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Contribucion al estudio del sindrome de
descanulacion dificil en el nifo.

Informe de seis casos

Por ¢l Dr.:

Jamig R, Avraman-Riosi*)

Vitanear Win-, J. Contribucién ol esudio del sindrome de descunulacidn dificil en el nifo.
Inlorme de seis casos. Rev. Cub, Ped. 43: 3, 197).

=¢ presenta una revision de 170 traqueostomias realizadas en el hospital Infaniil Deocenie

Norte de Santinge de Cuba entre enero de 1966 ¥ diciembre de 1970, encontrando una mer-

talidad del .7% ¥ un indice de descanulacién dificil de 3.529% dado por castre causas dife-

rentes que clasifican en dos grandes grupos: el de las orginicas ¥ ol de las luncionales,

inclusendose en el primer ;.r:lanului casos con libroestenosiz (3 pacientes conseculivos de
IF|

sbefertns (eenivos o lesidn qui

ca; mientras en el sopundo

grupo quedan comprendidos

das casor, conseculivos a laringotraqueshronqguitis aguda, con hiperluncionalismo de las

landas ventriculares wsurpande
¢l métoda de la sonds nazolra

funcién de las cuerdas verdaderas, siendo tratades por
| que determina una inmovilidad en dichas bandas con

s pegre=ign o la normalidad. Un tercer caso obedecié o la ausencia del reflejo tusigene.

INTHRODUCCION

El presente trabajo, complemento del
antevior: “Fundamentos de la traqueos-
teninia en el nifo™,' estéd encaminado a
senvilar los hechos mas  sobiresalicnics
swrgiilos del andlizis de las 170 tragqueos-
tmnias realizalas en el Hospital Infaniil
Dhwente Norte de Santiago de Cuba, en
el perindo comprendido entre enere de
19060 s diciembre de 1970 vy por ende,
Wnar 1o atencién  sobre la llamada
“inocuidad e la traqueotomia™® v la
pevesidlad e una valoracion mds acu-
vivsa el pequediio paciente portador de
una patologia que lo hace susceptible
o esta interveneion,® al tiempo que in-
formamos =ciz casos con una de las pro-
Lilemiticas mas serias de la tragqueosto
mia. cual ez el sindrome de descanula-

0 Instruetor ¥ jele del Servicio de ORL
ilel Ilnu-luil:llI I1|!:|.n'lill Docente Norte de San.
tiago ale Cuba,

cion dificil, mostrando, cn ellos, cuatro
causas diferentes de dicho sindrome.

La traqueostomia es una de Jas inter-
venciones quiriirquicas mas antiguas e
la humanidad, realizada ya por los egip-
civs hace mas de 5000 afios, creyvéndose
que de ellos la aprendieron los antiguos
griegos en los comienzos de la diaspo-
rizcacion helénica, pero la ausencia de
informes concretos sobre su origen ha
conducide a atribuirle su paternidad al
gran Esculapio, hace unos 2000 afios.
No obstante esta notable antigiiedad v
#u gran aplicacién en lo= siglos Xvin v
xX debida a los frecuentez brotes opi-
ilémicos de difteria, el dezarrollo de Ja
prequedna operacion ha sido lento v silo
en este siglo ha logrado aleanzar un ade-
cuado perfeccionamiento de su téenica
v una aplicacién cliniea mas amplia ¥
racional, como consecucncia obligada
del alto indice de complicaciones ope-
ratorias y posoperatorias y la adquisi-



cion de un mejor conocimiento sohre Ia
fisiopatologia respiratoria. la bhioguimi-
ca sanguinea v los medios de reanima-
cién, Sin cmbargo. a pesar del gran
avance perfeccionista v superadas v de-
puradas alzunas deficiencias téenicas ie-
terminantes de secuelas estenosantes del
conducto laringotragqueal, atn persis-
ten algunos pacientes euva descanula-
eion 2 convierle en un confliclo que ox-
pone al nino a sufrir frecuentes momen-
tos de zozobra v lo condena a Hevar una
canula traqueal por mucho tiempo,
cuando no fallece en un descuido.

