Presentamos el caso de un paciente que
necesito anestesia general ante la imposibili-
dad de realizar la fibrobroncoscopia despier-
to. Se descarté la intubacion endotraqueal
porque se necesitaba observar las cuerdas
vocales y la parte alta de la traquea, motivo
por el que se usé una mascarilla laringea.

Varén de 76 aiios aquejado de molestias
en la cara anterior del cuello y disnea de
medianos y a veces pequenos esfuerzos, de
dos meses de evolucion. Entre sus anteceden-
tes destaca diabetes mellitus tipo II, fumador
de 2 cigarrillos/dia, bebedor moderado y ca-
tarros de repeticion. La exploracion fisica fue
totalmente normal, a excepcion de disminu-
cién del murmullo vesicular en ambos cam-
pos pulmonares. Los datos analiticos, ECG y
gasometria no mostraron ninguna anormali-
dad. Se realiz6 espirometria que revelé una
alteracion ventilatoria obstructiva leve. En la
Rx térax y TAC tordcica se evidencié ensan-
chamiento mediastinico superior debido a la
combinacién de elongamiento y tortuosidad
de los troncos braquiocefilicos y lipomatosis
mediastinica. Se intento realizar broncosco-
pia que resulté imposible por presentar co-
lapso de la luz traqueal y espasmo bronquial.
Ante esta situacién y con la sospecha de tra-
queomalacia, se decidié llevar a cabo la ex-
ploracién bajo anestesia general. La induc-
cién de la anestesia se realizé con propofol
(2,5 mg/kg) y succinilcolina (1 mg/kg). Se
inserté una mascarilla laringea del n.° 4 y
una vez comprobada su buena colocacidn, se
introdujo un fibrobroncoscopio Olympus
tipo 20 a su través. Al observar las cuerdas
vocales se instilaron 50 mg de lidocaina al
1 % y una vez en la traquea otros 50 mg. El
mantenimiento de la anestesia se llevo a
cabo con 0,/N,0, isofluorano y suplementos
de propofol, en respiracion espontdnea. El
paciente estuvo hemodindmicamente estable
y bien oxigenado durante los 45 min que
duré la exploracion. Se pudo observar una
regién gidtica mamelonada con mucosa de
aspecto normal, hendidura intercordal estre-
cha y colapso traqueal en espiracién compa-
tible con traqueomalacia. El paciente se des-
pertd sin complicaciones.

En este caso se presento el problema de la
imposibilidad de explorar la via aérea con el
paciente despierto, por lo que fue necesaria
la anestesia general.

Actualmente el fibrobroncoscopio es el
instrumento de eleccién en la mayoria de las
broncoscopias, ya que suministra una vision
dindmica de las vias superiores e inferiores
con la cabeza del paciente en su posicion
natural. Es adecuado para el estudio de larin-
gomalacia, traqueomalacia, los efectos de las
lesiones endobronquiales como los tejidos de
granulacion o tumores y las compresiones
extrabronquiales, que pueden ser observadas
sin la distorsion que produce el broncoscopio
rigido, motivo por el que se descartd su uso
en este caso.

En los pacientes despiertos el fibrobron-
coscopio puede ser introducido por la boca,
nariz o traqueotomia con anestesia topica y
sedacion. En los enfermos que precisan ser
anestesiados es necesario controlar la via aé-
rea para proporcionar una oxigenaciéon y
ventilaciéon adecuadas. Para ello se dispone
de tres métodos: mascarilla facial con orifi-
cio para el paso del fibroscopio, intubacion
endotraqueal y mascarilla laringea.
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La mascarilla facial obliga a una sujecion
constante, con maniobras para evitar la cai-
da de la lengua y mantener permeable la via
aérea, lo que en ocasiones resulta imposible.

La intubacion endotraqueal es el mejor
método para el control de la via aérea y el
que mejor la aisla de las secreciones prove-
nientes del tubo digestivo, sin embargo al
atravesar las cuerdas vocales no permite ver
las estructuras que se encuentran por encima
de su orificio distal.

