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A mi distinguido é ilustrado maestro :

Pror. Dr. EDUARDO OBEJERO,







Sefiores Consejeros :

Sefiores Profesores :

Sefiores Académicos :

No juzguéis con riguroso criterio este modesto
trabajo presentado como tesis optando al titulo de
Doctor en Medicina, pues no es nada mis que la
resultante de la bibliografia consultada. de las en-
sefianzas recibidas en la Escuela y en las Clinicas.
No pretendo presentaros un trabajo original, no ; le-
jos de mi semejante pretensién ; sélo quiero al reti-
rarme de las aulas demostraros que he sabido apro-
vechar. dentro de lo posible, vuestras lecciones Y.
consejos y vaya ésta como ejemplo de disciplina en
el estudio y como criterio en la observacién per-
sonal.

Siéndome imposible callar, antes de entrar de
lleno al estudio del presente trabajo, séame permi-
tido agradecer todas las atenciones recibidas, en mis

dos afios de internado en el Hospital Nacional de

Clinicas, de mi ilustrado maestro el profesor Obeje-
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ro, de quien continto siendo su discipulo v que en
este momento me honra acompafiindome como pa-
drino de tesis.

Al doctor Ramén Cucullu. mi primer maestro,
quien por espacio de varios afios me dié toda una
serie de conocimientos que han de serme de suma
utilidad en la vida préctica, y en el ejercicio de la
profesién, mi sincero reconocimiento.

A mis jefes de clinica. doctores : profesor Co-
rrea, Basavilbaso y Galiano, maestros y caballeros,
mi sincero reconocimiento por las ensefianzas recibi-
das a diario y las muchas atenciones tenidas para
con su practicante.

A los médicos de la sala XIII del Hospital de
Clinicas, mi agredecimiento por las ensefianzas re-
cibidas. ’

Un carifioso recuerdo para los compafieros de
internado. Mis afectos a los compafieros de guardia
de la C. C. de A. Publica.




INTRODUCCION

El estudio del tratamiento quirtrgico de la tu-
berculosis laringea es de actualidad y tiene una im-
portancia capital, puesto que con él se han modi-
ficado en una forma radical las ideas que se tenfan
respecto al prondstico de esta afecci4n. por désgra-
cia tan frecuente, y que es una de las ‘que aporta
mavor contingente de pacientes a las clinicas publi-
cas y privadas.

Heryng su promotor provocé gran entusiasmo
cuando publicé su libro en el afo 1886 ; en él se
citan cantidad de casos tratados con éxito favorable
obtenidos por el método radical. idénticos resulta-
dos a los expuestos por este autor se encuentran cn
las literaturas alemana, francesa, italiana, etc. Como
todo tratamiento nuevo, tuvo una serie de ardientes
partidarios ; sin embargo. no todos los laringologis-

tas estaban de acuerdo, el método tenia enemigos.
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que no le daban su justo valor, pero, a pesar de
éstos, la mayoria se pronunciaba en su favor.
Las objeciones que se hacian al tratamiento qui-
rorgico eran multiples ; se acusaba a éste: de pro-
vocar el estallido de la infeccién general, es cierto,
en algunos casos se ha observado esta coincidencia
o accidente, pero, ¢quién puede negar que éste sea
un mero accidente ? ; Acaso en las tuberculosis éseas
que reclaman la mayoria de las veces, como Unico
tratamiento el quirdrgico, no estdn expuestas al es-
tallido de la infeccién aguda también ? Y sin em-
bargo, se tratan cruentamente con el mejor resul-
tado ; que siendo la tuberculosis laringea una loca-
lizacién por lo general secundaria, es perfectamente
inatil el ir a tratarla localmente desde el momento
que el enfermo no curard ; felizmente la curacién en
estos casos, de los focos mérbidos laringeos, suecle
influir favorablemente sobre la marcha de las le-
siones pulmonares, debemos ademas agregar, que no
solamente el pulmén puede ser el asiento principal
del bacilo. y que por lo que se refiere a laringitis
tuberculosa primitiva no es tan rara como pretenden
algunos ; otros enemigos de este método se concre-
tan a decir que es nocivo todo tratamiento, que ja-
mas deben tocarse las lesiones bacilosas de la la-
ringe, y apoyan su teorfa en que existen casos de
curacién espontdnea de dulceras tuberculosas.



Para mosotros la tuberculosis laringea, es una
afeccién perfectamente quirdrgica, pero no por ésto
descuidamos el tratamiento médico general, no, fu-
sionamos los dos y hacemos de ellos uno solo : el
tratamiento de la tuberculosis laringea.

Para llegar al estado actual del tratamiento qui-
rtrgico, fué necesario que por medio de pruebas ana-
témicas e histolégicas. se demostrara la curabilidad
de la tuberculosis laringea, puesto que de lo con-
trario, no habfa razén para que existiera este nuevo
tratamiento, mds aun, para que sc martirizara a los
pobres enfermos con él. Gracias a los trabajos e
investigaciones de Heryng. Krause, Seiffert, Delt-
weiler, Heiller, etc., pudo demostrarse la curabili-
dad de la laringitis bacilosa. no s6lo bajo el trata-
miento médico o quirtrgico, sino que también en
ausencia de toda medicacién.

En la actualidad el tratamiento quirargico esti
en su apogeo ; pero muy a pesar de sus fervientes
partidarios no logra convencer a todos ; ésto es de-
bido Gnica y exclusivamente a que no todos los en-
fermos pueden beneficiar del método, y a que existe
un buen namero de enfermos tratados en quienes 1no
ha podido obtenerse una curacién completa.

Es necesario. para poder obtener resultados sa-
tisfactorios, saber elegir los casos, saber precisar la

oportunidad del tratamiento quirargico y muy es-




pecialmente en emplear el procedimiento mds con-
veniente. Pero, sino en todos los casos puede obte-
nerse una curacién radical, no por eso debe aban-
donarse el método, puesto que entonces debe em-
plearse con un fin puramente paliativo, y si se llega
a conseguir modificar favorablemente la marcha de
la afeccién se habri aliviado al enfermo en gran
parte en sus sufrimientos, y ésto representa, de por
sf, todo un éxito, y demuestra la bondad de esta te-
rapéutica y las esperanzas que en ella pueden ci-
frarse.

Debemos explicar lo que se entiende por cura-
cién de la laringitis tuberculosa. Decimos que la tu-
berculosis laringea estd curada : cuando terminado
el proceso mérbido del érgano de la fonacién, recu-
pera éste sus funciones, y cuando los tejidos afec-
tados han sido reemplazados por tejido normal .p
cicatricial. Podr4 objetarse que en muchos casos los
bacilos no desaparecen de los esputos, a ésto de-
bemos agregar nosotros, que no sélo pasa ésto en
muchos, sino que pasa en la mayoria de los enefr-
mos, pero debemos recordar que estamos tratando
de la laringe, que hablamos de curacién de este 6r-
gano y no del pulmén u otro cﬁalquiera; en estos
pacientes una vez curada su garganta, debe conti-
nuarse el tratamiento general, que, por otra parte,
debe habérseles hecho contempordneamente con el




local. para poder llegar en esa forma a una curacién
total. Es frecuente observar también, a pesar de la:
curacién de la laringitis bacilosa y no habiendo ha-
Lido recidivas, que los enfermos mueren por el pro-
greso de las lesiones pulmonares.

Explicado en esta forma el concepto de cura-
cién, citaremos dos de los casos entre los muchos

tratados en el servicio del profesor doctor Obejero =

OBSERVACION DEL DOCTOR RELLAN (1913)

N. N.. 28 anos, casado, italiano, empleado.

Arsitecedentes lhereditarics -~ Sin importancia.

Antecedentes personales Sin importancia.
Enfermedad cciual — En mayo del ano proxi-
mo pasado. tuvo un fuerte resfrio, con mucha tos
(que lo dejaba rendido), con abundante espoctora-
cién ; a los veinte dias de su resfrio comenzd a po-
nerse ronco. continuando su ronquera hasta la fe-
cha ; en los dfas hiimedos se pone afénico. Los su-
dores eran intermitentes. No ha tenido fichre. Lo
asegura porqué se colocaba el termémetro todas las

tardes y noches.




En enero de este afio tuvo varios accesos de tos
muy fuertes, esgarrando mucho, algunos esputos con
estrias sanguinolentas ; no tiene apetito ; se ha adel-
gazado mucho.

FEstado cctual — E1 18 de marzo del corriente
afio viene a este servicio por su ronquera, fué cxa-
minado por el doctor Obejero, quien hace diagnoés-
tico de gran infiltracién con edema de los aritenoides.

Se encuentran bacilos de Koch en los esputos.
Se le propone intervencién laringea ; aceptada por
éste, fué suspendido al dia sigueinte previa las in-
yecciones de morfina escopolamina, se le practicé
una prolija cocainizacién de la laringe.

El doctor Obejero le hizo unas ignipunturas en
ambos aritenoides ; fué bien soportada la suspensién
y la intervencién ; no hubo secrecién salivar.

Visto al dia siguiente no habia disfagia, ni do-
lor ; el edema habia casi desaparecido, no habia reac-
ci6n inflamatoria ; a los dos dias se va a su casa,
vuelve al hospital a los ocho dias muy tranquilo y
contento con la voz miés clara ; examinada su larin-
ge, los aritenoides estaban casi normales, se le so-
mete a un régimen de sobrealimentacién y ténico,

se le aconseja salga al campo, asi lo hace yendo al
Tandil.

A R R B BRI SR R



Vuelve a este servicio el 27 de mayo, después
de dos meses de ausencia, con su voz clara. Se cons-
tatan las cicatrices de las ignipunturas, los aritenoi-
des normales, no encontrdndose lesién alguna de su
laringe. Vuelve en buen estado de nutricién, des-
aparecié la tos y sudores, habiendo recuperado su

peso, siendo su estado general bastante satisfactorio.

OBSERVACION PERSONAL (191 3)

N. N., 32 aflos, casado, argentino, conductor.

TEste enfermo es enviado de un servicio de cli-
nica médica para que se le examine su laringe Yy
se le indique tratamiento. Viene con el diagnéstico
de infiltracién tuberculosa del vértice pulmonar iz-
quierdo.

Al examen laringoscépico presenta su region ari-
tenoidea infiltrada y una pequefia ulceracién sobre
el derecho.

Tiene tos con espectoracién y estd ronco. Hay
regular cnatidad de bacilos de Koch en sus esputos.

En vista de su buen estado general se resuelve
intervenirlo dos dias después, el 6 de agosto. Previas
inyecciones de morfina escopolamina y de la cocai-
nizacién de su laringe, se le suspende con el apa-

rato de Killian. El practicante mayor Errecart le
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hace unas ignipunturas en ambos aritenoides v en las
ulceracién radicada en el derecho. El enfermo las
soporta perfectamente ; sélo acusa una ligera mo-
lestia causada por el aparato de suspensifin.
Visto a los dos dfas no acusa dolor a la de-
glucién ni espontineo ; la reaccién inflamatoria es
insignificante. A los ocho dias se constatan Jas ci-
catrices de los puntos cauterizados ; los aritenoides
casi normales, la vilcera persiste, pero mais reducida
en su tamano. En vista de la persistencia de ésta,
se resuelve cauterizarla nuevamente. siguiendo el
mismo procedimiento, el 21 de agosto. Quince dfas
después se da de alta al enfermo por encontrar su
laringe sin lesién visible. se le recomienda siga las
prescripciones ordenadas en el otro servicio.
Visto nuevamente el enfermo el 30 de abril, se
.
constata que sus aritenoides son anarentemente nor-
males. no se le encuentra lesién laringea alguna, su
voz es clara, su estado general buaeno, ha disminuido.
la tos. su apetito ha aumentado ; cambia de profe-

sién y contintia el tratamiento general.

Para poder apreciar en su justo valor el tra-
tamiento quirdrgico, vamos a dar a continuacién los
resultados pricticos obtenidos por algunos autores
con la terapuética radical :

Krause comunicé al 8o Congreso de Medicina
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reunido en 1888, que sobre 71 casos cureteados,
obtuvo 43 mejorias.

