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Resumen:

Se efectué una encuesta descriptiva para identificar las indicaciones quirirgicas,
diagnosticos y complicaciones de 57 pacientes traqueotomizados (edad media 49.9,
42 hombres) en el Servicio Otorrinolaringologia del Hospital General GGG del
Centro Médico Nacional “La Raza” IMSS, en la Ciudad de México, durante 1998-
1999. Las indicaciones quirtirgicas fueron obstruccion de la via aérea 53%,
ventilacion asistida 40%, higiene pulmonar 5% y otros 2%. Los diagnosticos
principales abscesos profundos de cuello 50%; cancer de laringe 32%; estendsis
subglotica 9% y otros 9%. El tiempo de decanulacion promedio en abscesos de
cuello fue 85.5 dias (86%) y 14% permanecen ain con canula. Todos los pacientes
con diagnostico de cancer de laringe ameritaron laringectomia total y traqueostomia
con canula a permanencia. Las complicaciones se fueron enfisema subcutaneo 7% (4
pacientes). sangrado 2% (1 paciente) y neumotérax bilateral 2%. Todas las
complicaciones tuvieron resolucion exitosa y no se registraron muertes después de un
seguimiento minimo de un mes. Los resultados muestran que las indicaciones
quirirgicas para realizar traqueotomias en nuestro hospital son similares a las de
otras instituciones refertdas en la literatura internacional; no obstante, ios
diagnosticos evidencian un predominio de pacientes con enfermedades infecciosas y
crénicas complicadas.



Introduccion:

La traqueotomia es una intervencion quirirgica dirigida a practicar una abertura
temporal en la parte anterior de la traquea, a diferencia de la traqueostomia, que es la
creacidn permanente o semipermanente, tal como la que se crea después de una
laringectomia. Sin embargo, los dos términos son generalmente mal usados
intercambiablemente. (1)

La intervencién se discutié ya en el siglo segundo a de C por Galeno y Areteus. La
traqueotomia no se practicé hasta 400 afios después por Ascliepiades en Roma. La
primera con éxito, se remonta al siglo XV practicada por el médico italiano Antonio
Musa Prasovala, que operé a un paciente que sufria un absceso traqueal. Trousseau
(2) empleé la traqueotomia para salvar a niflos con difteria. No fue hasta 1921 que
Jackson (3) demostrd que el indice de mortalidad asociado con la traqueotomia era
muy bajo si se adoptaban los adecuados cuidados postoperatorios. (4)

La traqueotomia tiene indicaciones precisas en todo paciente, independientemente de
la edad, sexo, padecimientos previos, diagndstico actual, etc., mismas que van desde
el resolver la obstruccion ventilatoria hasta el control éptimo de una via aérea. (5)

Durante los ultimos 50 afios, las indicaciones de la traqueotomia se han modificado
hasta el punto, que la traqueotomia ha llegado a ser un arma importante para el
médico envuelto en el tratamiento de posibles desordenes respiratorios.

Las indicaciones para el uso de la tragueotomia se dividen en cinco categorias: 1.
Obstruccion de la via aérea. Il. Ventilacion asistida. I1I. Higiene pulmonar. V.
Reduccion de espacio muerto. V. Tratamiento de la apnea obstructiva durante el
suefio. (1,6)

En un estudio hecho en un Hospital General de Filadelfia Estados Unidos en 1999 de
267 cirugias realizadas, la indicacién principal para una traqueotomia corresponde a
la obstruccion de la via aérea 71% y en segundo lugar la ventilacion asistida 18%. (7)

Se puede realizar un diagnostico diferencial para la clasificacion de la obstruccion
respiratoria a través, de la combinacion de la historia clinica completa y el examen
fisico con estudios radiolégicos y endoscopicos adecuados (8).

Los diagnosticos de base son diferentes entre los nifios y adultos, ademas de las
variantes anatomicas, hay una diferencia marcada en la frecuencia relativa de



patologias neoplasicas e inflamatorias entre los dos grupos. Muchas patologias
congénitas observadas en nifios tienen a la obstruccion respiratoria como uno de sus
componentes. (7)

Categorizando las etiologias en orden de frecuencia para la realizacion de
traqueotomias en éste estudio, se observo en los casos de obstruccion de la via aérea,
las causas fueron patologia neoplasica 45.8%, inflamatoria 17.2%, traumatica 15.8%,
congénitas 9.6%, iatrogénicas 8.1% y misceldneos 3.5% (7).

