el segun-
do con puntos continuos invaginantes (Figura3). A
continuacion, y con lafinalidad de que se incremen-
tara la irrigacion de la zona, para favorecer la
cicatrizacion adecuada, y de que existiera mayor
proteccion de la herida, se colocé sobre la sutura
un colgajo muscular viable (esternocleidomas-
toideo, esternotiroideoo esternotirohioideo),fijan-
dolo con puntos interrumpidosde poliglactina000
(Figura 4). El colgajo muscular se prepard con
anterioridaddisecandoel misculoen su longitudy
seccionandololo méas superiorposibleparamante-
ner su irrigacion.

En cuatropacientesque no requerianplastiade
traguea, ésta se suturé con una linea longitudinal
de puntos interrumpidos simples con poliglactina
000. En dos pacientes mas, existia una estenosis
traqueal extensa, por lo que no fue posible hacer

reseccionde anillos traqueales, y sélo se suturé la
fistula traqueal con el mismo procedimiento ante-
rior y se coloc6 canulade T de Montgomety. En el
séptimopaciente,que teniauna fistula tragueoeso-
fagica muy extensa, la traquea practicamente no
tenia pared membranosay al tratar de cerrarlaen
el sentidolongitudinalse hacia evidenteunadismi-
nucién importante de su calibre, por lo que se
decidié colocarle un colgajo adicional de musculo
esternocleidomastoideopara formarle una pared
superior, usandotambién puntosinterrumpidosde
poliglactina000 (Figura5). A este paciente, por las
condicionesantesdescritas,se le colocuna canu-
la T de Montgomery al final de la cirugia, cuya
funcién fue servir de férula que mantuvieraabierta
laviaaéreay conservaraen posicionadecuadalos
anillos traqueales y el musculo, permitiendo su
cicatrizacion correcta.

Un total de cuatro pacientes se manejaron con
céanula para traqueostomiay tres pacientes con
tubo en T de Montgomety.

A todos los pacientes se les colocé una sonda
de Penrose para el drenaje de los tejidos superfi-
ciales.

Figura 3. Reparacionde fistula traqueoesofagica. Sutura de|
esofago en dos capas.
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Figura5. Empleo de un segundo colgajo muscular para cubrir
el orificio fistuloso de la traqueay formarle una nueva pared
posterior.

Evolucién posoperatoria

La evolucion posoperatoria inmediata fue satis-
factoria en seis pacientes. Se les inici6 la via oral
entre el quinto y séptimo dia posquirdrgico. La
sondade gastrostomia se sell6 desde el cuartodia
y se retird una vez establecida la dieta normal, lo
que ocurrié entre el séptimoy décimo dia. Median-
te esofagogramasrealizados alas cuatrosemanas
del posoperatorio se demostré6 que no existian
recurrencias de las fistulas ni estenosis esoféagica
(Figura 6).

A tres de los cuatro pacientes que tuvieron
canulapara tragueostomia ésta se les retird a las
72 horas. El cuarto paciente presenté abundantes
secreciones, por lo que la canulase le retiré hasta
la tercera semana. Todos estos pacientes queda-
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Figura 6. Esofagogramaposcirugia. No se observa fistula.

ron sin estenosis importante de la traquea. A los
trespacientescontubo de T de Montgomery, seles
retir6 entre los ocho y 12 meses después de la
cirugia, y una semana después sélo uno de ellos
presentd una estenosis de aproximadamente el
50%, que fue manejada con un férulatipo Harrel
Dumon.

Un pacientepresent6 al segundo diaposopera-
torio dehiscencia de la yeyunostomia y paso de
alimento a la cavidad abdominal. A pesar del ma-
nejo quirargico de esta complicacion, el paciente
present6sepsis abdominaly falleciédos semanas
después. Sin embargo, el estudio de autopsia
demostrd buena cicatrizacion tanto del eséfago
como de la trdquea, y mediante la administracion
de liquidos por el eséfago se demostréla ausencia
de fistula.