Lubliner sobre 58 enfermos cureteados obtuvo :
4 curaciones y I mejoria. ’

Krieg ha obtenido 60 curaciones en 200 casos
tratados.

Iscat aprecia en un 5 por ciento las mejorias.

Siebenmann, en 66 casos tratados por el gil-
vano-cauterio. dice en su comunicacién, perdié de
vista al 23 por ciento, el 40 por ciento murié y
gquedaron bajo su control el 37 por ciento, es decir,
24 enfermos. de los cuales la mitad curaron sin re-
cidivas.

Srelny obtience sobre 53 casos observados y tra-
tados. en diferentes afios, con cureta y gialvano- cau-
terio. 32 curaciones radicales. )

En la clinica de Bale, W. Beni que la dirige,
obtiene el resultado siguiente : sobre 635 casos. 35§
siendo enfermos apiréticos fueron cauterizados v die-
ron 11 curaciones confirmadas, 5 recidivas y II
muertes. los 15 restantes quedaron sin controlar ; so-
bre 32 casos piréticos, 1 curacién confirmada, 15
muertes y 10 sin control. Vale decir que el resultado
fué el siguiente : los enfermos febriles dieron el 3

sor ciento de curaciones y los apiréticos el 33 por

ciento.







CAPITULO I

CURABILIDAD DE LA TUBERCULOSIS
LARINGEA

Hoy es un hecho sentado, tanto en patologia
general como en patologia laringolégica. que la tu-
berculosis laringea es susceptible de curaci¢gn, no
s¢lo bajo la influencia del tratamiento local o gene-
ral, sino también espontidneamente.

iTasta hace muy poco tiempo la accién del mé-
dico frente a esta afeccién, por desgracia tan fre-
cuente, resultaba sencillamente ineficaz y sélo se
concretaba éste a aliviar, dentro de lo posible, los
horribles sufrimientos de estos desgraciados por tra-
tamientos a base de narcéticos o anestésicos, sin ir
a combatir directamente contra la fuente de tales
males.

En la actualidad, ya no nos conformamos con
tratar de aliviar a los enfermos con esta terapéutica
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paliativa, no ; hacemos un tratamiento racional, yen-
do a atacar la afeccién en su foco de origen, tra-
tando de destruirla por medios activos, enérgicos y
muchas veces obtenemos resultados brillantes que
nos entusiasman y que nos hacen perSeverar en su
estudio, para poder llegar de este modo a la per-
feccién de la técnica a seguir.

Desde 1a invencién del laringoscopio por el te-
nor espafiol :Manuel Garcia, en el afio 1883, los pro-
cesos tuberculosos de la laringe se conocieron y es-
tudiaron mejor, el diagnéstico precoz de la larin-
gitis bacilosa pudo hacerse vy, pPor consiguiente, pu-
do instituirse el tratamiento en las mejores condi-
ciones para poder obtener la curacién. Los primeros
en examinar por este método la laringe de los en-
fermos bacilosos fueron : Czermak, Tiirck y Lewin.

Con las nociones clinicas que dieron estos Au-
tores en sus obras, especialmente Tiirck en su tra-
tado clinico de enférmedades de Ia laringe v fa-
ringe y en sus atlas, unidos a los trabajos anaté6-
micos e histolégicos de Virchow, Rokitansky, Rind-
fleisch, Wagner, Wahbler, Manl, Schétter, etc., [3S
di6 un gran paso hacia el conocimiento de la laringi-
tis tuberculosa, que m4s tarde se fué perfeccionando
con los estudios de Peter y Krishaber, y hoy dfa tene-
mos una preciosa descripcién en la obra de Cornil
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y Ranvier, en el capftulo correspondiente a esta afec-
cién.

Con todos los conicimientos que se tenfan ya
en el afio 1880 y dada la facilidad de llegar al
érgano enfermo por una via de acceso tan amrl'a. co-
mo la cavidad bucal. es de imaginar que esta circuns-
tancia fuera aprovechada por los autores, y en reali-
dad asi fué ; de ahi. pues, que nacieran diversos tra-
tamientos locales que tuvieron més O menos acep-
tacién y que algunos dieron buen resultado. Pero,
en esta época, no sélo aparecid la idea del trata-
miento local sino que también aparecié la nocién
de la curabilidad de la tubercu'osis laringea v He-
ring. en su obra maestra, cita cazos practicos e in-
di

ideas generales que se tenfan acerca del pronégstico

scutibels de curaciones que hicieron modificar las

de esta enfermedad. ¢ hizo, como consecuencia, evo-
lucionar las nociones que se tenfan en el campo de
la terapéutica. Estas nuevas ideas y teorias venfan
a corroborar por completo a las que ya habfa enun-
ciado Schmidt en el Congreso médico de Mil4n, reu-
nido en el ano 188o0.

En realidad el primero que obtuvo la icatri-
zacién de una tlcera larfngea de naturaleza tuber-
culosa, vale decir, su curacién, fué Krause, y para
corroborar semejante afirmacién dié la prueba ana-

témica de la verdad del hecho en la Sociedad Mé-
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dica de Berlin, el 14 de octubre de 1885. Heryng,
hizo una serie de comunicaciones a la Academia de
Paris y a la Sociedad Francesa de Laringologia de
observaciones de tlceras cicatrizadas por medio del
curetaje que tanto preconiza ; ademéé, este mismo
autor en la 59 Reunién de Médicos y Naturalistas
Alemanes, aporté, al mismo tiempo que sus éxitos
obtenidos por el tratamiento quirtrgico en las tlce-
ras bacilosas, pruebas anatémicas irrefutables de le-
siones ulcerosas de la misma naturaleza curadas es-
pontineamente.

Poco tiempo después que Krause y Heryng hi-
cieran conocer estos resultados tan elocuentes, Seif-
fert di6 a conocer los suyos, no menos favorables,
robusteciendo sus afirmaciones, a la par de aque-
llos, con pruebas anatémicas que no dejaban lugar
a dudas. '

Ahora bien, para llevar a nuestro espiritu el
convencimeinto m4s absoluto de que la curacién de
las lesiones bacilosas de la laringe es un hecho, te-
nemos atn mds trabajos al respecto hechos por Bre-
honer y Deltweiler, y por las conclusiones a que llega
Heitler basindose en la observacién de 16.562 en-
fermos.

Sin embargo, a pesar de los innumerables tra-
bajos que se han presentado a los congresos médicos,
todos ellos tan clocuentes, de la pablicacién de los
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métodos curativos y de sus resultados tan favora-
bles, de estadisticas que entusiasman al par que asom-
bran, los creyentes en el éxito del tratamiento y en
la curabilidad de la laringitis tuberculosa son pocos,
mds, por el contrario, los incrédulos forman legidén.
Quiz4s no concluyan de convencerse por cuanto mu-
chas veces en presencia de ciertos casos dejamos de
instituir el tratamiento radical, o fracasamos una vez
practicado éste, pero no debemos por ésto hacer caer
en el descrédito el tratamiento y negar de hecho
la curabilidad de la laringitis bacilosa.

Muchas veces el éxito lo descontamos con an-
rioridad en ciertos enfermos. puesto que cuando He-
gan a los laringologistas se presentan en un estado
deplorable en cuanto se refiere a funcionamiento or-
ganico general. su estado pulmonar es avanzado ; cla-
ro fstd. que llegados en estas condiciones, =l éxito
que se podrd obtener serd nulo o insignificante en
cuanto se refiere a existencia ; no obstante, el trata-
miento en estos casos es muy util, pues muchas veces
si no los curamos, los aliviamos en gran parte de sus
males, suprimiéndoles la disfagia por ejemplo, que
los hace presa de horribles sufrimientos, les permi-
timos, una vez desaparecido el elemento dolor, que
en los pocos dfas de vida que les restan se alimen-
ten ; otras, debido a las enormes infiltraciones que

asientan en la laringe, el enfermo estd peligrando




su vida en todo instante ; en estos casos practicando
a tiempo una traquectomfia, podemos prolongirsela
por un plazo perentorio si se quiere, pero seguramente
no sucumbiri vistima de éstas a la asfixia ; en todos
€stos casos vamos al hacer el tratamiento local en
ayuda del general, somos sus mejores colaboradores
v al poder ser ttiles en este sentido obtenemos de
hecho todo un éxito.

Pero, de cualquier modo v a pesar de estos fra-
casos, no debemos desesperar Yy <aer en el pesimis-
mo de Espinger, que niega de una manera absoluta
y categdrica la posibilidad de la curabilidad de Ia
tuberculosis laringea, por el contrario, y siguuendo
los consejos de Heryng, debemos familiarizarnos con
los éxitos, «neg4ndolo los médicos llevan un prejui-
cio contra la ciencia y la humanidad ».

Pruebas andtomo-patolégicas

Hemos dicho ya que Krause, Heryng y Seif-
fert fueron los primeros que obtuvieron, cada uno
de ellos por distinto médoto, la cicatrizacién de las
ulceraciones tuberculosas de la laringe, comproban-
do la realidad del hecho con pruebas indiscutibles,
tales son las pruebas andtomo-patolégicas.
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Ahora bien, los resultados de los exdmenes mi-
croscépicos de estas pruebas daban lo siguiente : pro-
cesos de cicatrizacién completa tipica, con regene-
racién de epitelio y acompafiados de cicatrizacin
de las cuerdas vocales.

Por lo ‘general, las ulceraciones radicadas en las
cuerdas vocales, de origen baciloso, adoptan una
forma alargada en el sentido longitudinal, siguien-
do la direccién de las fibras ; si se hace tratamiento
local, sea cual fuere, en estas ulceras y si respon-
den a éste, tendiendo a Ia curacién, el epitelio co-
mienza a regenerarse tanto en la parte superior como
en la inferior, constituyendo un punto cicatricial.

En realidad, cualquiera que sea el sitio de lo-
calizacién de la lesién patolégica. el sustractum his-
tolégico del proceso de cicatrizacién es el mismo ;
consiste en la proliferacién del tejido conjuntivo for-
mando un tejido de granulaciones que mds tarde se
hace fibroso. al mismo tiempo que el epitelio, espe-
sdndose envia prolongamientos hacia los tejidos.

De todo ésto se deduce que. en la laringe como
en cualquier otro érgano de la economia. asiento de
la tubercualosis, al curarse lo hace mediante un pro-
ceso de esclerosis.

Wodd, describe la evolucién de las lesiones tra-
tadas por el gilvano-cauterio y dice que, durante

el término de tres dias se encuentra una zona mar-—
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cada de reaccién inflamatoria que se extiende més
alld del punto cauterizado, y que en esta zona, se
forma una gran cantidad de tejido fibroso ; que el
desarrollo de éste ejerce una influencia considerable
sobre la lesién tuberculosa impidiendo su marcha.
La formacién de vasos sanguineos le lleva una nutri-
cién suficiente a este tejido de neoformacién, como
para asegurar su vitalidad, mientras que la escara
producida por el electrocauterio impide una reino-
culacién a la vez que oblitera los vasos, tanto san-
guineos como linfiticos.

Vemos, pues, que las descripciones de estos au-
tores estin en un todo de acuerdo, no sélo en el
resultado final del tratamiento, sino también en las
modificaciones que sufren los tejidos tratados para
llegar a ese término.




CAPITULO II

TRATAMIENTC QUIRURGICO
SUS INDICACIONES

Creemos mnecesario. antes de entrar de lleno a
tratar las indicaciones del tratamiento quirGrgico en
la tuberculosis laringea, hacer una breve y répida
resefia de los diversos tratamientos que se emplean
en la actualidad contra esta afeccién.

Desde largo tiempo atrds, preocupaba a los mé-
dicos, los medios que habfan de emplear en la lu-
cha contra la laringitis bacilosa. y a pesar de que
la preocupacién era general no habia uniformidad
de ideas. Sin embargo, con los métodos empleados
en aquel entonces, algunos tenfan casos curados, pe-
ro, por desgracia, no los daban a conocer porque
espiritus timoratos unos, temian no convencer a to-
dos de sus éxitos, otros, mds ignorantes que aque-

llos, creyendo haber cometido errores en el diag-
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gnéstico no ‘divulgaban estos hechos, por otra par-
te, perfectamente disculpables por cuanto en aque-
lla época existfa una tnica creencia y esta cra : que
la laringitis tuberculosa era incurable. Preciso es lle-
gar hasta fines del siglo pasado para, recién poder,
encontrar quien echara por tierra esta vieja creen-
cia marcando un nuevo jalén en la historia: de la
tuberculosis laringea.