Dentro de los procesos infecciosos como causa de dificultad respiratoria en orden de
frecuencia se enlistan: laringotraqueitis aguda (Croup), epiglotitis aguda, traqueitis
bacteriana y abscesos profundos de cuello secundarios cuadros faringoamigdalinos
créonicos o complicaciones  odontogénicas, sobre todo en pacientes
inmunosusceptibles como es en la desnutricidon, diabetes mellitus descontrolada,
pacientes con uso crénico de esteroides, SIDA, entre otros (9).

Otras causas menos frecuentes de obstruccion de la via aérea son: cuerpos extrafios,
estenosis subglotica secundaria a intubacién prolongada, traumatismos laringeos
contuso, penetrantes o quemadura (ya sea térmica o eléctrica), procesos inflamatorios
laringeos alérgicos, cuerpos extraiios en la via aérea y estenosis congénita. (9)

Las patologias congénitas mas frecuentes son laringomalacia, traqueomalacia,
paralisis de cuerdas vocales, hemangioma subglético, estenosis subgldtica congénita,
atresia coanal, membranas congénitas y desordenes miscelaneos. (7)

La causa mas frecuente de estridor laringeo iatrogénico es la intubacion,
instrumentacion y cirugia. La paralisis del nervio laringeo recurrente con la paralisis
abductura consecuente de la cuerda vocal afectada, puede ocurrir, desde en la
intubacion anestésica de rutina, hasta en una cirugia de tiroides. (9).

Existen otros procedimientos alternativos a la traqueotomia: la intubacién
endotraqueal en el paciente que es accesible la luz laringea y el tiempo control de la
via aérea sea limitado de 3 a 5 dias maximo (10,11). La cricotirotomia se indica
cuando no es posible una intubacion de emergencia 0 una traqueotomia ordenada.
Consiste en una incisidn en la membrana cricotiroidea, la intervencion es simple
porque la membrana cricotiroidea esta directamente debajo de la piel y el tejido
celular subcutaneo y el espacio cricotiroideo se¢ palpa rapidamente. Se¢ hace una
pequefia incision y expansion en forma roma de la apertura, o introduciendo una o
mas agujas hipodérmicas largas a través de la membrana. (12,13)



El éxito de una traqueotomia recae, ademas de la técnica quirirgica, en los cuidados
postoperatorios, que incluyen: 1.Humidificacion continua. 2.Higiéne pulmonar. 3.
Prevencion de infecciones. 4. Cuidado de Ia via aérea. 5. Entrenamiento del personal
médico y de enfermeria en el cuidado de la traqueotomia. (14-16)

Otro factor determinante ¢s el tiempo de uso de la traqueotomia, por ello se tiene un
protocolo de decanulacion (6). El tiempo adecuado para quitar el tubo de
traqueotomia se determina principalmente por la condicion patologica que requirid
la traqueotomia. (17). En la obstruccion de la via aérea, el tubo se puede quitar
inicamente después de remediarse. En condiciones inflamatorias tales como un
absceso retrofaringeo o epiglotitis, primero es necesario cerciorarse de que el proceso
obstructivo se ha resuelto. El mejor método es la observacion, un espejo
laringoscopico ayuda para predecir una decanulacién inminente. (18,19)

Las coinplicaciones postoperatorias en una traqueotomia en orden de aparicion son:
I.Hemorragia. La hemorragia postoperatoria masiva, a menudo mortal, puede
aparecer dias o meses después de la traqueotomia. La causa mas comun es la lesion
de la arteria innominada por el tubo de traqueotomia. La complicaciéon se puede
caracterizar por la presencia de sangre roja brillante. Si se sospecha ésta
complicacion, es obligatorio que se preparé al paciente para una intervencion de
emergencia. Una oclusion temporal de la arteria lesionada se puede conseguir
insuflando el manguito del tubo de traqueotomia. Cuando hay ayuda e instrumental
adecuado el tubo se puede remover y se puede inspeccionar la herida con el
endoscopio. El tratamiento requerira esternotomia media y reparo arterial. El uso de
un tubo de la medida correcta, colocado en la posicion apropiada, puede ayudar a
evitar ésta catastrofe. La lesion de la arteria innominada estd generalmente asociada
con una traqueotomia baja. (20-23)