ETIOLOGIA

E=ta eventualidad ha Hamado mucho
la atencion ¥ ha =zido motive de muiilti-
ples estiddios en los illimos 40 afos, su-
giriéndoze las mas variadaz explicacio-
nes, aplicables en algunos easos, funda-
mentalmente en quienes ze constata una
cstenosiz loeal 2@ 3012330005250, aypibhuible
a defectos téenicos (figs. 1 v 2) o mal
cunldado posoperalorio.” mds no en quie-
nes no se¢ observa impedimento alguno
mas alla de las euerdas vocales va desa-
parecidas la eausa que indujo la tra-
queasiomia, plantedndose en estos cazoz
la existencia e un factor pziquico’

exprezado en el temor del paciente a que
le sea retivada la cinula que le salvé de

la asiix
a este juicio v obviar las posibilidades
dzl lactante. se apela hasta a especula-
clones filosoficaz sobre el origen del
miedo en el hombre. Pero. 2 e: cierto
que en algunos pacientes existe dicho
temor. de ninguna mancra constituye

a. v para asegurar ¥ dar apovo

por =i =olo un impedimento para el re-
tire de la canula, va que bastaria dis-
traer al nifie al womento de cambiar
dicha cianula. o sedarlo impidiéndole
asi las hruscas inspiraciones con aspira-
cion de los tejidos supracordales, o re-
tirarla hajo anestesia general en los ca-
s0s mis rebeldes v la mejor demostra-
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cion de ello seria, la tolerancia perfec-
ta de una canula fenestrada  ocluida
ifig. 3): pero, ninguno de los mélodos
smgeridos para vencer el supunesto fac-
tor psiquico ha sido positivo en la ma-
voria de losz casos: por lo que otros
autores,”™ por su parle, soslienen que
s¢ trata de un simple acostumbramiento
a respirar por la canula. siendo necesa-
rio una reeducacidn respiratoria. Este
altimo conceplo se niega a =i mizmo, va
que la respiracion ez un aclo incons-
ciente que no depende de ningian apren-
dizaje: el recién nacido respira por la
nariz inmediatamente al nacer v =i hay
permeabilidad absoluta de las vias al-
taz, no hay razdn para que no se pro-
duzea la normal entrada del aive al re-
tivar la cinula si la presién negativa del
torax hace la aspiracién, .

Se ha sugerido, igualmente, que la
falta de uzo de la laringe determinaria
una hipotonia en la misma con angula-
cion a nivel de la membrana ericotiroi-
dea. Realmente no exizte tal falta e
uso con la traqueostomia, ni la supues-
ta angulacion que de ser cierta, seria
incapaz de ocasionar obstruceién.

Simultincamente se ha sustentado gque
la “ansencia del reflejo nazal”, perdido
a causa de la tragqueostlomiat® seria la
determinante del trastorne. Pero en ez
tos easos la boea supliria ampliamente
a laz fozas nasales, como cuando hay
ohslruceion nazal.

MATERIAL ¥ MEODO

Para la confeceidon e e=te teabajo
hemaos lomaldo el material existente en
nuestro hospital infantil consistente en
170 tragqueostomias realizadas en ¢l pe-
ricddo rmnprunfﬁt[n etire encro de 1966
v diciembre de 1970, ineluyendao seis pa-
cientes con dificultad en la descanula-
cion. En igual periodo hubo unos 43000
ingresos, o sea que fue traqueostomiza-
do el 0.4% del total,

R. C. P.
Mavo.-Jusia, 1971



Foe.

Esguemintizacian de la estenosis teiaquenl por desproporcian canela-

wrificin o inmcision trensversal, A vista sogitel con investigacion del borde
superror. evaginacion del inferior v angulacian de e pared posterior hacin

1971

I Tz treequeead : B vista ole o estenosiz por via endoscapica.

Fig. Z.—Esquematizacion tomade de Sancer,
de los cfectos sabre la traguea en una despro-
porcidn oanula orificie raogues] con ErE R gire-
cign extenatica v formacion del tejido ode gra

nelacian en fos puntos de friccian,
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los fallecidos (2 eazo:)  inmediata-

mente después de abrir la traquea fuce-

alogados como debido a los bros-

Far o

cos eambios regresivos de la gran hiper-

v oacidoziz en que se encontra-

han esos pacientes. con colapso cardio-
vasenlar v respiratorio irreversibiles”

Un ¢aso con neumomediaztine v neu-
motdrax fue explicade por la :otuva
completa de la incision alvededor de la
cianula tragqueal, no dejando ezcape al

aire: mientraz el segundo fue consecu-

tive a la presion positiva o gque fue so-

;‘-i!'- oo Llannla e J'r-rqn----.-rrmri-: _F'-nl,'ﬁ:nr:fr; “n |i||_"l]:{lu Illll'i'llltl' I..I l,_‘\li'.;ll't'it-u:l ||!' (P

o dorso, =
; i cucrpo extrano beaqueal.