Recién, en el congreso médice reunido en Mi-
I4n el afio 1880, un médico, hasta entonces desco-
nocido, hizo una comunicacién afirmando que sobre
319 enfermos atacados de laringitis tuberculosa. ha-
bfa podido obtener 19 curaciones ; por primera vez
sc hablé de curabilidad de esta afeccién. Tan grande
era el convencimisnto de lo contrario. quz cuando
mis tarde el célebre Schmidt. tal era el nombre d"
este desconocido. hizo las publicaciones de sus ob-
servaciones para convencer a la bondad de su te-
rapéutica, en los Arch. fur Klinische Medizin, Ziem-
ssen que era redactor, exigié, en su calidad de tal,
al autor que reemplazara la palabra «curacién » por
la de «tratamiento ».

Como tratamiento nuevo fué objeto de severa
crit’ca, pero Schmidt no desmayd, m4s, por el con-
trario, siguié¢ trabajando y luchando con maor ahin-
co y al fin logré conquistarse innumerables partida-
rios que fueron luego sus colaboradores.




En general los especialistas, en cuanto concier-
ne a tratamientos empleados para la curacién de la
laringitis tuberculosa, siguen dos métodos distintos ;
los conservadores y los radiclaes. Cada método tie-
ne sus ventajas, pero en realidad cada uno, en si,
no vale lo que los dos reunidos.

Los partidarios del método conservador se valen
de una terapéutica a base de tépicos ciusticos y anes-
tesiantes, todos ellos emplean y abusan de la ma-
yoria de los antisépticos : diodoformo, iodoformo,
mentol, bromoformo, ortoformo, iodipina, perénina,
fenol, etc., etc. Pero, de todos los tépicos causti-
cos el que tiene mayor aceptacién es el dcido lac-
tico. introducido en la terapéutica laringea por Krau-
se, quien lo emplea en soluciones débiles al principio
de tratamiento y que va posteriormente aumentando
proguesivamente el titulo de la solucién hasta llegar
a usarlo al 8o 9% . Otros autores tienen preferencia
y aconsejan-otros tépicos, asi: Heryng aconseja y.
recomienda el permanganato de potasio en solucién
concentrada y el verde malaquita al 1 0o 2 ¢, Cas-
tex el cloruro de zinc, Gleitzman el nitrato de plata
puro en perla, etc.

Como sedativo de los fenémenos dolorosos vy
como anestesiantes, debemos citar el ortoformo y so-
bre todo la anestesina, de data reciente, la: cocaina y

la novocaina asociadas o no a la adrenalina, etc.
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Ademis de estos medios para luchar contra el ele-
to dolor, mencionaremos las inyecciones de alcohol
a 80° sobre la entrada de los nervios laringeos su-
periores.

Woddon, Lavrand, Biggs, etc., conservadores,
preconizan como tratamiento curativo las inyeccio-
nes de bovinina intralaringeas, de tuberculina o de
extracto acuoso de bacilos de Koch.

El radium y la helioterapia han entrado tam-
bién en juego ; la proyeccién de la luz solar por
medio de un espejo fué imaginada por Stillmann
y Schrotter, y Blegrad asegura haber obtenido re-
sultados con el radium.

No hacemos clasificacién de los que aconsejan
guardar reposo absoluto del érgano enfermo, sin in-
tervencién quirdrgica, ni a los que indican cltma-
toterapia. pues, tanto a los que siguen y observan
el método radical ‘como el conservador tienen en
esas indicaciones una fuente de benéficos recursos,
a donde acuden con toda frecuencia para afianzar
el éxito de su terapéutica.

Como unién entre los dos métodos, es decir, ra-
dicales y conservadores, tenemos a los que practi-
can inyecciones cdusticas profundas en pleno teji-
do enfermo, Schmidt, Krause, Heryng, etc., y a los
ique hacen electrélisis, Mermod, Heryng, Kuttner,
:Grinwald, etc.
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Podemos incluir en estos altimos a los que prac-
tican la gilvano-castia ; Voltolini, ya en €l afio 1 871,
recomendaba el empleo del eléctro-cauterio, pero el
que ha demostrado en realidad su utilidad practi-
tica, es Srelny en una publicacién que hizo en 1 893,
en la que dié a conocer una serie de casos trata-
dos por este procedimiento con resultados notables.
Son partidarios del gilvano-cauterio : Iscat, Fine-
man, Scheffer, Gouguenheim, Krieg, Giinwald, Mer-
mod, etc. '

El gélvano-cauterio tiene un gran namero de
adversarios, éstos son los creadores y partidarios de
la terapéutica quirtrgica. es decir, los radicales. A
la cabeza de éstos marcha Heryng; éste en 1888
describi¢ sus curctas simples para las intervencio-
nes endolaringeas, casi a continuacién de esta apa-
recié 1a doble cureta de Landgraff. a partir de esta
época una nueva era comienza en el tratamiento de
la tuberculosis laringea, el gélvano-cauterio que has-
ta entonces gozaba de grandes prestigios es relegado
a un segundo plano, la cureta entra: en su apogeo en
manos de Krause, Heryng, Landgraff, Gouguenheim,
Kaast, Schech, Chiari, Roget, Balzer, Lacke, etc., etc.
enfermo es una de las condiciones primordiales para
la curacién de la laringitis tuberculosa, Schmidt re-
comendaba, ya en el afio 1887, la traquectomfa pre-

coz como unico medio de alcanzar en rigor esta con-
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dicién. M4s tarde generalizé sus indicaciomes y tuver
numerosos adeptos, entre ellos: Henrici, Kaimer,
Griinwald, Castex, etc., etc.

Los partidarios del método radical cuando gse
ven imposibilitados para tratar los focos mdrbidos
por via endolaringea, practican la laringo-fisura con
el objeto de tener un amplio campo que les permita
efectuar sus maniobras quirGrgicas con toda como-
didad. La ‘primera tirotomia se hizo en 1870, a raiz.
de un error de diagnéstico. pero felizmente el enfer-
mo curé de su tuberculosis vegetante, que era lo.
que tenfa en realidad. Son partidarios de esta inter-
venci¢n : Chrepan. Hopponan, Kiittaner, Lermovez,
etcétera.

En general todos los espezcialistas rechazan la
laringectomia. y sélo Gliick y alguno que otro la Je-

comiendan.

Indicaciones generales

El tratamiento quirtrgico tiene sus indicaciones,
y tiene capital importancia no privar de los bene-
ficios que €l aporta a todos los enfermos que estan
en coundiciones de ser sometidos a la terapéutica ra-
dical. Pero. para que los enfermos puedan ser tra-
tados por estos procedimientos, es necesario estable-.



cer de antemano las indicaciones, y éstas nacen como
resultantes de diversos factores que pueden ser in-
tra-laringeos o extra-laringeos. En estos dltimos se
comprenden al estado general y al estado pulmonar
del enfermo.

Tan es de gran importancia tomar en cuenta
los factores extra-laringeos, que si el estado pulmo-
nar es muy extendido o muy avanzado, si su mar-
cha es r4dpida, acompafiada de fiebre, o bien, si el
enfermo estd en plena caquexia, la abstencién es de
rigor, y esta abstencién es toda una indicacién. Ahora:
bien, en presencia de un enfermo en estas condi-
ciones deplorables .puede surgir, no obstante su es-
tado, una indicacién de intervenir para evitar una
traqueotomfa cuando su laringe es asiento dé una
lesién vegetante que la estenosa ; es evidente que en
este caso. una curcta evita al enfermo de que su
triquea sea abierta. Este ejemplo es una excepcion,
v la regla es que todo enfermo en este estado no
debe intervenirse.

En lo que se refiere a laringe en si, hay que
tener muy en cuenta el perfodo y la extensién de
las lesiones moérbidas, y en especial en la forma que
se presenta la enfermedad.

Cuando la afeccién es primitiva y Unica, existe

la indicacién formal de intervenir.




Si los pulmones estdn poco atacados, si el es-
tado general del enfermo se conserva en buenas con-
diciones y si las lesiones laringeas no son muy vas-
tas, debe hacerse el tratamiento quirtrgico ; dentro
este mismo estado general si las lesiones laringeas
son extendidas, pero de marcha térpida y con teji-
dos de aspecto anémico, Mermod dice que : «las ten-
tativas por mis audaces que sean son justificadas y
que debe pretenderse sino una completa curacién,
por lo menos una mejoria muy acentuada ».

En las formas difusas de la laringitis bacilosa,
aun cuando no hayan llegado a un perfodo tlcero-
edematoso avanzado, las intervenciones son de un -
éxito muy dudoso, salvo que las lesiones sean muy
térpidas. siendo asi confiar en el resultado.

En estas mismas lesiones difusas, el prondstico
varfa completamente cuando la epiglotis est4 afec-
tada, al punto que el tratamiento presenta grandes
dificultades ; a esta forma de laringitis Barwell las
llama masivas.

Cuando las lesiones laringeas han llegado al pe-
riodo de necrosis, ya no existe indicacién quirdr-
gica ; el momento oportuno ya pasé; sin llegar a
este perfodo, cuando las lesiones tlcero-edematosas
son avanzadas, es preferible no intervenir, sin embar-
g0, en este caso las opiniones est4n divididas.




De lo anteriormente expuesto se deduce que,
para obtener éxito con el tratamiento quirargico, hay
que precisar bien las indicaciones que corresponden
a cada caso, la no observacién de esta conducta trae
aparejado el fracaso y como consecuencia el descré-
dito del tratamiento.

Una vez obtenido el resultado, debemos tener-
lo en cuenta no sélo en el momento, como término
de tratamiento. sino en lo que respacta a duracién,
pues pueden aparecer recidivas, morir el enfermo
por su pulmén. curar a la vez su laringe y sus oOtros
érganos atacados por la tuberculosis. !

Resumiendo. nosotros tenemos en cuenta '11 tra-
tar un enfermo de su estado pulmonar y laringeo
para poder apreciar el resultado que podemos obte-
ner. si estid indicado el tratarlo activamente, 0 si,
por el contrario. existe la indicacién de no inter-
venir.

Podemos clasificar a los enfermos en tres gru-
pos, segun sea el grado de extension de sus lesiones

y su estado general :

Primer grupo -— Enfermos cuya afeccién pul-
monar estd en el pariodo de comienzo, que no tiene
tendencia a evolucionar rapidamente y que s 7%=

tado general es bueno.
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Segundo grupo — Enfermos que presentan le-
siones avanzadas, con temperatura no muy elevada
o sin ella, su estado general precario, sin haber al-
canzado a un estado caquéctico franco.

Tercer grupo — Comprende a aquellos enfer-
mos que por la extensién que han adquirido sus le-
siones, por su caquexia avanzada, por tener fiebre
éctica, son casos desesperados.

Clasificados en esta forma podemos, en pocas
palabras, indicar la oportunidad o no de intervenir-
los con un rigorismo bastante relativo, por cuanto
no siempre podemos encuadrar dentro de esta cla-
sificacién a todos los enfermos, pero que tiene su
utilidad prictica en cuanto se refiere a conducta a
seguir en presencia de estos casos. .

En los enfermos del primer grupo existe la in-
dicacién de intervenir, el pronéstico es completamen-
te favorable ; es bueno recordar que rara vez la la-
ringe estd tomada en estos casos. En presencia de
un enfermo de los del segundo grupo, es necesario
intervenir localmente sin pérdida de tiempo, pues las
lesiones progresar4n y hardn victima al paciente de
horribles sufrimientos. Por lo que se refiere a los
clasificados en el tercer grupo, lo que debemos tra-
tar de hacer es dz no ser crueles, inhumanos, con
ellos, no recurrir a medios enérgicos, salvo que as{




lo requieran las asfixia o la disfagia ; ademas agre-
garemos que estd formalmente contraindicado el tra-
tamiento quirargico en los casos de tuberculosis agu-
da o en un estado muy avanzado de su evolucion.