2. Neumotorax, Neumomediastino, enfisema subcutianeo. Estas complicaciones
pueden aparecer en el periodo postoperatorio que siguen a una traqueotomia,
Neumotorax y Neumomediastino estan generalmente asociados con el uso de
ventiladores de presion continua o intermitentes. El enfisema subcutaneo ocurre mas
cominmente cuando se usan vendajes oclusivos o gasas. (24-26)

3. Lesiones laringeo-traquéales. Se nombran muchos factores como causas del
desarrollo de las lesiones traquéales después de una traqueotomia. Estos incluyen
causas tan diversas como la escisidn excesiva del cartilago, uso de un tubo
extremadamente largo, manguito de alta presion, infeccion, debtlidad sistémica,
movimiento excesivo del tubo, tubo de materiales reactivos, y la duracion de la



intubacion. Estos factores pueden resultar en ulceraciones de la mucosa con
subsecuentes fibrosis y estenosis. (27)

El numero exacto de dias después de una traqueotomia da como resultado el
desarrollo de un granuloma en el lugar de la traqueotomia. La causa mas frecuente
del granuloma es la condritis localizada del anillo traqueal inmediatamente superior
al de la traqueotomia. (28)

La condritis traqueal formacion de granulacion y colonizacién bacterial pueden
resultar en una traqueomalasia segmental adquirida, particularmente en los nifios y
puede ser una de fas causas mas comunes del retrasé de la decanulacion. Cuando sea
asintomatico se debe hacer una extirpacion endoscopica. (28)

Los hallazgos radiograficos pueden evidenciar estendsis en la luz laringea, causada
por el .2jido de granulacion, se puede utilizar desde una placa simple antero-posterior
y otra lateral de cuello para partes blandas, una tomografia lineal o hasta una imagen
de tomografia computada, para establecer ¢l diagndstico correcto. (29)

Las masas grandes se pueden remover sacandolas externamente a través de la
apertura de la traqueotomia donde pueden ser extirpadas. (30)

4. Broncoaspiracion. Generalmente, la aspiracion es el resultado de la traqueotomia.
Varios mecanismos estan funcionando y ya han sido tratados anteriormente. Con
frecuencia, los pacientes traqueotomizados pueden ser atendidos insuflando el
manguito durante las comidas. Igualmente es de gran ayuda asegurarse de que el
paciente permanezca de pie o semifowler durante algin tiempo después de las
comidas. Las dietas suaves de consistencia gelatinosa pueden ser mejores que los
liguidos. Algunos pacientes puede que requieran ser alimentados a través de una
sonda. (30)

5. Cosmética. Las cicatrices aparecen después de la traqueotomia, 1o mismo, en las
incisiones verticales como horizontales. El grado de cicatrizacidon, generalmente,
depende del tiempo que se ha mantenido colocado el tubo y las condiciones
asociadas, por ejemplo, las infecciones. Cuando la canula ha estado colocada durante
muchas semanas un conducto epitelizado puede aparecer entre la piel y la mucosa de
la traquea. Las traqueotomias prolongadas (mas de 6 semanas) con frecuencia tienen
que ser cerradas quirdrgicamente. Las cicatrices antiestéticas se pueden revisar para
mejorar su apariencia. (31)

I P S P T T . TR U U R



6. Afonia. El paciente traqueotomizado tiene graves problemas de comunicacion.
Papel y lapiz es un método de uso limitado para parte de la poblacion. Muchos
pacientes pueden usar una laringe temporal con bastante éxito. Cuando sea
apropiado, se le debe permitir al paciente hacer sonidos con el tubo de traqueotomia
con ¢l manguito desinflado. Igualmente, se permitird la fonacién con el tubo de
ventana, bajo éstas circunstancias satisfactorias. (10) Tubos de traqueotomia (Portex,
in¢. Wilmingtong, Mass, Shiley, etc.) los hay ahora que son construidos con la cdnula
por encima del area del manguito de traqueotomia hacia el exterior. (30) Esta canula
se puede conectar a una fuente externa de aire presurizado, que permite el flujo del
aire a través de la laringe con la presencia, de un tubo de traqueotomia de manguito.
Con consejos ¢ instrucciones, en tales pacientes se puede conseguir una fonacion casi
normal. No existe ningiin método satisfactorio para todos los pacientes, sin embargo,
se deben tener en cuenta y considerar las dificultades de comunicacion individuales
de cada paciente. (31)