Lo= seis pacienles que  presenlaron

RESULTADOS dificultad para retirar o canula tra-

gqueal ¢ clasificaron de la s enle mi-

La mavoria de las traqueostomias fue- :
lebid B A nera | Cuadro 111 :
ron delidas a laringotragqueshronguitis
aguda v ze observaron las siguienies com- La estenosiz filirosa quoe afectaba los

plicaciones { Cuadro 1) : 23 anteriores de las cuerdas vocales

CUADRO 1

Complicacione= Mo, e

fi=ema 2ubcutanes . . . . . . . . . . Gl 3530
Enl. subeut. v mediastinal . . . . . . . .. 3o 17.64
e e e e e 2 1.17

e e e e s 1) 5,88

Fallecimientos. . . . . . . . . « « « « . . i 4.70
Dezcanulacidon oifieal., . . . . . o L L 0 L. iy 252
Salida de la camula . . . . . . . . . ... 4 2.35

En el Cuadra 11 e desslosan las causas de los fallecimientos.
=

CLADRO T

Cansa e tallecimiento TS e
Muerte stbita durante i operact L imiE B ! 1,17
Newmomediasth, v neumotdrax .o L o L L . 2 1.17
Desenidos enfermeria . . . . .+ o . L. . . 4 235
43 R C. P
el Mavo-duwio, 1971



CUADRO 11T

Ihifae il ddescamul, (cansas)

Estennsi= fibrosa laringea . . . . .
Fstenosi= tragqueal . . . . . 0 . . .
Hipertre, de [alzas coerdaz. . . . . .

Visenein veflejo tasigene . . . . .

No. 5t
2 1.17
1 0.59
2 1.17
1 .59

ifiz. 1 oen dos de puestros eazoz fue
atribuida o un proceso cicatricial con-
seentive a las reiteradas extirpaciones
tirgicas e papilomas juveniles, no
ituyendo, por tante, una compli-
vacion tardlin de la tragqueostomia. En
ambine pasos se procedié a la dilata-
Uoafigs. 5. 6 v T) logrando con

exite la descanulacion.

Lo= cuatro eazos restantes, de los cua-
le= tres no presentaban estenosis infra-
clitiva alguna ¥ que constituyen la par-
e centeal dle nuestro trabajo, fueron

love =dunnieniles:

s S |

1Mavicite  femening de tres afos de edad,
urefﬁliu, ne habla ni camina,
generalizada, que ingresa por
l-r--u-mnurrmllm v que fue traqueostomizada
il in por presentar disnes inspiraloria
vofl chanosi=  por supuesta broncoaspiracién
il vomite, Una semana después no tolera la
ochsidn, observdndose que la cinula puesta
era densiodo grande, iniciindose, entoneces,
el cambio por canula de menor diametro, con-
w sin tolerar la oclusidn, por lo que
= pealizn examen endoschpico, encontrando la
lurm-r van g:pecto normal ¥ buena loz glé.
p-r-- rebazadas Jus ruerdts vocales el
» o avanzs mis alli de 2 cm,
mido=c un relisve en la pared posterior
r de la traquea (fig. 1 ¥ 2) con gran
disminueidn de Ja loz traqueal. Se considera
el evass come una estenosi= tragqoeal conzecu-
tiva o un canula demasiade grande gue inva-
a ol borde superior del orificio traqueal ¥
angnlecion de la pored posterior de ln tedgquea
v verlice hacia la loe, Se interviene, climi-
wanilo=e «l tejide fibroso del drea estenosada,

wealiga, 0

TR

RGP
Mavarduros, 1871

Fig. Jd—Representacion esquemitica e la
estenosis fibrosa de las cuwerdas vocales.

se alisa la pared posterior ¥ se coloca una
cénula un poco mis alta, administrandoe dosi=
moderadas de corticoides por tre: zemanas,
pudiéndose descanular sin dificalad.

Caso No. 2

Paciente masculine de tre: anos de edad.
mestize, remitide de Guanmtdnamo por impo-
sibilidad para retivar la cdnula de traqueos.
wmin que habia side colocada hacia cinco
meses por laringotragqueohronguitiz agada.

Mo telera la oclozién ¥ el cambic por la de
menor didmetro no logra el objetivo, Se rea.
liza examen endo:cépico ¥ s¢ observa aumento
de volumen de las fal=az cuerda: que impide
visualizar lag cuerdas verdaderaz ¥ por tanto,
unn loz laringea insuficiente (fig, 8).