Vemos, pues, que el tratamiento quirargico de
la tuberculosis laringea tiene sus limites y dentro
de estos limites es que puede dar excelentes resulta-
dos ; las intervenciones extremas preconizadas por
algunos no pueden ser consideradas como curativas
y si, cuando m4s, como un medio mecanico destinado

a vencer ciertas dificultades fisicas.

El tratamiento quirtrgico de la tuberculosis la-
ringea. comprende operaciones por via endo-larin-
gea y por via exolaringea.

Las intervenciones cndolaringeas son : el cure-
taje, la aritenoidectomfia, la epiglotectomia y la gdl-
vano-caustia.

Las operaciones exolaringeas son : la trajueoto-
mia y tirotomia.

Incluiremos nosotros como perteneciente al tra-
tamiento quirdrgico a la gdlvano-caustia. aun cuan-
do hay autores que la separan. haciendo de ella el
punto de unién entre el tratamiento conservador y
el radical o quirdrgico.
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Indicaciones de las diversas operaciones

‘CURETAJE — Heryng, el creador del método
quirtrgico en la tuberculosis laringea, da las siguien-
tes indicaciones para el empleo de «la cureta » :

«En los tumores tuberculosos de la laringe.

« En los infiltrados, bajo la forma de tumor, de
la pared posterior de la laringe que puedan delimi-
tarse ben, evolucionando crénicamente V no presen-
tando tendencia a la necrosis ripida.

« En las dlceras crénicas desarrolladas sobre una
base infiltrada. con producciones vegetantes en la
periferia. que no se prestan a ningn otro modo te-
rapéutico. '

«En las afecciones unilaterales de la laringe,
cuando la lesién radica en la epiglotis, las bandas
ventriculares y las cuerdas vocales ».

A continuacién de éstas, expone los casos en
que este tratamiento estd contraindicado Y que son
los siguientes :

«En la tuberculosis muy avanzada, complicada
de fiebre éctica y caquexia profunda.

«En la tuberculosis miliar laringea o faringo-
laringea.

«En la caquexia general.




«En la laringo estenosis grave de origen edema-
toso. La estenosis de esta naturaleza es sobre todo
justificable de la traqueotomia, que por lo comun es
de urgencia.

« En los sujetos pusildnimes, irritables, abatidos,
desconfiados que cambian con frecuencia de médi-
co, en los enfermos que su estado general deja mu-
cho que desear y que la afeccién laringea deja poca
esperanza de curaciém ».

Por otr aparte, no conviene operar lesiones que
no sean bien circunscriptas, puesto que de lo con-
trario se corre el riesgo de no tratarlas totalmen-
te ; es por esta razén que es menester operar los
enfermos en ¢l comienzo de la afeccién.

Con el método de Heryng se obtienen brillantes
resultados en los casos de tuberculosis primitiva de
la laringe, o bien, cuando la afeccién pulmonar es
incipiente o de marcha térpida. Si es cierto que no
puede esperarse un éxito franco, es decir, la curacién
de las lesiones, en los casos desesperados, no por
eso deja de tener su utilidad ; asi, por ejemplo, en
los casos de disfagia o de obstruccién de la cavidad
laringea por una masa vegetante, con la cureta no
conseguiremos nada mds que un éxito relativo, sin-
tomAtico, no evitamos que las lesiones progresen,
pero si evitamos la asfixia y la tortura de la dis-
fagia. ’ ’
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Los enemigos de Ia cureta, que son casi todos
los partidarios del gélvano-cauterio, acusan a esta
dé no tratar la totalidad de los tejidos enfermos,
de exponer la superficie cruenta a la reinfeccién,
ser causante de recidivas y de provocar el estallido
de la granulia. ‘

Krieg, citado por Mann, al comparar el curetaje
con la gélvano-caustia, dice : que no es de su agra-
do, el primero de estos procedimientos, porque ‘es
un tratamiento brutal que deja in-situ trozos afec-
tados y que suele retirar partes sanas ; por otra par-
te, dice el autor, la cureta provoca grandes dolores,
deja extensas heridas abiertas a infecciones Vv sue-
le ocurrir que el acto operatorio va acompaifiado de
intensas hemorragias.

Respecto a esta misma operacién., Albrecht se
expresa asi: «el curetaje es inficl, engafioso y pe-
ligroso. La cureta en el mejor de los casos deja te-
jido tuberculoso que puede persistir y evolucionar
después de curada la Glcera ».

Por lo que antecede ;vemos que Krieg y Albrecht
rechazan en absoluto el curetaje, lo que contrasta con
las ideas de Bourak, para quien no hay mejor tra-
tamiento de la laringitis bacilosa que el en cuestién,
v no solamente lo cree el mejor, sino que dice, que
siempre estd perfectamente indicado, pues para él,
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no hav contraindicaciones, aun cuando las infiltra-
ciores sean muy extendidas.

Nosotros, dejando de lado todas estas discusio-
nes referentes a superioridad de un método con res-
pecto al otro ,somos eclécticos y creemos que Ja cu-
reta no excluye el gdlvano-cauterio, ni éste a aque-
1la, todo lo contrario, creemos mds, que se comple-
mentan.

Dada la diversidad de opiniones existentes, '2s
muy digno de tenerse en cuenta, y que, por otra
prate, 1lama mucho la atencién, el que siendo He-
ryng y Krause los preconizadores por excelencia del
método. no havan publicado sus estadisticas de tan
largos afios que practican el curetaje, y que servi-
rian para formar un justo criterio del método vy, po-

der asi. uniformar ideas.

ARITENOIDECTOMIA —- Esta operacién estd in-
dicada : en las infiltraciones limitadas a los arite-
noides con o sin participacién de los repliegues ari-
¢epigléticos, sobre todo cuando existen ulceraciones

que provocan una disfagia atroz.

EPIGLOTECTOMIA -~ La reseccién de la epiglo-
tis tiene sus indicaciones precisas. Se practica la epi-
glotectomfa cuando la epiglotis es el asiento de la

tuberculosis, o bien cuando, no estando atacada por
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el bacilo de Koch, impide, por estar muy desarro-
llada, ver el interior de la cavidad laringea y, por
lo tanto, es un obsticulo insalvable para poder tra-
tar las lesiones mérbidas que se enciientran por de-
bajo de ella..

Precisando las indicaciones de la epiglotectomia,
tenemos que se resecari la epiglotis :

«Cuando la epfglotis estj muy infiltrada o es
asiento de la tuberculosis a forma vegetante.

«En los casos que debido a sus infiltraciones o
ulceraciones provoca una disfagia intensa.

« Cuando las les’ones que en ella radican son tales
que hacen temer por sus posibles complicaciones, aun
cuando 1io provoquen disfagia.

«En los casos de epiglotis muy desarrollada y
que, por esta causa, oculta lesiones que deben ser tra-
tadas».

Esta intervencitn que, como se ve, tiene indica-
ciones pretisas, que es de una técnica sencilla y que
da siempre, sino resultados 6ptimos, por lo menos
bastante satisfactorios, ha tenido una serie de cne-
migos tenaces que afirman todo lo contrario ; dicen
€stos : que esta operacién lejos de suprimir o dis-
minuir la’ disfagia en los enfermos, por él contrario
la exacerba, que sino existia ésta antes de la inter-
vencién la hacia aparecer puesto que es, segiin ellos,

su compaTiera inseparable ; ademds, agregan, que Te-
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jos de ser de una técnica sencilla es todo lo contra-
rio, complicadisima, y por fin llegan a as “siguien-
tes conclusiones : la epiglotectomia es una operacién
nociva para el enfermo, que no solamente aumenta la
disfagia, sino que una vez extirpada la epiglotis los
alimentos pueden penetrar al 4rbol respiratorio, con
todas las consecuencias que representa este accidente.

Gracias a Schmidt y Heryng, que durante largo
tiempo lucharon contra esta vieja, cuan errénea
creencia y a la publicacién de los resultados obte-
nidos por Lockard, pudo hacerse desaparecer gsta
opinién tan contraria a la epiglotectomia y hoy ve-
mos, que en presencia de cualquier enfermo que llene
las condiciones requeridas por las indicaciones, se

la practica sin temor alguno.

GALVANO-CAUSTIA — Las indicaciones de la gdl-
vano-caustia en la tuberculosis laringea son las si-
guientes :

«El lupus es de todas las formas de la tubercu-
losis la mé4s beneficiada por este procedimiento ; es,
en una palabra, el tratamiento de eleccién sin lugar
a dudas.

« La tuberculosis nodular de las cuerdas vocales.

« La tuberculosis neoplisica s'mulando al epite-
lioma. En estos casos después de resecado el tumor,

por via endo o exolaringea se cauteriza el pediculo.




«Las formas netamente localizadas de la tuber-
culosis vulgar, bajo forma de vegetaciones o ulce-
raciones» .

La gélvano - cauterizacién es tanto mas eficaz
cuanto la lesién laringea es mis térpida’ y mas cir-
cunscripta, por consiguiente, ineficaz y aun, quizis,
nociva cuando la lesién es generalizada.

Por desgracia las contraindicaciones del electro-
cauterio son m&s numerosas que las indicaciones.
Contraindicaciones :

«La generalizacién de las lesiones a toda la la-
ringe.

« La disfagia acentuada, puesto que puede la in-
tervencién aumentarla e impedir. como consecuen-
cia, la alimentacién del paciente.

«La tendencia al espasmo glético. .

«Las lesiones pulmonares avanzadas.

« El estado inflamatorio agudo o sub agudo de la
laringe, debido, por lo general, a infecciones sobre-
agregadas. Hacer en estos €asos un tratamiento pre-

vio, para combatir estos estados inflamotorios, VvV una
vez pasados éstos, recién entonces cauterizar» .

La gdlvano-cauterizacién de la: laringe en la la-
ringitis tuberculosa, es segtin Mermod, el método de
eleccién, y dice este autor, que €l lo ha adoptado y
que lo practica casi exclusivamente con el mejor re-
sultado. Imhof, bas4dndose en que, el electro-cauterio
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empleado en la nariz provoca una intensa reaccién
seguida de un aumento considerable del cornete tra-
tado, debido al edema, se opone terminantemente
al empleo de esta terapéutica en la laringe, con lo
que demuestra una carencia absoluta de observacio-
nes al respecto. desde que la gdlvano-cauterizacién
hecha con rigurosa técnica. jamds da una reaccién
semejante y, menos aun, los filamentos fibrinosos
que aparecen en la nariz después de cauterizada, si
tal cosa sucediera, inmediatamente dejarfamos de la-
do al método en cuestién puesto que seria imprac-
ticable.

Nosotros que tenemos alguna experiencia al res-
pecto hemos podido formarnos un criterio ; a nues-
tro juicio, actualmente, la electro-ignicién es el me-
‘jor procedimiento a emplear en los casos de tubercu-
losis laringea ; con ella se obtienen brillantes resul-
tados. siempre que se fijen con precisién las indi-
caciones, es decir, que se llegue en momento opor-
tuno. que el caso sea susceptible de tal método y
que se le practique con la técnica mds rigurosa, en
estas clondiciones esti el secreto dz los mayores éxi-
tos.

Con lo anteriormente expresado no queremos de-
cir que el curataje sea un método inttil, no, el cu-
retaje es un procedimiento mds radical, m4is qui-

rirgico naturalmente ; él destruye todos los focos
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mérbidos pero nunca provoca la reaccién del gal-
vano-cauterio, la esclerosis posterior al curetaje no
ruede compararse a la consecutiva a la electro-ig-
nicién ; en ésto consiste su superioridad, desde que
‘amos buscando las esclerosis como término de cu-
racién. Ademds el gilvano-cauterio no trata las le-
siones m4s alld de los limites en que deba tratarse,
vale ldecir, que su manejo es mucho m4s sencillo,
Jamis provoca hemorragias que pongan en apuros al
cirujano y en peligro la vida del enfermo como el
curetaje, y que muchas veces es preciso para cohi-
birlas recurrir a intervenciones mucho mis graves
y mads dificiles, como es la tirotomia. g

Por todas estas razones, el gdlvano-cauterio es
incomparablemente superior al curetaje, pero el cu-
retaje presta también sus buenos beneficios v Tos
dos métodos se complementan.