Hasta el momento el seguimiento a largo plazo
de los pacientes ha completado entre 15 meses y
cinco afios. En ninguno de ellos se ha observado
recurrencia de la fistula desde el punto de vista
clinicoy endoscdpico. Todos tienen alimentacion
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por via oral en formaadecuada, sin sintomatologia
de obstruccién esofagica. Unicamente se ha ob-
servado una tendencia a la retencion de secrecio-
nes traqueobronquiales en el paciente que usa
canula endotraqueal permanente y en aquél a
quien sele colocd segundo colgajo muscularcomo
pared posterior de trAguea. Todos los demas no
reportan sintomas del aparato respiratorio.

Discusion

La frecuenciacon la que se realizan los proce-
dimientos quirargicos para el cierre de FTE no
maligna cada vez es menor debido, entre otras
cosas, al advenimiento de las canulas orotraquea-
les con balones de baja presion y a la alta mortali-
dad que tiene esta afeccién en pacientes con
ventilacion mecanicae infeccion.

Por estarazén, son muy pocas las series publi-
cadas en la literaturamédica internacional. En el
cuadro Il se muestranlas tres principalesseriesde
pacientes operados por FTE no maligna, y se
incluye la presente. En México, existen muy pocas
publicaciones con casos aislados de pacientes con
FTE no maligna.

Ennuestraserie de pacientes, el cierresatisfac-
torio de la FTE se obtuvo en el 100% de los casos.
Buena parte del éxito del procedimiento se debi6 a
lacuidadosapreparacionpreoperatoriaqueen uno
de los pacientes fue de hasta ocho semanas de
duracién, y que permitié mejorar las condiciones
generales de los enfermos, controlar las infeccio-

nes, mejorar el estado nutricional, y proporcionar
rehabilitacionrespiratoriaprequirdrgica.

En los pacientes no se realiz6 ningun procedi-
miento quirrgico previo al cierre de la FTE, como
esofagostomia o desviaciéon esofagica, pues se
consideré que estos podrian hacer mas grande el
orificio traqueoesofagico, o bien, incrementar las
adherencias a nivel de lafistulay evitarunabuena
cicatrizacion.

La técnica anestésica en este tipo de cirugia
traquealdebe siempre considerar la posibilidadde
que se requiera practicar reseccion de anillos tra-
gueales. Esto implica contar con sondas endotra-
queales estériles para que, durante el periodo que
la trquea esta seccionada, el cirujano intube el
extremo distal y continde el procedimiento anesté-
sico. En estospacientes no fue necesariolaintuba-
cién secundaria, pues como se comento, en ningu-
no de ellos se realiz6 anastomosis término-termi-
nal de la traquea.

Otro elemento que seguramente también favo-
reci6 la buena evolucién de los pacientes es el
material de la suturaempleada. El material utiliza-
do fue poliglactina, sutura absorbible que ha de-
mostradoser muy superior aotras paradisminuirla
frecuenciade granulomas en la linea de sutura.™

Durante latécnicaquirdrgicaes muy importante
elmanejode lostejidos, debido aque el eséfagono
tiene una serosa y el despulimiento de éste, el
desgarro muscular propioo unadiseccion exhaus-
tiva que deje lesion en los bordes del eséfago,
aumentaran el riesgo de una fistula recurrente. El
cierre del eso6fago se realiz6 en dos planos, de

f

Cuadro lI. Resultados del tratamiento quil

en diversas series de pacientes

rargico de la fistula traqueoesofagica

Instituto Nacionalde Enfermedades Respiratorias

Tipo de operacién
Serie No. Pac. Cs RT+CE DE Recurrencia Mortalidad
Cauraudy col. (1989) 16 9 5 2 1 (6.3%)
Mathisen y col. (1991) 38 9 29 [¢] 3 (7.9%) 4 (10.5%)
Dartevelle y col. (1996) 24 11 10 3 2 (8.3%) 3 (12.5%)
INER (1997) 7 7 0 0 0 1 (14.2%)
Total 85 36 44 5 5 (5.9%) 9 (10.6%)