El Servicio de Otorrinolaringologia, dentro del cormplejo del Centro Médico
Nacional “La Raza” , ademds de realizar las traqueotomias en los pacientes propios
que lo ameritan, apoya a otros servicios del Hospital General, como son Medicina
Interna, el Servicio de Cirugia Maxilofacial o el Hospital de Infectologia, sin
embargo, no participa en otros servicios como es el Hospital de Especialidades que
cuenta con todas las Sub-Especialidades de Medicina Interna, servicios del propio
Hospital General como Cardiologia, Neumologia o Pediatria ya que dichos
procedimientos quirurgicos son realizados por Cirugia General, Cirugia
Cardiotoraccica y Cirugia Pediatrica respectivamente.

Esta disposicion administrativa, distribuye a los pacientes candidatos a tragueotomia
en varios servicios, dependiendo de la edad, sus diagnoésticos o el hospital donde se
encuentran internados. Por ello, es casi un hallazgo eventual, el encontrar entre los
pacientes del servicio de Otorrinolaringologia antecedentes haber realizado una
traqueotomia a un lactante o a un cardioneumopata. '



Objetivo:

Identificar las indicaciones quirurgicas y diagnosticos de los pacientes
traqueotomizados en el Servicio de Otorrinolaringologia, del Hospital General Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza del Centro Médico Nacional "La Raza" IM.S.S., en un
periodo comprendido entre el 1° de enero de 1998 al 31 de diciembre de 1999,



Material y métodos:
Disefio: Encuesta descriptiva, observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo.

Se estudiaron 61 pacientes sometidos a traqueotomia por el Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del Centro
Médico Nacional "La Raza” IMSS, México, D.F.

Los pacientes se captaron de los registros de cirugia del quiréfano de la planta baja
del Hospital General y del quiréfano del Hospital de Infectologia donde se efectuaron
los procedimientos.

Se consideraron estrictamente las normas éticas vigentes de investigacion médica en
el Comité de ensefianza e investigacion del Hospital, asi como las Nacionales e
Internacionales.

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, cualquier edad, intervenidos por los
meédicos del Servicio de Otorrinolaringologia, y con expediente clinico disponible y
completo: se excluyeron 2 pacientes con traqueotomia a quienes en ¢l mismo acto
quirargico se les habia realizado otro procedimiento agregado (1 por reseccion de
aniflos traquéales y otro por dilataciones traquéales) y 2 pacientes en quienes no fue
posible recabar toda la informacion. El total del nimero de pacientes fue 57.

En cada caso se considerd la indicacion quinirgica que determiné la traqueotomia
(clasificada en 3 puntos | Obstruccion de la via aérea. 2.Ventilacion asistida.
3.Higiene pulmonar. 4.Reduccion de espacio muerto. 5.Tratamiento de la apnea
obstructiva del suefio): el diagnostico principal considerando procesos inflamatorios
faringeos infecciosos, alérgicos, intubacion prolongada, estendsis laringeas, cuerpos
extrafios. roncopatia, traumatismos laringeos y neoplasias; los diagnésticos
agregados. los dias de uso de la traqueotomia y las complicaciones. Toda la
informacion se capturé en una base de datos para su recoleccion y analisis.



Resultados:

De los 57 pacientes incluidos correspondian a 42 hombres (74%) y 15 mujeres
(26%). El promedio de edad general fue de 49.9 aiios, el promedio de edad de los
hombres 53.7 afios y mujeres 39.2 afios; un rango de 9 a 82 ados masculino y
femenino 17 a 59 aflos.

De ias indicaciones quinirgicas en orden decreciente se tuvieron: obstruccion de la
via aérea 53% (30 pacientes, 25 hombres y 5 mujeres), ventilacion asistida 40% (23
pacientes 13 hombres, y 10 mujeres), higiene pulmonar 5% (3 pacientes hombres),
reduccion de espacio muerto 2% (1 paciente hombre) y de Apnea obstructiva del
suefio ningan paciente.