La mascarilla laringea es un buen método
de control de la via aérea y, aunque no pre-
viene la broncoaspiracién (lo que contraindi-
ca su uso en todos los casos de riesgo de
vOomitos o regurgitacion), encontramos algu-
nas ventajas respecto a la intubacién endo-
traqueal:

1. Al no penetrar las cuerdas vocales ni la
parte alta de la trdquea, permite ver estas
estructuras, pudiendo ser de ayuda para el
diagndstico de patologias a estos niveles
como epiglotitis, edema de cuerdas, obstruc-
ciones, etc.

2. Es un buen método para el control de Ia
via aérea, por lo que la exploracién puede
hacerse con total seguridad y comodidad du-
rante el tiempo que se considere necesario.

3. La mascarilla laringea no necesita rela-
jacion muscular para su insercién, lo que
permite mantener al paciente en respiracion
espontdnea, conservando el movimiento fi-
siologico de todas las estructuras; de este
modo es util en los casos que interese obser-
var el movimiento de las cuerdas vocalés o
de la traquea, como son la pardlisis de cuer-
das o traqueomalacia.

Podemos concluir que la endoscopia fi-
brdptica a través de mascarilla laringea es un
procedimiento vélido para la exploracion de
la via aérea. Permite la insercién cdmoda del
fibroscopio y en ocasiones presenta ventajas
sobre la intubacion endotraqueal.

J. Cortés Laiiio, M. Cid Manzano y S.
Rabanal Iglesias

Servicio de Anestesiologia. Hospital General de
Galicia. Santiago de Compostela.
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Ingenieria social popperiana frente
a esencialismo platénico en la
eleccion de jefe de servicio

Sr. Director: En relacion con el didlogo
abierto meses atras en las paginas de esta
revista entre Garcia Pachdn y Lépez Mejias!-
3, me ha parecido que no seria supérfluo
realizar las consideraciones que siguen.

Resulta claro, a mi juicio, que la educacion
intelectual que se nos ha dado en nuestro
ambito cultural estd muy impregnada de los
patrones del escolasticismo platonico-aristo-
télico, sin que apenas haya hecho mella en
nuestras instituciones docentes el esfuerzo an-
timetafisico que, desde el siglo XVIII (Hume,
Kant) y especialmente en la primera mitad de
nuestro siglo (Wittgenstein, Circulo de Viena,
Russell, Popper), se viene produciendo en el
mundo anglosajén sobre todo europeo.

Hace aproximadamente veinticuatro si-
glos, Platdn fij6 el problema fundamental de
la politica en la pregunta: ;Quién debe gober-
nar el estado? Sin embargo, ya hace casi cin-
co décadas que Karl Popper, filésofo y meto-
ddlogo de la ciencia contempordneo de ori-
gen vienés y afincado en Londres, nos hizo
ver, en su magistral critica de los totalitaris-
mos tanto antiguos (Platon) como modernos
(marxismo y fascismo)4, la inutilidad de for-
mular tal tipo de preguntas de caracter esen-
cialista por ser inoperantes e impropias del
método cientifico (tal y como hoy lo enten-
demos: hipotético-deductivo) y conducentes
en el ambito de la teoria y la praxis politicas
a actitudes autoritarias. “Es evidente, cito
textualmente a Popper, que una vez formula-
da la pregunta: ;Quién debe gobernar?, resul-
ta dificil evitar las respuestas de este tipo: ‘el
mejor’, ‘el mds sabio’, ‘el gobernante nato’ (o
también, quizds, ‘La Voluntad General’, ‘La
Raza Superior’, ‘Los Obreros Industriales’, o
‘El Pueblo’)”. Popper demuestra en su libro
que este tipo de respuestas no solucionan
ningun problema fundamental de la teoria
politica y hace ver (como Lépez Mejias en su
carta de contestacion al editorial de Garcia
Pachén) lo dificil que es establecer un gobier-
no en cuya bondad y sabiduria pueda con-
fiarse sin temor, proponiendo reemplazar la
pregunta “‘; Quién debe gobernar? con la nue-
va pregunta: ;En qué forma podemos organi-
zar las instituciones politicas a fin de que los
gobernantes malos o incapaces no puedan
ocasionar demasiado dafio?” (que bdsica-
mente es el nucleo de la réplica de Lopez Me-
jias).