Se pasa el broncoscopio v la tridquen ¢= com-
pletamente normal.  Finalmente, al calw s
nueve meses de levor la cannbla trogueal -
decide colorar la sonda nosotragqueal de Porres
ifig 9 v 10), segin el método precosizmde por
Greenberg v cols,,” en 1965, cando gque e dejo
durante do: semanaz, pudiendo respirar  per-
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Fig. b Representacion esqueniticn oo

I colacacion del dilatador laringeo.

Fig, T.—Viste radiogriafica de wno de nuestros
pacicates con el dilmtador laringeo.
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Vie. &.—Representocion  esquemation de las bandas ventriculares sumen-

fl'rilllllﬁ i-'i L} ":“’ﬂ]ffl.

Fig. 9 Somilas o cdanules de Poriex
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Fig. 0. —Esquematizecién de la sonda naso-
fragueal colocada o un paciente.

fectamente al cabo de cce tiempo. Se repite
nueyvamente  la |=rin‘u=rn]|i.| direcia, visuali.
winlose ln laringe. en esa oportunidad com-
pletamente normal ¥y permeakile,

CGaso Na, 3

Paviente de un afio de edad, masculino, ne.
gro. djue ingresa por laringotraqueabronguitis
sguida, ol que se le realizd traqueocstomis, Una
semuna despuds se comienza ¢l proceso de des-
ranulacién, pero ne es pasible. A la laringos-
copia directa, la mucosa es de aspecto normal,
prea Jas falsas cwerdas <& observan aumenia-
das 3 wvierran la laringe impidiende visualizar
las vuerda: verdaderas v la loz es insaficiente.
La traquea se moeitra completamente per-
mivahle,

Vo mivses despuds ce coloca la sondn naso-
trmigueal de Portex (fig. 11}, que se retira a
los quinee  diasg sin dificnliad (fig. 12). Se
repite entonces la laringorcopia v =e observa
una lue laringea adeenada v las cuerdas voeas
bies dle gapeecto normal,

Casao No, )

Paviente masculing, de cinco dias de nacide
y de la raza negra, e ingresa con el diags
ngstice de traqueomalacia con disnea inspira-
teria marcada, por le que =¢ b realizas tra-

2y

queastomia de urgencia, Ane v medio después
v rvoosiderada desgparecida la enfermedad ¥
provia exploracién endoscipica, =« procede o
la descanulacidn del paciente, toleranda bien
la oclusién de la canula, aunqoe o menesier
aspirar periddicomente cada cuatra horas, S
retira la cinula ¥ la respiracién o« normal,
pero unas cuatro horas después comenzabs o
presentar  dificultad  respiratoria  progeesiva,
ron roncos ¥ roidos trasmitidos, siendo nece.
sario eolocarle nuevamente la cinula,

Esta situacién se repitié cuantas veee. se
retird la cinula, A la laringescopia directa, la
laringe era completamente permeable v e
aspecto normal, lo mismo que la tragques: no
se obiervd drea estendtica.

Se le coloca l1a sonda nasotraguesl de Portex,
que se retira a los quinee dias, repitidndose
el enadro sefialado, el paciente respira hien.
pero unas cinco horas después hav que some-
terlo nuevamente a tragqueostomin, Una obeer-
vacidén atenta del paciente nos encefin entonces
fue éste no tosia en absoluto, por le que sus
secreciones no eran B’:p!\ltl}rll].l ¥ o= poumue
laban, falleciendo shogade en sns secrecione:
en una de esas ecasiones ante un deseuniido,

DISCUSION

Conerelaremos nuestro esludio al sin-
drome de  dezcanulacion  dificil, por

R, C. P
Mave.Jusia, 1971



Fie. 1. Paciente con fa senda nasotragqueal,

cuinibo el resto de Lz complicaciones son

e =obira conoeidas,

wo=e muestea en el Cuadreo T v
en b deservipeion de los pacientes, el
stdvome en estudio puede estar deter-
minaido por cawsas diverzas. dependien-
v ello il o razon bdsica de la traqueos-
tornic la téenica quirdrgquica empleada,
L eenlanad ales] p:ll.'il"l'lt{'-, ete.: de ahi que
povdannes clasiflicar dichaz ecansas en dos