TRAQUEOTOMIA —- Todo enfermo atacado de la-
Tingitis tuberculosa puede presentar de una manera:
brusca y, por lo tanto, inesperadamente, accidentes
disnéicos seguidos de muerte. Estos accidentes pue-
den sobrevenir en todos los periodos de la enferme-
dad, pero tienen una predileccién acentuada por el
segundo y el tercero para hacer su aparicién ; en es-
tos casos existe un solo y Unico tratamiento para
luchar contra la asfixia y éste es la traqueotomia.




La traqueotomia como tratamiento de la asfixia
hace ya largo tiempo que se practica; practicada
asi de urgencia, esta intervencién no tiene rol cura-
tivo alguno, es sencillamente un medio paliativo que
nos permite, en algo, prolongar la vida de estos en-
fermos. : i

Basandose en que uno de los buenos tratamientos

de la tuberculosis laringea es el reposo del 4rgano

enfermo, Bryant, en 1868, propuso practicar la tra-

queotomia desde el comienzo de la enfermedad, des-

-de el momento que se hiciera el diagnéstico. M4ds

tarde Beverley Robinson y Moritz Schmidt se hicie-
ron participes de la misma opinién, y este ultimo

autor consigui¢ obtener entre 15 enfermos tratados

por este método. 5 curaciones.

Sin embargo, hoy por hoy, la influencia de la
traqueotomia como tratamiento de la laringitis baci-
losa, salvo en los casos de asfixia, es muy discutida y
diversamente apreciada ; hay gran divergencia de
opiniones : mientras Schmidt, Beverley, Mackenzie,
Seiffert, son sus partidarios, Massei, Lennox Browne,
son sus detractores ; todos ellos tienen sus observa-
conies personales, llevan en apoyo de su teorfa y
de sus conclusiones los resultados practicos obteni-
dos en el tratamiento de sus enfermos. En lo que

estdn de acuerdo en un todo, es en que la traqueo-
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tomfa debe practicarse cuando la asfixia amenaza
terminar con la vida del enfermo.

Como tratamiento en si, como medio curativo
de la afeccién, Lennox Browne lo desaconseja, por-
que recuerda que en estos enfermos la mucosa es
muy irritable y muy propensa a ulcerarse. que los
cartilagos de la laringe como los de la triquea estan,
sino ya 'degenerados, listos para degenerarse a la
menor complicacién, y dice : « que, por lo tanto, se
estd en las peores condiciones para practicar la inter-
vencién ». Ademids. él cree que la cinula aumenta
la disnea y la disfagia. Esto no lo hemos observado.
€n nuestros operados .muy por el contrario la dis-
nea ha desaparecido inmediatamente de colocada la
cédnula y la disfagia ha dejado de martirizar a los
enfermos a los pocos dias. Guisez tampoco cree qie
la traqueotomia aumente la disfagia y llega a la si-
guiente conclusién : «la traqueotomia suprime, en
todo caso, los dolores del periodo terminal v, gra-
cias a ella, la disfagia desaparece casi completamen-
te ». Por otra parte, la aconseja de una manera pre-
€0z como tratamiento curativa. cuando el estado ge-
neral del enfermo es bueno y cuando las lesiones
tienen una evolucién mi4s bien laringea ; asi puesto.
el érgano en reposo absoluto ,dice el autor, no es
dificil que se obtenga la curacién radical de las le-.
siones mérbidas.

R 0 5
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Percy Kidd agrega a los inconvenientes apunta-
dos por Browne, la angustia de la tos por el solo
hecho de la presencia de la cdnula ; fendmeno que
nosotros tampoco hemos observado.

Isambert se opone a la traqueotomia, porque
dice que a raiz de ésta, las lesiones pulmonares ace-
leran su marcha.

Como hemos dicho anteriormente, Bryant prac-
ticaba la traqueotomia con un fin curativo, vy en rea-
lidad ejecutada a tiempo, inmovilizando por consi-
guiente la laringe, antes de que su estado sea de-
sesperante por el desarrollo de las lesiones, coloca al
érgano en reposo. al reparo de las irritaciones inter-
minables de la palabra. de los esputos y del aire;
puesto el enfermo en estas condiciones las lesiones
retroceden, las infiltraciones dismindyen, la disfa-
gia mejora; ésto lo hemos observado nosotros en
enfermos a quienes hemos practicado la intervencién
de urgencia, y una vez mejorados los hemos podido
tratar localmente sin los inconvenientes anotados por
Browne, que llega hasta negar que pueda: obtenerse
una imagen laringoscépica buena.

Lacroix dice, al tratar en su obra del tratamien-
to de la disnea, que la traqueotomia no sélo calma
a ésta, sino que también mejora la laringitis ; que
puesta la laringe en reposo completo se observa fre-
cuentemente una disminucién de los edemas y llega




a la siguiente conclusién : « que esta operacién posée
una accién paliativa y en cierto grado curativa ».

Pero en éste, como en los demas métodos que
comprende el tratamiento quirdrgico, el éxito est4
comprometido desde el momento en que se instituye,
debido a que los enfermos llegan cuando ya es im-
posible tentar nada que pueda curarlos, debido a
la extensién y al grado de sus lesiones pulmonares
y a su pésimo estado general.

Moritz Schmidt es el autor que precisa mejor
cuindo y en qué casos debe practicarse la traqueo-
tomfa ; he aqui sus indicaciones :

«La estenosis laringea en todos los casos.

Las afecciones graves laringeas cuando el pul-
mén estd poco lesionado. aun cuando no hava es-
tenosis laringea. \ *

Cuando las lesiones laringeas tienen una mar-
cha répida, antes que ‘aparezca la disnea.

Cuando hay disfagia. si posible fuera intervenir
antes que aparezca ».

Alas que pueden agregarse como lo hace Collet :

«La tuberculosis laringea en los nifios, dada la
dificultad que presentan a las intervenciones endo-
laringeas ».

En la tuberculosis laringea de las embarazadas,
segln opinién de Kiittner,
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TIROTOMIA — La tirotomia o laringo-fisura ha
sido preconizada como tratamiento ideal y radical
de 1a tuberculosis laringea, por la sencilla razén de
que., una vez abierta la laringe, se tiene un ancho
campo para tratar por el método mds conveniente
e indicado las lesiones bacilares. Grunwald. el mds,
ferviente partidario de esta intervencién, la indica en
los casos en que las lesiones no pueden tratarse por
via endolaringea. o bien, en los casos que las lesio-
nes invaden totalmente la laringe, aun cuando exis-
tan complicaciones pericéndricas.

La tirotomia ha sido practicada en muchos ca-
sos a continuacién de errores de diagndéstico ; tan es
asi que la primera vez que se practicé en el afie
1870. por una neoplasia, se reconocié el error en la
necropsia, que demostré que se trataba de una tu-
berculosis, este caso fué operado por Billroth. Este
no fué. ni ha sido el tnico y consiste el error en
que se ha tomado las tuberculosis a forma de tumor
por tumores malignos.

En este método, como en los demds del trata-
miento quirdrgico, consiste el éxito en la seleccién
de los casos ; de ahi que Hansberg que ha tratado
por este procedimiento tres casos escogidos, haya ob-
tenido el mas brillante resultado y lo considere el

tratamiento de eleccidén.




Barwell, que se ha ocupado mucho de la cues-
tién y que de las indicaciones y consejos que luego
iranscribiremos presenté a la Sociedad de Laringo-
logfa de Londres, el 1° de noviembre de 19o7, un
enfermo a quien hacfa cerca de dos afios le habia
practicado una tirotomfa por tuberculosis laringea,
habiendo tratado los focos mérbidos por el raspado
seguido de cauterizacién por el 4cido lictico, la la-
ringe curé a los cinco meses y se mantuvo hasta la
fecha de la presentacién del enfermo.

Ademias de los autores arriba citados, Grant,
Hill, Goris, Kwner, Chavasse, Botey, etc., en estos
- dltimos afios, han hecho publicaciones o comunica-
ciones a Congresos Médicos de los resultados que
han obtenido por este método, en verdad muy hala-
gliefios. :

A pesar de todo, es una operacién que no se prac-
tica a diario por los peligtos que encierra. no tanto
por lo que respecta a vida del enfermo en si, sino
por las complicaciones que sobrevienen a raiz de la
infeccién de la herida operatoria por los esputos del
paciente, aun cuando se hayva modificado la técnica
operatoria para evitar este grave inconveniente.

Segiin nuestro juicio, nos inclinamos a pensar
que esta intervencién puede ser de suma utilidad en
los casos de laringitis tuberculosa primitiva, o en

los casos en que las lesiones pulmonares estidn re-




cién en comienzo. Para Griinwald, la indicacién de-
pende del estado pulmonar : si éste es avanzado, es
decir, extendido o hay signos de reblandecimiento,
la abstencién es de rigor; lo mismo ocurre si no
se estd seguro de poder tratar de un modo radical
las lesones lariingeas, ademds hay que tengr pre-
sente el estado general del enfermo. elemento nada
despreciable por cierto, por cuanto es necesario sa-
ber, mas, hay que tener la seguridad de que el pa-
ciente responderd en debida forma al tratamiento.
Llenadas estas exigencias. los enfermos que se so-
meter4an a la intervencién son los que presentan le-
siones vegetantes, estenosantes o que presentan le-
siones de pericondritis. *

Por desgracia no tenemos en el momento actuat
una estadistica de casos tratados por la laringo-fi-
sura ,para poder tener un concepto claro y acabado
del método.

De las indicaciones de la laringuectomia en la
tuberculosis laringea no hablaremos, porque cn ge-

neral la rechazan todos los especialistas.







CAPITULO III

TECNICAS DE LAS DIVERSAS INTERVEN-
CIONES. — ACCIDENTES Y CUIDADOS
POST -OPERATORIOS.

Hemos visto en el capftulo anterior que el tra-
tamiento quirdrgico comprende operaciones por via
endolaringea y por via exolarfngea. Dijimos que las
operaciones endolaringeas eran : el curetaje, la ari-
tenoidectomia, la epglotecitomia y la galvano-caus-
tia; que las exolaringeas eran: la traqueotomia y
la tirotomia ; en este capitulo describiremos la téc-

nica de cada una de ellas en el orden enunciado :

Operaciones endolaringeas

Hasta hace muy poco tiempo todas las inter-

venciones endolaringeas se practicaban bajo el con-

trol riguroso del laringoscopio, hoy dia ya no es

amee

e e




asf ,pues tenemos en el aparato de laringoscopia a
cabeza suspendida de Killian un precioso auxiliar que
ha venido a revolucionar por completo la antigua
técnica. Tan es asf, que en este nuevo método no se
necesita el laringoscopio, pues basta solamente el
espejo frontal para iluminar la regién, con esta otra
enorme ventaja que el cirujano no tiene una de sus
manos ocupada con el espejito y que suele serle de
mucha utilidad yendo en ayuda de la que interviene.
Por otra parte ,con este procedimiento no hay replie-
gue de la laringe que pase desapercibido para el
ojo del observador, tal es la amplitud de la: via de
acceso que da el nuevo método ; a pesar de las opi-
niones en contra, no es cierto que este método sea
una tortura para los enfermos, porque nosotros que
lo manejamos casi a diario no hemos tenido quejas
por parte de los pacientes, Ginicamente acusan mo-
lestias que nunca han llegado a ser intolerables. Co-
mo razén fundamental parademostrar tal aseveracién,
es la que tenemos enfermos a quienes hemos suspen-
dido hasta cinco veces sin haberles oido, nunca, una
palabra de protesta.

La anestesia que, por lo general, se acostumbra
a hacer y que recomiendan, por otra parte, los auto-
res en estas intervenciones, es la local con cocaina.