De los diagndsticos principales, se encontraron en primer tugar abscesos profundos
de cuello con 50% (28 pacientes, 15 hombres y 13 mujeres); cancer de laringe 32%
(18 pacientes hombres): estenodsis subglotica 9% (5 pacientes, 4 hombres y 1 mujer);
intubacion prolongada 5% (4 pacientes hombres); papilomatdsis laringea 2% (1
mujer) y cancer de lengua 2% (1 hombre).

De los diagnosticos secundarios se encontré que en los 28 pacientes con abscesos
" profundos de cuello. el 53% (15 pacientes) eran diabéticos descontrolados, 8%
- secundario a extracciones dentales (5 pacientes), 18% Infeccion de vias aéreas
superiores complicada (5 pacientes), 11% VIH(+) (3 pacientes).

En el cancer de laringe como diagnostico secundaric se encontré hipertension arterial
sistémica (HAS) 39% (7 pacientes), enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) 28% (5 pacientes), desnutricion 11% (2 pacientes), Diabetes Mellitus 5% (1
paciente).

El motivo de realizar la traqueotomia en la intubacion prolongada fue enfermedad
vascular cerebral (EVC) en 75% (3 pacientes) y Neumonia 25% (1 paciente). El
pactente con Cancer de lengua presentaba HAS, Diabetes Mellitus y EPOC.

El tiempo de uso de la traqueotomia de los pacientes [o consideramos en base a los
que fueron decanulados y los que permanecen aiin con la canula a los que
llamaremos de uso indefinido.

Los pacientes con absceso profundo de cuello, 24 pacientes (86%) tuvieron un
promedio de 85.5 dias y 4 (14%) con uso indefinido. A los 18 pacientes con cancer



de laringe (100%) se les realizé laringectomia total. De los 4 pacientes con
traqueotomia secundaria a intubacion prolongada 3 (75%) estan siendo estudiados
para decanular y 1 (25%) duré 21 dias con canula; de 5 pacientes con estendsis
subglotica 1 (20%) fue decanulado a los 269 dias y 4 (80%) permanecen con la
canula aun. los pacientes con papilomatosis laringea y el paciente de cancer de
lengua utilizan atn la canula.

Las complicaciones se presentaron en |1%. En 4 pacientes se desarrollé enfisema
subcutaneo {7%), mismo que resolvio en menos de 7 dias (2 hombres con cancer de
laringe 67 y 76 afios, 1 hombre de 75 afios con intubacion prolongada y 1 mujer de
46 afios con absceso profundo de cuello). La segunda complicacion (2%) fue
sangrade estomal durante 3 dias en un paciente masculino de 63 aflos con cancer de
laringe y Neumotorax bilateral (2%) en 1 paciente masculino de 9 afios con estendsis
subgidtica, quien amerito sello de agua durante 7 dias con adecuada resolucion.
Todas las complicaciones se resolvieron exitosamente y sin secuclas. No se
reportaron defunciones después de un seguimiento minimo de un mes.



Discusion:

Del total de pacientes encuestados predomina el sexo masculino 3:1; se debe a que
de los padecimientos neoplasicos el total corresponden a varones (18 pacienies)
inclinando la balanza; sin embargo, en los padecimientos infecciosos la relacion e€s
1:1; en la papilomatdsis laringea solo fue una paciente femenino.

Identificamos resultados similares a lo reportado en la literatura. En el estudio hecho
en un Hospital General de Filadelfia, las indicaciones principales para traqueotomia
corresponden en orden decreciente: a la obstruccion de Ja via aérea y ventilacion
asistida (7). En nuestro estudio las dos principales causas de indicacién quirurgica
corresponden de igual manera a la obstruccion de la via aérea y en segundo lugar la
ventilacion asistida, seguidos de higiene pulmonar.

Categorizando las etiologias en orden de frecuencia para la realizacion de
traqueotomias en la literatura, se observo en los casos de obstruccion de la via aérea,
las causas fueron patologia neoplasica, inflamatoria, trauma local, congénitas,
iatrogénicas v miscelaneos en orden decreciente (7). En nuestro estudio se aprecié
patologia inflamatoria-infecciosa, neopldsica, trauma local (estendsis subglotica),
intubacion prolongada y otros.