:I-llllli':" "_,llll.'“l.'i:
V. Uhesamicas: eslenosiz fibrosa cieatri-

vl

at Par pericomdritis consecutiva
a lesidn del ericoides ¥ primer
anillo traqueal:

liv Por lesion de las cuerdas vo-
cales:  extirpacion  frecuente
de papilomas:

§ F
PR 1971

Fig. 12.—FEl paciente después de retivada la
sonda,

2. Traqueal:
a) Por incision tragueal trans.
verzal:
b Por canula muy grande en re-
lacion al orificio v didmetro
tragueales:

B. Funcienales:

1. Hipertrofia de las falzas cuerdas
o handas ventrienlares:

2. Ausencia del reflejo tusigeno.

Tres de nucstros pacientes indicados
=e¢ incluven dentro del grupo de las caun-
sz orginicas con estenosiz fibrosa, no
requeriéndose mavor comentario: mien-
tras los teez altimos los catalogamos on
el grupo que hemosz denominado e Ja-
causas funcionales por no obedeeer o
una lesién estenosante cieatricial eviden-
te. En dos de estos pacientes se observd
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un aumento de volumen de las handas
ventriculares con disminucion conside-
palde de la luz laringea, que a naestro
juivio, eva la cansa del sindrome. Am-
s pacientes fueron tragqueostomizados
a vonscenencia de una laringotragueas
Livonguitis aguda: hien s sabe que esta
afeccion o= fundamentalmente subgli-
tiea en ¢l nino, cuyo estado inflamato-
vio determinaria una paresia del miseu-
lo cordal tiroaritenoides interno  (ley
Jdv Stokes)- estanido la funcién esfinte-
ciana, exacerhada por la tos ¥ el lanto.
¢jercida en su totalidad por las falsas
cuerdas, Como consecuencia de las ma-
vares exigencias el misculo de las ban-
s ventrieulares e hipertrofiaria (fig.
13 wsurpando de esta manera la fun-
cion de las cuerdas verdaderas.” Para
devolver el papel esfinteriano prineipal
a las cuerdas verdaderas v lograr el re-
sreso de las handas a su normalidad se-
via menester inmovilizar a estas dltimas
mediante ¢l método de Greeaberg
colen’ o sea la eolocacion de Ta sonda
nusotraqueal e Portex. Visto el pro-
Blema desde este nueve dngnlo. Green-
berg v cols, lograron la soluciin en es
fos easos, erevendo, erroneamente, que

o @ s
& P T

Mviiviy *ra
Boanrwiiiie
Frrgakl

Fig, Vi Seccign frontal de la laringe mos

sranilo fu hipertrofin de las bandas ventricu

lares wsurpanda e funeidn de las  cuerdas
verdaderas,
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com ello s epseiala g vespirar por la

narie.

Froalmente, ol Chiasa . | R s
firmar ann mis este coneepto que plane
peamos, ol método de Fasomiba st
queal no logre resolver el problen en
sl 1-u4-i|-n|r. N AU N el o= D
existia la wsurpacion [uncional de la-
lamdas ventriculares e e hiemos ha-
blado: simplemente o tratala il wn

paciente aue no aprendin o w

L i L] 'il'l"-
e la
temprana edad en que o R LI T

dig dieho reflejo o conseenen

wa v el largo tiempo de permanencia de
fa canula, lo que explica el edmulo de
socreciones en ol arbol  tragqueoliron-
quial cuando se le retiraba la cinula o
no e aspiraba, ocasionamido aslixia.

CONCLUSIONES

La l-r,-ulm--lunnl'.l no con=litinye en vl

nifio una operacion  tan INOCa, o

frecucntomente ¢ sosticne, por lo que
deben valoravse cnidadosamente  tadas
las condicionales antes de pealizarka

prestar los enidados posoperatorios i
adecuados para asi redocir al maximo
lus complicaciones.

7. Fl sindrome de dezeanulaciin di-
ficil. en los caso= no [ibrocstenosantes,
ahedece, en gran parte. a la hiperrofia
con  hiperfuncionalismo e las Banda=
ventviculares g consceucn

ia el mavor
calucrzo o ue son sometidas por exie
corhacion del reflejo tuzigeno v el i
to, sustituvendo a las cuerdas verdade-
ras paresinlas por procesos inflamato-

rios.

3. Este fenémeno e presenta i

mente obedeciendo a un proceso
matorio agudo en el nifio con paresia
de las euerdas verdaderas.