Asi pues, teniendo en cuenta las premisas
anteriormente enunciadas, las cuales tengo
por verdaderas, se comprenderd que no pue-
da estar en absoluto de acuerdo con la afir-
macion de Garcia Pachdn en su contestacion
a Lopez Mejias de que “la mayoria [de sus
comentarios] no hacen sino “ampliar” y
“adornar” algunas de las reflexiones que se
recogieron en el editorial.

El punto de vista de Garcia Pachdn, fun-
damentalmente esencialista, se centra en la
bisqueda del jefe de servicio platonico impo-
sible (el gobernante sabio-filésofo). Una es-
pecie de ser humano paternal e iluminado
“capaz de desarrollar sus multiples funciones
de forma armonica, con el mdximo aprove-
chamiento... que garantiza el nivel profesio-
nal de su servicio... estimula el estudio e
interés cientifico en todos los miembros del
grupo... propicia y atempera las justas ambi-
ciones profesionales, buscando los cauces
adecuados para satisfacerlas.. el encargado
de asegurar una formacién completa adecua-
da”, llegando en su afin de definir sus “atri-
butos esenciales” a exigirle poderes adivina-
torios: “Por otra parte, debe prever la evolu-
cion de la neumologia y orientar su actividad
en consencuencia con ese futuro”.
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Lopez Megjias, por el contrario, tiene una
actitud popperiana al poner su punto de
mira en las instituciones y la posibilidad de
reformarlas, evitando conscientemente la
pregunta ;quién debe dirigir un servicio de
Neumologia?, para sustituirla por ;cémo po-
demos deshacernos de un mal jefe de servi-
cio de la forma menos traumadtica posible?
Por tanto, no son precisamente las metaforas
matrimoniales del estilo literario de Lopez
Mejias, a pesar de dar gracejo y suavidad
critica a su carta, lo que me parece a mi mas
valioso en su réplica a Garcia Pachén, sino
su certero contenido metodoldgico que, evi-
tando los aspectos psicologicos que inciden
sobre el individuo y que son incontrolables,
se centra en la posibilidad de eliminar o co-
rregir los posibles errores cometidos al elegir-
lo. De hecho tales adornos estilisticos han
suscitado una nueva propuesta desacertada,
segun creo, de Garcia Pachén en forma de
orfelinato neumoldgico: Si a algo se asemeja
el jefe, nos dice ahora, es a la figura del
padre, pero de un padre peculiar, adoptante
y adoptado”.

A mi juicio, un servicio de Neumologia
debe ser contemplado no desde el punto de
vista de los médicos residentes o de cuales-
quiera otros miembros del mismo, sino
como una institucién social. Desde luego,
podemos y debemos establecer las tareas
(asistenciales, docentes e investigadoras) y
por tanto el nivel de cualificacion profesio-
nal de la persona que lo ha de dirigir. Pero en
modo alguno podemos conocer sus motiva-
ciones psicologicas al presentarse como can-
didato a la jefatura del mismo (ambicion-
egolatria o actitud de responsabilidad-servi-
€i0), ni evitar los intereses creados entre los
miembros del tribunal que lo ha de seleccio-
nar, o aun menos predecir las capacidades
que va a manifestar en el ejercicio de su
cargo. Lo que si podemos o deberiamos pro-
curar hacer es delimitar los procedimientos
para sustituir a un jefe de servicio que ha
demostrado su incapacidad para desempenar
tal responsabilidad.

Que duda cabe que a todos nos gustaria
tener como jefe de servicio a una persona
adornada de las mads excelsas virtudes inte-
lectuales, morales y profesionales (aunque
puestos a elegir maestro yo me apuntaria con
Sdécrates que al parecer decia cosas tan inte-
resantes como: “Cualquiera sea la autoridad
que yo tenga, esta descansa exclusivamente
en mi conocimiento de lo poco que sé”’), pero
veinticinco siglos de arduas discusiones epis-
temoldgicas nos han enseiado a ser mds hu-
mildes cuando pretendemos haber alcanzado
la verdad o la perfeccion. Como dice Bert-
holt Brecht en su “Galileo™: “El principal
objetivo de la ciencia no consiste en abrir
una puerta a la sabiduria infinita, sino poner
unos limites al error infinito™>.