CS= Cierre simple, RT= Reseccion traqueal, CE= Cierre esofagico, DE= Derivacion esofagica, INER=
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acuerdo a lo descrito por varios autores en la
literaturamundial,'*'® brindando mayor seguridad
de uncierrepermanentede lafistula. Sinembargo,
una de las principalesdiferencias de estatécnica
con respecto a la descrita por otros grupos, es el
tipo de sutura del plano profundo. Las técnicas
empleadas por otros autores incluyen la sutura
continua o interrumpida de este plano mediante
puntos invaginantes con poliglactina0000. En es-
tos casos se prefirié suturar el plano profundo del
esdéfago con puntosinterrumpidos con poliglactina
000 e invertirmanualmente los bordes hacia la luz
esofagica. Se completé la técnicacon el cierre del
segundo plano en forma similar a lo descrito en la
literatura, con la suturaa nivelde las capas muscu-
lares, sin mucha traccién, cubriendo al primer
plano y evitandoinvolucrar la capa profunda. Esta
técnicapermite una mejor irrigaciénde los bordes
del eséfago y por lo tanto, una cicatrizacibnmas
adecuada.

También es indispensable asegurar que el col-
gajo muscular que se empleara para cubrir la
suturadel eséfago tengaunabuenairrigacién.Con
este proposito, el musculo debe manipularse lo
menos posibleal momento de su disecciény cuidar
sus vasos sanguineos si se logranvisualizar o, en
caso de que no se observen, realizar la seccién del
musculo lo més superiormente posible. Debe cui-
darse ademas que no existatension excesiva una
vez que sea suturado al eso6fago. La fijacion al
esofago, se hace con puntossimples, con poliglac-
tina 000.

Cabedestacarque enunode los pacientes, que
teniaun orificiofistuloso muy grande en latraquea
(3.5 cm) fue necesario utilizar un segundo colgajo
muscular que sirvi6 como pared posterior de la
traquea; al hacer innecesaria la sutura de los
bordes traqueales, este segundo colgajo muscular
permitié que la trdquea quedara con un didmetro
adecuado, sin estenosis. Hasta donde se tiene
conocimiento, esta es la primera ocasion que se
describe el uso de un musculo para conformar la
pared posterior de la traquea.

Lareconstrucciénquirdrgicatuvo unaevolucion
muy adecuada en todos los pacientes, pues no
mostraron recurrencia de la fistula u obstruccién
traqueal o esofagica posterior. Incluso en el pa-
ciente que falleci6 por complicaciones no atribui-
bles al procedimientoa nivel cervicotoréacico, enla
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autopsia la correccionquirdargicade la fistula pre-
sentaba una buena cicatrizaciony se corroboré la
ausenciadesalidade liquidosatravés del es6fago.

Por ultimo, un hecho muy importante que fue
demostrado en este trabajo es la relacion directa
gue existe entre el tiempo que trascurreun pacien-
te bajo ventilacion mecanicay eltamafiodelaFTE
producida. Es bien sabido que unade las principa-
les complicaciones de la intubacion de la traquea
es laproduccionde lesiones comolaestenosisola
fistula de sus paredes. Aunque la frecuencia de
este tipo de complicaciones ha ido disminuyendo
en todo el mundo con el advenimiento de las
cénulas traqueales con globos de baja presion, en
nuestroinstituto continuamos recibiendoun niime-
ro importante de pacientes con estaslesiones Asi,
enlos Ultimos 10 afios se hanrealizado mas de 150
procedimientosquirirgicosparacorregirestenosis
traqueales o fistulas tragueoesofagicas, lo que
sugiere que en gran parte de los centros hospitala-
rios del paistodaviacontinanempleandosecanu-
las endotraqueales con globos de alta presion. Es
muy importante que durante su padecimiento de
baselos enfermosaqui presentados hayan estado
intubados con este tipo de canulas.

Se concluye que los procedimientos que aqui
presentan para la reparacion quirdrgicade la FTE
no maligna, permite una muy adecuada cicatriza-
cion. Estos procedimientos incluyen, de formaim-
portante, un cuidadoso manejo preoperatorio
para eliminar focosinfecciosos y mejorar el estado
nutricionalde losenfermos. La técnicaquirdrgica
introduce ligeras modificaciones a las técnicas ya
publicadas, como son: 1) no realizacién de cirugias
complementarias en el esé6fago, 2) sutura de la
capa prolundadel eséfago con puntos interrumpi-
dos coninvaginaciénmanual, y 3) utiizacién de un
segundocolgajomuscularpara elaborarunapared
posterior ala traqueaen caso de fistulade grandes
dimensiones.
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VINETA HISTORICA DE GACETA MEDICA DE MEXICO