Se ha venido ensayando la coca’na en diversas solu-

ciones acuosas o alcohdlicas, asf por ejemplo, en so-
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lucién alcohdlica se ha llegado a usarla al 25 por
ciento ; pero ,a pesar del titulo de la solucién no
siempre da una anestesia completa, por lo general,
la zona tusigena escapa a su accién y es necesario
recurrir nuevamente a ella, lo que representa un in-
conveniente digno de tenerse en cuenta. Por esta
razén, y para poder evitar posibles accidentes toxi-
cos por el alcaloide, algunos autores unen a la co-
cafna como anestésico local la morfina en inyeccio-
nes sub-cutdneas.

Algunos autores practican la anestesia general,
para poder practicar esta clase de operaciones ; nos-
otros usamos la anestesia cloroférmica nicamente
en los nifios, por debajo de 15 afios.

La anestesia que acostumbramos hacer en la cli+
nica del profesor Obejero, en las intervenciones a
que sometemos a los tuberculosos de la laringe usan-
do el aparato de suspensién de Killian, es la morfina
escopolamina en inyecciones sub-cutdneas ; hasta el
presente no hemos tenido ningdn accidente, por el
contrario, siempre nos ha dado el mejor resultado.
Las dosis que por lo general usamos, son de : es-
copolamina 0.0006 grs. morfina o0.02 grs. Se re-
comienda que la solucién sea recientemente prepa-
rada. Estas cantidades las inyectamos en dos ve-

ces : 1a mitad unas dos horas antes de operar y la

otra una hora antes. Esta anestesia la empleamos en
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los mayores de I3 afios, por debajo de esta edad
empleamos la anestesia local, con una solucién de
cocaina al 2o por ciento y adrenalina, o la general
si el caso lo requiere.

La morfina-escopolamina da una anestesia su-
ficiente como para maniobrar con toda libertad den-
tro de la cavidad laringea; los enfermos una vez
operados quedan tranquilos y duermen por espacio
de unas horas.

CURETAJE — Al practicar el curetaje. el fin que
se propone el cirujano es el de convertir una tlcera
tuberculosa en una tlcera simple. quirdrgica. De esto
se deduce que no es suficiente hacer un raspado de
la tlcera en sus justos limites, no , es necesario ir mas
all4 en plena porcién infiltrada y hacer su ablacién
y una vez convertido, el todo, en una tlcera simple,
tratarla como tal. )

Ahora bien, las ulceraciones y las infiltraciones
pueden tener distintas localizaciones, y de ahi que
exijan el uso de ciertos y determinados instrumentos ;
por esta razén vamos a analizar el empleo de cada
uno de ellos y al mismo tiempo haremos su des-
cripcién.

La cureta cortante simple .ideada y descripta
en 1885 por Meyrson, ha sufrido una serie de mo-
dificaciones. Tal como se describe la cureta primi-
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tiva ,no era otra cosa que una cucharita hemisférica
cortante ; mas tarde Krause le modificé la forma,
haciéndola alargada y a continuacién, casi inme-
diatamente, Heryng vuelve a modificarla.

1.a cureta cortante de Heryng. es alargada, con
su borde cortante implantado oblicuamente, su mango
es sélido de manera de poder permitir al operador
hacer fuerza cuando le exigen la induracién de los
tejidos. Se emplea generalmente en las infiltraciones
v ulceraciones del segmento posterior de la larin-
ge ,en los granulomas y en todos los casos que los
tejidos presenten un cierto grado de resistencia a
la vez que puedan servir de punto de apoyo. Presta
sus buenos servicios en casos de edema agudo del
segmento posterior de la laringe, porque permite ex--
cindir porciones de mucosa ; pero tiene un grave in-
conveniente, y éste es, que por 1o general trae el

curetaje. en estos <asos, como consecuencia una he-
morragia de regular abundancia. La herida opera-
toria cura en pocos dias.

La doble cureta de Krause tiene la ventaja de
que sus dos cucharas pueden colocarse en el sentido
lateral o &Antero-posterior ; pero para esta ventaja,
tiene una serie de inconvenientes : No puede usarse
en todas las regiones, las bandas ventriculares v las

cuerdas vocales le son mnaccesibles ; es rigida y no
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permite cambios de orientacién en su curvadura, io
que impide poder trabajar en cualquier posicién.

En razén de estos inconvenientes, de orientacién
diremos, Heryng modificé la cureta de Krause de
tal manera que pudiera operarse en cualquier posi-
cién. La cureta de Heryng estd constituida igualmen-
te por dos cucharas, dispuestas de modo que puedan
colocarse segin las necesidades del caso; la mis
grande hace el oficio de palanca, y debe responder
siempre al sitio donde la infiltracién es mayor, sus
bordes son bien cortantes y con ella se puedz cor-
tar el tejido cartilaginoso con toda facilidad. Se adap-
ta perfectamente al mango de Krause.

Heryng, al operar, aconseja introducir la cureta
cerrada en la laringe y, recién, abrirla cuando se
estd en la regién operatoria, que la abertura no sea
mayor de 8 a 1o milimetros. Una vez sobre la re-
gién abrir y cerrar la cureta ; la parte excindida viene
en el hueco de las cucharas al ser retirada.

La doble cureta de Landgraf se emplea : en las
infiltraciones tuberculosas, para destruir las mem-
branas que unen las cuerdas vocales y, muy especial-
mente, en las infiltraciones que ocupan las bandas
ventriculares, constituida por dos cucharas orientadas
en el sentido vertical, que tienen las mismas carac-
teristicas que las de la anterior, y que como con

ésta la superficie de seccién practicada es lisa. por




Jo tanto, no expuesta a hemorragias secundarias y
a tender a una mala cicatrizacién. por otra parte no
provocan tanta disfagia:.

Para emplearla en el ventriculo de Morgagni.
es necesario primero practicar el cateterismo de éste
v luego introducir la cureta. hay que tener espacial
cuidado en respetar la cuerda vocal; trabajando con
la laringoscopa a cabeza suspendida se opera €on
toda comodidad. pues se opera bajo el control ri-
guroso de la vista del cirujano.

La doble cureta es. por lo general, el instrumento
que mis se emplea. v es por esta razén que debemos
dar algunas reglas practicas para su uso. de acuer-
do con las ensenanzas de Heryng. Recordemos que
Jas dos cucharas de la cureta no son iguales. una es
mds grande que la otra; pues bien. en todas las
intervenciones que se practican siempre la cuchara
mi4s grande corresponde a la superficie interna de
la laringe v asf se evita. dentro de 1o posible, la he-
morragia. Si se trata de curetear la epiglotis. se co-
menzar4 en la linea media. continuando progresiva-
mente hacia los bordes. Cuando se interviene en la
parte posterior de la laringe se cuidard de no herir
el eséfago ;en estos casos estd m4ds indicado el uso
de la cureta cortante. Si las infiltraciones radican
sobre los ligamentos ariteno-cpigléticos. se comen-

zard a trabajar con la cureta por el lado izquierdo,

et

4
i
i
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tratando siempre de detenerse a 1 centimetro, mas
5 menos, de los bordes de la epiglotis para evitar que
ésta pierde sus medios de fijacién. La arlicacién de
la cureta en los ventriculos de Morgagni es de una
técnica m4s delicada, pues necesita el cateterismo
previo de ellas, y si éste fuera imposible o insufi-
ciente, se hara una incisién sobre la pared superior
del ventriculo para poder dar paso a la cureta; por
lo general, la que se utiliza es la de Landgraff ; se-
gtn Collet. no es recomendable en estos casos la cu-

reta v él aconseja el uso de la ignipuntura.

ARITENOIDECTOMIA — Cuando la infiltracién es
completamente localizada a los aritenoides. o cuando
la ulceracién de esta regién es acompanada de gran
disfagia se aconseja hacer la aritenoidectomia.

Consiste la aritenoidectomia en resecar por medio
de la pinza de Gouguenheim, u otra semejante, la
regién aritenoidea. La pinza de Gouguenheim es una
pinza saca-bocados, que tiene una fuerza suficiente
razén por la cual la hemorragia es nula, ventajas

éstas que le dan la preferencia sobre las similares.

EpriGLoTECTOMIA — La epiglotectomia, como su
nombre lo indica ,es la operacién que tiene por ob-
jeto la reseccién de la epiglotis.
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La reseccién de la epiglotis puede hacerse por
medio 'del ansa galvanica, de la pinza saca-bocados
o por la guillotina.

La técnica a seguir cuando se opera con la ansa
galvénica es la siguiente : una vez hecha: la anestesia
del enfermo. introducir en la cavidad faringea una
ansa galvdnica, cuya forma y tamafio correspondan
a la epiglotis a tratar. previamente es muy conve-
niente haber hecho pasar la corriente para ensayar
el ansa vy darle maleabilidad a los hilos ; una vez
hecho ésto, se calza al ansa sobre la epiglotis, tra-
tando que los tubos conductores vengan a quedar
<obre uno de los bordes de la epiglotis, se cierra, re-
cién entonces, fuertemente de modo que la seccion
comienza en frio y por Gltimo se hace pasar la co-"
rriente ; procediendo de este modo en un instante
quedars la epiglotis completamente libre de su im-
plantacién normal.

La reseccién de la epiglotis por medio de pin-
sas saca-bocados puede practicarse con las curetas
cortantes comunes, o bien con la pinza ideada por
Gouguenheim para la aritenoidectomia. Barwell ha
hecho construir dltimamente una pinza cortante, que
lleva su nombre que tiene una serie de ventajas so-
bre las anteriores, es de un tamano mayor, ademis
en rama macho es anterior, lo que permite su insi-

nuacién con toda facilidad en el surco gloso-epigls-
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tico. La operacién consiste en el « morcellement », que
puede hacerse en una o varias sesiones.

La epiglotectomia por este método tiene un in-
conveniente grave, sea que se practique en un tiem-
po o en varios, y éste es que se corte del lado de
la cara lingual un vaso que inunda inmediatemente
el campo operatorio e impide ver bien. [Esta es la
razén por la cual se prefiere hacer siempre con ansa
galvdnica esta operacién.

Puede practicarse la epiglotectomia por medio
de la guillotina, que es otro de los procedimientos
clasicos. La guillotina es un instrumento muy seme-
jante al amigdalétomo de Fanestock.

La operacién consiste en- abrazar con el anillo
del instrumento la epiglotis y una vez abrazada ésta,
es seccionarla de un solo goloe. La hemorragia con-
secutiva al acto operatorio, es mds abundante que
la que se obtiene cuando se oi):-ra con pinzas cortan-
tes. Razén poderosisima para que este procedimien-

to haya caido en desuso.

GALVANO-CAUSTIA — La gdlvano-caustia es el
método que predomina en la-actualidad en el trata-
miento quirtrgico de la tuberculosis laringea.

Mermod fué el que después de prolijos estudios.
al respecto, nos dié la técnica de esta intervencién

endolaringea ; técnica que después se ha ido modi-
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ficando en parte, pero que siempre y a pesar de
estas variantes ,1:0 fundamental en la operacién es
1o mismo. Voltolini fué el primero que usé el gil-
vano-cauterio en la laringitis bacilosa, pero sus re-
sultados no han podido dejar ensefianzas posteriores.
por cuanto en la forma que ¢l la practicaba deja-
ba mucho que desear debido a la falta de perfeccitén
en las fuentes de electricidad. y s6lo sirvieron como
precedentes.

La cauterizacién de la laringe por medio del
electrocauterio puede hacerse por medio del ansa gal-
vénica o del cauterio. La longitud de los cauterios
Jaringeos es de mds o menos 12 centimetros y pre-
sentan las curvaduras propias a los instrumentos que
se utilizan en este 6rgano ; los hay de las m4s varia-*
das formas : lanceolares, puntiformes, en-omega, et-
cétera, etc. ; todos ellos son perfectamente maleables,
de tal manera que el cirujano puede darles Jas for-
mas mis c1p-rich€)sas de acuerds con la- regién a in-
tervenir. Las ansas galvinicas constan de dos par-
tes : los tubos conductores por donde pasan los hi-
los del ansa, y de un mango especial que estd pro-
visto de unos anillos que permiten hacer correr los
hilos de ésta, y que ademis tiene un botén que per-
mite interrumpir la corriente.