E.G. Garcia Martinez
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Infeccion respiratoria por
Pasteurella multocida

Sr. Director: Pasteurella multocida (PM) es
un cocabacilo gram-negativo que puede cau-
sar procesos infecciosos tanto en animales
como en humanos!. Este germen ha sido ais-
lado en la nasofaringe de muchos animales
(perros, gatos, cabras...) y ocasionalmente en
el hombre sano o con patologia pulmonar
subyacente?. Se describen tres tipos de proce-
sos infecciosos asociados con PM: a) Infec-
ciones secundarias a mordeduras o arafiazos
de animales (70 % perros y gatos) que pue-
den dar lugar a abscesos focales o metastési-
cos. b) Infecciones asociadas con exposicién
a animales pero sin mordedura. c) Infeccio-
nes en pacientes sin historia de contacto con
animales. En estos dos ultimos casos la PM
da lugar con mayor frecuencia a infecciones
respiratorias (IR) o intraabdominales!.

Dentro del espectro de IR ha sido descrita
como causa de IR sin neumonia5, neumo-
niaZ- 68 empiema’, etc.

Recientemente se ha publicado en su Re-
vista un caso de infeccidn por PM en un
paciente con patologia pulmonar crénica.

Nosotros queremos aportar un nuevo caso
en una nina de 14 afios que también presenta
patologia pulmonar crénica secundaria a
bronquiectasias en lobulo inferior izquierdo
(LII).

Paciente de 14 afios, procedente del medio
rural, con antecedentes de bronquiectasias
en LII. Un afio antes del ingreso actual pre-
sentd neumonia en dicha localizacion que
tuvo una evolucion térpida. Posteriormente
presenté tos y expectoracion purulenta sin
fiebre. En la exploracion fisica presenta cre-
pitantes y roncus en base pulmonar izquier-
da. La analitica elemental de sangre y orina
fue normal.

Las inmunoglobulinas, alfa 1 antitripsina y
el test de cloro en sudor eran normales. Test
cutdneos para hongos negativos. ’

La TAC mostré colapso y bronquiectasias
cilindricas localizadas en LII. Se realizo
broncofibroscopia aprecidndose mucosa hi-
perémica y abundantes secreciones purulen-
tas a ese nivel. El cultivo del broncoaspirado
fue positivo para Haemophilus influenzae.
Fue tratada con amoxicilina-clavuldnico con
buena respuesta clinica. Cuatro meses des-
pués consulté por tos, sensacién febril y
esputo purulento. No presentaba leucocitosis
en sangre periférica ni datos radiologicos de
consolidacion.

En el esputo se aislé6 PM en cultivo puro,
sensible a penicilina, amoxicilina, cefalospo-

rinas y ciprofloxacina. Fue tratada con amo-
xicilina-clavuldnico 500 mg/8h/15 dias, no
volviéndose a aislar el germen en cultivos
realizados posteriormente.

La IR por PM es infrecuente existiendo
pocos casos descritos en la literatura. Este es
el quinto caso de IR sin neumonia recogido
en la literatura espafiola3-3. Probablemente
esta infrecuencia esta en relacion con la difi-
cultad para identificarlo. Si no se conoce el
antecedente epidemioldgico de exposicion a
animales y si no se realizan técnicas especifi-
cas para su identificacion (oxidasa y catala-
sa) es facilmente confundido con Haemophi-
lus influenzae y otros gram-negativos.

No conocemos con exactitud cual es la
frecuencia de las [R por PM en pacientes con
patologia pulmonar crénica, pero probable-
mente sea mayor que la descrita en la litera-
tura, pues estos pacientes son tratados empi-
ricamente con antibioticos de amplio espec-
tro a los que suele ser sensible la PM.

I. Otero Gonzilez, C. Montero Martinez

y J.M. Fontan Bueso

Servicio de Neumologia. Hospital Juan Canalejo.
La Corufia.
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