La Academia,

Tomo IX Tercera Serie. Nim. 3 Marro de 1914

Seinsertadocumentode la Secretariade Estadoy Despacho
de Instruccién Publicay Bellas Artes de fecha 14 de mayo de
de 1914, en la que el Supremo Gobiemo le hace saber a la
Academia Nacional de Medicina, que ha sido declarada
Benemérita, después ce cumplircincuentaafios de eminentes
servicios prestados a la Ciencia.

o Timo X, Teroesn Sele.
e

GACETA MEDICA DE MEXICO

PERIODICO

Nim. 3. Maro du 1914,
e

ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA DE MEX1CO,

BENEMERITA ACADEMIA N DE MEDICINA

“ Secretaria d. EstadoY del Despacho de Instruc-
cién Ptbliea y Bellas Art es —México —Seceién Univer
2itaria

El sefior Presidente de la Reptblica, teniendo
presénte que la Academia Nacional de Mediciha ha
cumplide cincuenta afics de eminentesservicies presta-
doz a | a ciencia, Y considerando que esde justicia dar a
panocer da al gin wmoedo la satisfaetion con que ve talds
servicios, ha tenidoa bien conceder ala indicada corps
racién el dictado de “Benemérita,” que podra usar en las
circunstanciag que estime convenientes
Comunicolo & usted para su inteligencia, reiteran-
4ole 1 atenta eeneiderasion

Libertad y Constitucién México, 14 de mayo de
1814 —~Nemesio Garcfa Naranjo.— Al sefior Presi
Benite de |la AcademiaNacional de Medicina —Fregente.”
_

I T —

TR

Oscar R Fuentes Porragas.*
Recopilador

¢ Benemérita?

Comentario del doctor Alfredo de Micheli

El titulo de «Benemérita», otorgado a la Academia
NacionaldeMedicinade Méxicoel 14 de mayode 1914, ha
sidoenterradoenelolvido probablementeacausadelas
circunstanciasdramaticasde aquel entonces. El pais se
hallaba oprimido bajo la dictadura de un usurpador, por
todoslados haciaestragos una desastrosaguerracivily
fuerzasextranjerashabianinvadidoellitoralveracruzano.

Sin embargo, debe considerarseque la iniciativa del
dictadorfue inspirada verosimilmentepor ciertos miem-
bros de su gobierno, personajes de gran prestigioy de
cualidades bien reconocidas. Figuraban entre ellos don
Nemesio GarciaNaranjo, titularde la Secretariade Esta-
doy del Despacho de InstrucciénPublicay Bellas Artes,
y el doctor Aureliano Urrutia, miembro de la Academia
Nacionalde Medicinade México.

A este respecto, parece oportuno recordar que des-
tacadosintelectualescolaborarorzonlos gabinetes huertis-
tas.! Asi Salvador Diaz Mirén, Federico Gamboa, José
Lépez Portilloy Rojasy José Juan Tablada. También pro-
fesores universitariosmuy prestigiadosfueron colabora-
dores de Huerta: Rodolfo Reyes, Francisco Leén de la
Barray Jorge Vera Estafiol fueron miembros del primer
gabinete. CarlosPereyra,AurelianoUrrutiay Nemesio Garcia
Naranjoestuvierorenlossucesivos.Y tomaronposiciones
prohuertistas Enrique Gonzéalez Martinez, José Maria
LozanoyEmilioRabasa. Asuvez, MiguelMacedoyCarlos
Diaz Dufoovolvierona ensefiar en la Escuela Nacional
de Jurisprudencia, mientras que Pereyray Manuel Flo-
res regresaron a la Escuela Nacional Preparatoria.'

Con Nemesio Garcia Naranjo como ministro de Ins-
truccionPublica, el positivismocomenzé a ser desplaza-
do por el pragmatismo, de acuerdo con los métodos
pedagdgicos norteamericanos. Gracias a Urrutia, hubo
unamejorianotable enla EscuelaNacionaldeMedicina,
pues alalabor docente se agreg6 el aspecto practico al

Continia pag. 418
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