1. La sonda nasotragqueal, por la ine
movilidad que impone a las falsas cuer-
das. logra una regresion de las mizmas.

R.C. P
MAH’Q-J:‘:' s, 1871



5. El método de Greenberg v cols, 6. El sindrome puede zer ocasionado
logra dicho ﬂ]ljt‘li\u‘ﬂ por la razdn antes tambicn por I“"ﬂlith o no desarrollo del
reflejo tasigeno cuando la tragueosto-
mia se realiza en recién nacidos vy =e
prolonga por mucho tiempo.

anotada ¥ no por recducacion respira-

toria.

SUMMARY

Altamar-Rios, J. Contribution te the stydy of difficult deconulation syndrome in child,
Report of six eases. Rev. Coh. Ped. 43: 3, 1971,

A review of 170 tracheotomies performed in the Infamile Teaching Hospital of North San-
tioge de Cuoba between January 1966 and December 1970 with a mortality rate of 4.709% and
n degree of difficult decanulmion of 3.5279% due to four differemt causes, classified in 1wo
large groups: is presented: the organic ond the functional groups, being included in the
first group thore eases with fibrostenosiz (3 patients), az o consequence of technical failures
or surgical lesion: whilst in the second group are included twe coses, consecutives lo an
acute laryngotracheobronchitis, with hyperfunction of the ventricular bands usurping the
function of the real vocal cords, being treated by the method of the nasotracheal sound
which determines the immeobility on such bands with ite regression to normality, A third
case responded to the absence of cough reflex.

RESUME

Altamar-Rios, J. Contribution & Pétade du syndréme de T décanulation difficile chez Uonfant.
Rapport de siv vas, Rev, Culi. Pediorne 43: 3, 1971,

(O presente une révigion de 170 trachéotomics réalisées dans Pllapiml Infantile Enscignant
de Santiago de Cuba Nerd, entre Janvier 1966 et Diécembre 1970, avant trouve une mortalite
de 4.709% et un index de décanulmtion difficile du 329, donnfe par quatre causes diverses
iui sont classées dans deux grands groupes: les causes organigques ot les rauses fonctionelles:
en incluant dans le premier groupe les cas avere fibrosténose (3 patients) conseculifs a
defants technigues on lésion chirurgicale: tandis gque dans le deouxiéme groupe on compris
e eas, conseenlife a une  laringoteacheohronchite  aigug  avee  hyperfonctionolisme  des
Iandes ventriculpives usurpant ln fonction des veaies cordes, Stan teaitées par la méthode de
In sonde nasotracheale qui détermine immobilité dans cex bondes pvee lear regression @
la normalité. Un troisieme cas @tait du i absence du otflMlese tossigiene,

PESIME
Antamap Pwoc Xamwse P, JlonomMeHue K BSYYeHH CHHAPOMA TDPYIHOR NoKa-
Hamameye ¥y pnetelt . eHAA o 6 CcJyYaed . Rev.Cub,Ped. 43:13,1971.

Mokasupaem paccuworpe:nue 170 TPaXeoccTOMI™ NpoIeiaHdiX B ceBepHOM olpa
coBATENBHOM JleTcroM TocnuTANe CaHTATOCA fme Kyda Mesny sHpapa [966r.
E pexadp A& I1970r. Ha KOTOpHE HAIUG! CMEDHOCTE 4.7% ¥ NoKazaTen TQYI=-

HOTO pmeRaHunamaa 3.52% Mo mpe pasHde O HOTOPUS KRacchiHIEY OT-
CA Ha Jpe CONmSIX ax . OI!I‘&H?HE B QYHKIDIOHAJNHIE BHEAOMAR B NepDyD
IOy chayvuai ¢ guopoecTeHocaMy / 3 OCONHNX C TeXHNYeCKmMD! IefexTara!

A XEpPYPrEvecKoe MORDEXNEeHMEe, BEO BPEMA KAK Ha BTODPOM TDyOMme HAXO -
JATCA IDRaA chayuall mocHCIyILyM OT OCTROrO JapHHTOTPAXeQODOHXHTR C TH-
NepiyHXIMOHAMNAMOM BeHTDHKIADHKM JSHTOM HADyDas dyHKUMD JclicTBATEND
HEX DHYD Je9YNBINX 0O MeTOIMK) HAcOTpAXeanbHOF COHIM onpegemam:ee -=
no, OCTH HA 3TX JeHT ¢ BOSBDAMEHHEN K HODMATHOCTO . TpeTHR cay-
9 CORI2AT OT OTCYCTRUA TYSEIeHOBOTO pejuiSHCE .
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