La técnica a seguir en esta intervencién es la: si-

guiente : teniendo el cauterio por su mango, cn la
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misma forma que se toma una lapicera, introducir-
lo frio en la laringe hasta ponerlo’ en contacto con
la superficie a cauterizar, aplicarlo sobre ésta con
cierta presi¢én y dejar pasar, recién entonces, la co-
rriente. La profundidad a dar a la cauterizacién y
el espesor de la escara estdn en relacién directa: con el
tiempo que ha quedado en contacto la hoja incan-
descente con los tejidos. Teniendo en cuenta cste
dato, retirar el cauterio cuando se crée que es su-
ficiente la cauterizacién, pero retirarlo incandescen-
te atin, pues de lo contrario arrastrariase la escara
junto con el cauterio ; es muy conveniente, por otra
parte, que al retirarlo se haga con suavidad, facili-
tando su salida con un suave movimiento de va y
ven, a semejanza del de una sierra. Es en un todo
muy prdctico graduar la corriente antes de interve-
nir, de modo qué el cauterio incandescente llegue
al rojo blanco. )

La intensidad de la corriente tiene su impor-
tancia ; Mermod emplea el cauterio al rojo blanco.
Krieg prefiere el rojo sombra. Nosotros siempre he-
mos seguido los consejos del primero con el mejor
resultado.

Respecto a los cauterios, a modo de usarlos se-
gtn el sitio y la localizacién de las lesiones, Escat
da una serie de indicaciones muy ttiles que trans-

cribiremos : el cauterio terminado en punta es des-
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tinado a la ignipuntura de las infiltraciones de los
aritenoides, de la epiglotis y de las bandas ventricu-.
lares ; el cauterio en botén sirve, ya sea para caute-
rizar a plano sobre la cara interna de las bandas
ventriculares, o bien para igualar el borde libre m4s
o menos granuloso e irregular de las cuerdas voca-
les ; ademds, se utiliza para hacer escarificaciones
lin-ales en la comisura anterior, eobre el espacié in-
ter-aritenoideo y sobre las dos caras de la epiglotis.
Sobre los aritenoides. dice el autor, hacer panciones
de uno a uno y medio centimetro de profundidad,
<obre la cara lingual de la epiglotis hacer punciones

erforantes ; sobre las bandas ventriculares punciones
oblicuas. dirigidas de arriba a abajo y de adentro
hacia afuera. ' .

El punto esencial del método consiste en caute-
rizar profundamente sin temor, no cauterizar para
quemar, no, cauterizar para destruir. El temor de
la reaccién p.r)st-operatorlzl no debe tenerla el ciru-
jano cuando ha obrado en esta forma, porque por
lo general aparece, ésta, cuando la cauterizacién ha
sido superficial. .

La ignipuntura profunda con el gdlvano-cauterio
ha sido introducida por Griinwald. El prouedlmwnto
ideado por este autor consiste en introducir la punta
al rojo blanco en la profundidad de los tejidos in-

filtrados v dejarla asi durante 8 0 10 segundos. Des-
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truye, en esta forma, los tejidos tuberculosos pro-
fundos y hace desaparecer las infiltraciones.

Por el contrario ,Hutter no recomienda la gil-
vano-cauterizacién profunda ; aconseja, sobre todo, la
cauterizacién en superficie cuando se trata de des-
truir tejido infiltrado ; vale m4ds, dice el autor, ha-
cer muchas aplicaciones sucesivas en una misma se-
sién que una sola y larga. Ademis, agrega, que el
cauterio al contacto de los tejidos se enfria vy se
reviste de una envoltura de tejido cauterizado que
impide su accién sobre las partes profundas.

El ansa galvanica, por lo general, se emplea
en la reseccién de la epiglotis, y como ya la hemos
descripto y dado su técnica al hablar de la epiglo-
tectomia, daremos aqui una serie de indicaciones fun-
damentalmente préicticas para el uso del ansa. La
forma a dar al ansa debe guardar estricta relacién
con la epiglotis ; no seccionar al rojo blanco, porque
en esta forma no se hace la hemostasia de los teji-
dos ; después de practicada una seccién con el ansa
galvénica, si ésta ha sido hecha con rigurosa técnica,
en los pediculos no debe aparecer sangre. Conviene
tener presente, un posible accidente que puede pré-
sentarse mientras se est4 practicando una sesién con
el ansa, y ésta es la interrupcién de la corriente por
cualquier causa : una vez la corriente interrumpida,
los hilos no corren ficilmente ¥ de consiguiente no




pueden ajustarse para poder seccionar los tejidos
completamente, en estos casos para poder salir de
tan critica situacién se recomienda tratar en lo po-
sible de seccionar en frio o bien romper los hilos

del ansa.

Accidentes en las intervenciones endo'aringeas

Los accidentes que pueden sobrevenir en el
transcurso de las operaciones endolaringeas mis im-
portantes, |-OT los peligras quec encierran en si, son:
las hemorragias v la sofocacién.

No nos ocuparemos aqui de las hemorragias de-
bidas a lcausas discrasicas o0 a estados patolégicos de-
terminados, por cuanto éstas tienen su origen 16gico,
por decir asi ,en tales estados v son mis bien una
consecuencia de la intervencién que no un accidente.

Las hemorragias pueden presentarse durante ©
después de la intervencién, y ser en napa, venosa o
arterial. Por esta razén, es siempre conveniente de-
jar al enfermo por espacio de unas horas, después
de operado, bajo la vigilancia del cirujano. Cuando
se presenta una hemorragia en napa se debera ha-
cer, después de un aprolija limpieza de la region con

el objeto de ver bien, una compresién con tapones
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de gasa o algodén impregnado con una soluci‘n de
codrenina o con agua oxigenada a la que se agrega
unas gotzxs de adrenalina; generalmeate con esta
compresi¢n se cohibe la hemorragia, pero existen ca-
sos en que no es asfi, porque es un pequefio vaso ar-
terial o venoso que esti abierto y que contintia dan-
do sangre, en estos casos conviene recurrir al galvano-
cauterio llevado al rojo sombra, que es en la forma
en que actia como hemostatico. Tratindose de un
enfermo traqueotomizado, no teniendo los elemen-
tos para seguir estos procedimientos, y habiendo sido
llamados de urgencia, recurriremos al doble tapona-
miento.

Las hemorragias que hemos tenido en nuestros
operados nunca han sido temibles, y siempre nos
ha dado resultado la compresién, en la: forma que
hemos indicado mds arriba, o el gilvano-cauterio.

La sofocacién es otra de las complicaciones te-
mibles, que se debe tener en cuenta cuando se opara
por via endolaringea, m4xime cuando el enfermo tie-
ne infiltraciones en su glotis. Si la crisis sofocante
pone en peligro la vida del enfermo, el tinico recurso
que se tiene es el dz practicar la traqueotomia de
urgencia ,siguiendo la técnica que mds tarde descri-
biremos, Cuando en presencia de un enfermo, que
dadas las condiciones de su laringe, corramos el ries-

go de tener que traqueotomizarlo durante o después
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de la intervencién, vale mis hacer la traqueotomia

con toda comodidad como tiempo preliminar.

Cuidados post-operatorios en las intervenciones endolaringeas

Después de operado el enfermo, sea caal fuere,
la intervencién practicada, le hacemos, en el Ser-
vicio de oto-rino-laringologfa del Hospital Nacional
de Clinicas, guardar cama por tres o cuatro dias
y exigimos al paciente el reposo absoluto de su apa-
rato de fonacién. Prohibimos terminantemente el uso
del tabaco, del alcohol y en general de todo lo que
pueda ser fuente de irritacién para su laringe ; acon-
sejamos evitar toda transicién de temperatura, fria
o caliente ,htmeda o seca, debe estar el enfermo al
reparo de estos cambios de ambiente para no com-
prometer el éxito ‘de la intervencién.

No habiendo indicacién especial no empleamos
antisépticos bajo ninguna forma, porque con su uso
lo tinico que se consigue es irritar la regién. Si la
herida es muy dolorosa conviene hacer insuflacio-
nes de ortoformo y si el dolor llegara a ser into-
lerable, se recurrird a la morfina. En nuestros ope-

rados, jam4s hemos tenido que recurrir a estos ex-

tremos,
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La alimentacién debe ser liquida por espacio de
algunos dias, hasta desaparicién de la disfagia pro-
vocada por el acto operatorio, ¥ el dia de la in-

tervencién ademids de liquida aconsejamos sea fria.

Operaciones exolaringeas

TRAQUEOTOMIA — Se denomina asi a la opera-
cién que tiene por objeto la abertura de la pared
anterior del canal laringo-traqueal y de la coloca-
cién inmediata de una cdnula especial de metal en
dicha abertura. destinada a asegurar el pasaje del
aire hacia el arbol respiratorio cuando existe un obs-
tdculo en la laringe o en la parte superior de la
traquea.

La traqueotomia es, por lo general, una opera-
ci¢én de urgencia requerida por el estado de asfixia
del enfermo, otras veces no es nada m4s que una
intervencién preliminar, cuando se va a practicar una
laringuectomia por ejemplo.

La técnica de la traqueotomia, ya sea que se
practique en un caso de urgencia por obstruccién
laringea, o bien como operacién preliminar es sen-
siblemente igual.

El instrumental necesario es el siguiente : un bis-

turi, pinzas hemostéticas, dos pequefios separadores,




un dilatador .cAnulas, tijera y sonda: acanalada. El
bisturi abotonado no creo sea indispensable, pues el |
ded‘o tndice del cirujano colocado sobre la ldmina
cortante desempefia las funciones de éste, impidiendo
su introduccién en la triquea m4s alla de lo ne-
cesario.
Las canulas que se emplean ordinariamente so
dobles y se componen de una cinula externa y de
otra interna, encajandose esta altima dentro de la
primera ; la externa tiene en uno de sus extremos
una plaqueta del mismo metal, que se exterioriza una
vez introducida en la trdquea, y que estd provista '
de cada lado de un peguend ojal con el objeto de
poderlo asegurar por medio de cintas al cuello del
enfermo ; ademds, ésta tiene un pe equefio eje gira-.
torio para asegurar la canula interna. de modo que
no pueda deslizarse con los esfuerzos de tos. los mo-
vimientos de deglucién, etc. La otra extremidad estd
tallada en pico de flauta, de manera de facilitar sua
entrada en la herida operatoria. a expensas del lado
céncavo de su arco. Sin embargo, hay cdnulas que
no est4n provistas de esta punta especial y que s
colocan con toda facilidad, gracias a una cdnula man-
drin que las acompana (c4nulas de Krishaber, que

con las que usamos en el servicio). La c4dnula interna

tiene en uno de sus extremos una placa, mucho mas




reducida en sus dimensiones, que corresponde al eje
giratorio de la externa. .

Existen varios tamafios de c4nulas para traqueo-
tomfa, que se usan segtn la edad del enfermo v
que corresponden, m4s o menos, al calibre de Ja tr4-
quea, supuesto para la misma edad. Generalmente
cuando se prepara el instrumental para la interven-
cién se acostumbra a separar, por lo menos, dos ni-
meros, uno el m4s grande que se piensa introducir
v el otro que corresponda al inmediato inferior ; con
esta pequefa precaucién se evitan serios contratiem -
Fos. porque no todas las triqueas, a una misma cdad
tienen un.mismo calibre.

Damos aqui una tabla de graduacién de c4nulas

que corresponde; aproximadamente, a la edad del

enfermo :
Por debajo de 15 meses ... ...... Ntms. 000,00
Hasta 2 afios ... ... ... ................. » o
De 2 a 4 afios ... » 1
De 3 1/2 a 6 afios ... .o » 2
Hasta 8 afios ... ... .................. » 3
Adolescentes ... ... ... ... ... » 4
Adultos ... .. oo » 5
OPERACION — Se coloca al enfermo sobre una

mes aalta, preferible angosta, desprovisto de sus ro-
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pas y envuelto en una frazada ; detalle éste de mu-
cha impiortancia ,porgue con frecuencia el cirujano
se ve obligado a practicar la respiracién artificial.
La colocacién de la mesa, si se opsra de dia, debe
hacerse de tal modo que la luz caiga sobre el cuzllo
del enfermo, que venga de la izquierda y de los
pies de éste hacia la cabeza'; con una ldmpara por-
titil, si es de noche, no hay necesidad de preocu-
parse de la orientacién dz la mesa que siempre se
tiene debajo de una buena fuente de iluminacidn.