En E.E.U.U. se observan en orden neoplasias e infecciones y en México lo inverso.
Recordemos que las patologias predominantes de nuestro pais son los padecimientos
infecto-contagiosos (que en este caso corresponden a: laringotraqueilis aguda,
epiglotitis aguda. traqueitis bacteriana o abscesos profundos de cuello secundarios
cuadros faringoamigdalinos crénicos o complicaciones odontogénicas); a diferencia
de los paises del primer mundo que presentan padecimientos cronico degenerativos
v neoplasicos como primeras causas de consulta, como es el caso del estudio
extranjero con ¢} que comparamos.

Se presentaron complicaciones leves (enfisema subcutaneo, sangrado escaso) y
severas (neumotorax bilateral); con resolucion satisfactoria; esto nos habla de una
identificacion,

Todos los abscesos profundos de cuello, primera causa de indicacion de
traqueotomia. fueron referidos desde otra umidad hospitalaria hacia nuestro servicio
ya con la complicacion de obstruccion de la via adrea e insuficiencia respiratoria
secundaria. interconsultandonos para la resolucion del cuadro ventilatorio e
infeccioso: v en los casos de neoplasias laringeas, segunda causa de traqueotomia, los
pacientes acuden a consulta por la insuficiencia respiratoria, sin haber hecho
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conciencia desde que iniciaron con los sintomas primarios (disfonia, disfagia, pérdida
de peso, etc.).

Esto refleja la educacion sanitaria de nuestra poblacion, la necesidad de establecer
diagnoésticos y tratamientos oportunos y que la promocion de la salud sea eficaz.
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Conclusiones:

Las indicaciones principales para 1a realizacion de una tragueotomia encaminadas a
restablecer la funcién ventilatoria de los pacientes son: en primer lugar obstruccion
de la via aérea seguida de ventilacidn asistida, higiene pulmonar y reduccién del
espacio muerto.

El diagnéstico principal para la realizacion de una traqueotomia fue absceso
profundo de cuello, cancer de laringe, estendsis subglética, intubacion prolongada y
otros padecimientos que ocluian el lumen aéreo, como papilomatésis laringea y
cancer de lengua, en forma decreciente.

Los diagnosticos secundarios en pacientes con abscesos profundos de cuello fueron
en orden decreciente diabetes mellitus descontrolada, extracciones dentales previas,
infeccion de vias aéreas superiores complicadas y VIH positivo; todos estos
padecimientos con un componente inmMunosupresor importante.

El manejo integral, adecuado y oportuno del paciente que se somete a una
traqueotomia, ¢s de vital importancia, en especial, porque reduce las posibilidades de
complicaciones y secuelas asociadas.

Por lo anteriormente mencionado, nos permitimos sugerir los siguientes puntos:

- Dar la importancia que se requiere a dicho acto quirurgico, como una herramienta
anl e indispensable; lo cual redundara en beneficio de los pacientes y la
institucion; favoreciendo el control de la via aérea, ya sea desde la resolucion del
proceso obstructivo hasta la higiene pulmonar; evitando o minimizando el riesgo
de complicaciones, 1a posibilidad de secuelas y los costos institucionales.

- Reconocer cuales son las principales indicaciones quinirgicas y los diagnosticos
de fondo respectivos, para en casos futuros asociar y no dudar en la realizacién de
dicho acto quirirgico, ya que resulté ser una excelente herramienta en et control
de los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda por compromiso del lumen
aéreo.

- Lograr la participacion de los médicos Otorrinolaring6logos en otros servicios del
hospital, donde no nos interconsultan, para la resolucion de este tipo de
padecimientos, ya que nuestros resultados manifiestan la destreza alcanzada en
este tipo de procedimientos.



- Aprender de nuestra experiencia favorable, asi como de las complicaciones
indeseables, para emplear estos conocimientos en las proximas intervenciones
quirargicas, con el fin de asegurar el éxito.

- Es necesario la revision periddica de los procedimientos realizados por medio de
estudios, para su analisis continuo, como herramienta para aprender y mejorar en
su realizacidn, e ir marcando pauta terapéuticas propias de la poblacién que
manejamos. Quien no conoce la historia tiene el riesgo de cometer los mismos
errores.
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