La antisepsia del camypo operatorio.es la comin ;
en cuanto a anestesia, siempre que se ha practicado
cn el servicio del profesor Obzjero la traqueotomfa,
se ha usado la anestesia local con novocaina al 13
por ciento, con el mejor resultado. En casos de ur-
gencia hemos hecho traqueotomias sin anestesia. sin
ningtn inconveniente, puesto que los enfermds en
inminencia de asfixia son casi insensibles.

El cirujano se coloca a la derecha del enfer-
mo. los instrumentos deben estar al alcance de sus
manos y en perfecto ordsn, preparadas las cdnulas
con sus cintas correspondientes y provistas de una
gasa perforada en su centro, de tal modo que atra-
vesada por la cdnula y una vez colocada ésta queda
separada la placa metdlica de la herida. {

Para poder hacer sobresalir y que forme un re-
lieve neto bajo la piel el conducto laringo-traqueal,



se debe colocar la cabeza del sujeto en extensién, y
esto se consigue por medio de una almohadilla colo-
cada debajo del cuello, de modo que los hombros
queden en el aire.

Existen varios procedimientos para practicar la
traqueotomia, y éstos son los siguientes : la traqueo-
tomfa en un tiempo, la rdpida en dos tiempos vy la
lenta. Esto en cuanto se refiere a modo operatorio ;
ahora, segin la altura del conducto donde se haga
la abertura puede ser : crico-traqueotomfia; laringo-
tomfa inetr-crico-tiroidea, traqueotomia supsrior o in-
ferior. Como todos estos procedimientos son varian-
tes de la traqueotomia supzrior lenta, vamos a des-
cribir la técnica de esta para después dar ripida-
mente las caracteristicas de las otras operaciones, y

de este modo en pocas palabras daremos las diferen-
cias de cada una de ellas.

Primer tiempo — Investigacion de los puntos de
repuzro y fijacidon de la laringe —- Dispuesto todo
como ya se ha indicado anteriormente, el cirujano
trata de determinar la posicién exacta del cartilago
cricoides ; para esto recorre con su indice izquierdo
dezde la horquilla esternal hasta el hueso hioides y
v.ce-versa, todo el conducto larnigo-traqueal y se da
cuenta por los relieves que forman los diferentes car-
tilagos de la situacién precisa del cricoides. Una vez




reconocido éste, el indice queda sobre él sin despla-
zar la piel. ademds con el medio y el pulgar apoya-
dos sobre los costados mantiene todo el armazén car-
tilaginoso sélidamente, evitando todo movimiento de
lateralidad. Dato ‘de suma importancia y que no debe
olvidarse : la mano izquierda en todo el transcurso
de la operacién debe dejarse en esta doble funcién
de fijacién y de reparo.

Segundo tiempe \— lncision medicna de los te-
gumentos — A partir del dedo indicador. es decir, in-
mediatamente del borde inferior del cartilago cricoi-

des, hacer una incisién de 3 a 4 centimetros, segin

la edad del sujeto v la longitud del cuello. Se repasa-

si es necesario la incisién.

Tercer tiempo -— Separacion de los bordes de
le herida, con pequefios separadores de Farabeuf - -
El itsmo del cuerpo trioides puede presentarse en la
parte inferior de la herida, en este tiempo, si asi
sucediere se rechaza con otro separador y si por
cualquier razén no pudiera hacerse esta maniobra,
se secciona dicho érgano entre dos pinzas sin incon-

veniente alguno.

Cucrto tiempe — El dedo indice izquierdo que
en ningtn momento ha abandonado la herida, ex-



plora si los cartilagos de la triquea est4dn denudados
v si la apaneurosis ha sido seccionada bien, d> manera
a no dejar un ojal que pudiera tomarse como heri-
da de triquea y llevar al colocar la c4dnula a una
falsa via. En el caso de que la suparficie de la tri-
quea no se presente, se denudan las partes blandas
pretraguenles con la sonda acanalada. Hemostasia

por forcipresura.

Quiniz viemps - ~Aberturc de la triqura 'y puss-
todel tub o El indice izquierdo cargando el borde
inferior del cartilago cricoides lo fija. la punta del
bisturi, a partir de la ufia, punza la triquea ; el bis-
‘turf se introduce en esta forma unos 5 milimetros. que
se limitan con el dedo indice derecho colocado sobre
la 14mina cortante. Una vez punzados los anillos se
corta, dando al bisturi un ligero movimiento de sie-
rra, conservando siempre la linea media: y teniendo
sumo cuidado de no herir la pared posterior ; la in-
cisi¢n debe tener la suficiente amplitud para dar pa-
saje a la cdnula, €l ‘ndice izquierdo insinuindose en
los bordes de la herida aprecia la extensién de désta.

La abertura de la triquea es ruidosa debida al
aire que penetra ; para evitar la caida de sangre al
arbol respiratorio se ocluye el orificio traqueal con
el indice izquierdo, que no debe abandonarlo hasta

el momento de colocar la cdnula ; para colocar ésta,
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sc la presenta a la herida traqueal con su extremidad
dirigida hacia atrds. con su cuerpo a la derecha, per-
pendicular al conducto laringo-traqueal ; se retira el
dedo que ocluye el orificio y se coloca en su reempla-
zo la punta de la cdnula. se le hace girar a ésta un
cuarto de circulo a la vez que se la empuja a fondo
hacia la traquea. Cuando la c4dnula es de mandrin no
es indispensable esta maniobra, se la: presenta ver-
ticalmente a la triquea y se coloca. reemplazando
inmediatamente al mandrin por la c4nula interna.
En este tiempo pueden ser ttiles los dilatadores para
facilitar la maniobrar de la introduccién de la c4nula.

Una vez en su sitio la c4nula. se hace sentar al
enfermo en la mesa y se le anudan las cintas alre-
dedor del cuello. Por delante del orificio de la c4nula
se coloca una pequefia corbata de gasas, qué se man-
tendra sempre humeda.

Otros procedimientos : Traoqueotomia rdpida en
un tiempo - Consiste ésta, en punzar e incindir al
mismo tiempo las partes blandas y la triquea. Los
puntos de reparo y la introduccién de la c4nula son
maniobras que en nada se diferencian del anterior
nrocedimiento, y la mayor difcultad iconsiste en sa-
ber hacer la incisién en sus justos l{mites, tanto en
extensién como en profundidad. La prictica da al

tacto la sensacién especial de estar en la trdquea,
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ademads una vez abierta ésta se oye el ruido carac-
teristico de la entrada del aire; hecha la abertura
de la tridquea en la extemsién deseada, se hace una
escapada de bisturi hacia abajo. de manera de ob-
tener una herida superficial un poco més amplia que
Ja profunda.

Trequectom’a ripida en dos tiempos —— Primer
tiempo : Incisién de las partes blandas sin hemos-
tasia. Segundo tiempo : Incision del conducto aéreo.
Puntos de reparo e introduccién de la canula iguales
a los anteriores.

Segun la altura donde se practique la abertura
del conducto laringo-traqueal tendremos : la traqueo-
tomia baja o inferior. en este caso se hace la incisién
sobre la parte mds baja de la tradquea cervical, por
debajo del itsmo del cuerpo tiroides e inmediata-
mente por arriba de la horquilla esternal ; la tra-
queotomia alta o superior, en ésta la incisién se hace
sobre los dos primeros anillos de la trdquea ; la cri-
co-traquectomia. que como su nombre lo indica, con-
siste en abrir el conducto entre el cricoides v la trd-
quea a través de la membrana inter-crico-tiroidea,
tomando a la vez el primer anillo de la trdquea y el
cricoides ; la laringotomia inter-crico-tiroidea consis-
te en abrir tinicamente la membrana de este nombre,

se hard sélo en los adultos, porque en los nifios el
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espacio crico-tiroideo es pequefio para dejar paso a

una canula.

Accidentes de la traqueotomia

Si no se tiene cuidado de fijar en buena posicién
la laringe. y si no se sigue la linea media en el
curso de la intervencién, no es dificil perderse y
no dar con la triquea, o bien, dar con ella, pero por
una de sus caras laterales, lo que significa un gra-
visimo error.

Si la incisién que se ha hecho es pequeiia, aca-
rreard un obstdculo no despreciable a la introduccién
de la cdnula ; se salvari el obsticulo agrangando el
orificio de la trdquea. En estos casos su€len prestar
su utilidad los dilatadores.

Colocada la cdnuia en una falsa ruta se dard
cuenta inmediatamente el cirujano, porque el enfer-
mo lejos de mejorar ird agravdndose, por otra parte,
la ausencia del ruido canular es de gran aviso.

La hemorragia que se produce durante la inter-
vencién, especialmente en los casos de tuberculosis
laringea, se cohibe desde el momento en que la c4-
nula ocupa la tradquea. Si ésta continuara, se retira
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la cdnula y se la envuelve con gasas, de manera
que al colocarla nuevamente haga las veces de tapén
hemostitico. Si la sangre es dada por un pequefio
vaso, se hard la hemostasia con pinzas.

El accidente mds grave que puede presentarse
en el curso de la traqueotomfia, y que es relativamente
frecuente. es el sincope, que puede sobrevenir en
cualquier momento de al intervencién. El tratamien-
to de este accidente es el siguiente : si no se ha co-
locado atn la cdnula, en hacer la traqueotomia ra-
pida y sif'continta el estado sincopal en practicar la
respiracién artificial, hacer tracciones ritmicas de la
lengua. inyectar cafeina, éter, hacer inhalar oxigeno,
etcétera.

Otro de los accidentes que hay que tener presente
cuando se hace esta opzracién, aun cuando no es de
la gravedad del anterior, es el enfisema sub-cutineo.
El enfisema puede presentarse una vez hecha la in-
cisién de la triquea y entonces deja de producirse
desde el momento en que la cdnula ocupa su sitio ;
puede aparecer una vez puesta ésta: y entonces se
debe a que la cdnula es pequefia o a que la incisién
es demasiado amplia ; estos inconvenientes sz salvan
colocando en el orificio traqueal una cdnula de ca-

libre mayvor.
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Cuidados post-operatorios

Una vez llevado el enfermo a su cama es con-
veniente hacerle respirar en una atmésfera himeda,
para ésto se hace hervir en su aposento un recipiente
con agua, a la que se ha agregado unos gramos de
tintura de benjui, de eucaliptus u otra semejante.
Debe conservarse siempre la corbata que esti por
delante de al cdnula con un cierto grado de hume-
dad. La canula interna se sacard cada 2 o 3 horas
para limpiarla y hervirla. La curacién peritraqueal
se debe cambiar por lo menos dos veces al dia. La
alimentacién debe ser liguida hasta que desaparezca
la disfagia.

A nuestros traqueotomizados les hacemos guar-
dar cama por espacio de 4 o 5 dias, los tenemos
en atmdésfera htimeda ; pasados éstos se les permite
levantar, recomendandoles tengan siempre su cor-

bata con cierto grado de humedad.

Complicaciones post-operatorias

La mids temible de las complicaciones que pue-
de sobrevenir una vez hecha la traqueotomfia. es la

bronco-neumonia. Teniendo muy espescialmente en



cuenta esta complicacién es que han nacido, por de-
cir asf, una serie de indicaciones que deben llenarse
_en un todo para evitar dentro de lo posible el es-
tallido de la bronco-neumonia ; de ahi pues que se
lleve al enfermo de la mesa de operaciones a su le-
cho, hacerle respirar en atmésfera htimeda, que se
haga asepsia rigurosa de la herida, profilaxia, tenién-
dolo alejado de otros pacientes, etc., y si desgracia-
damente ésta se presenta, recurrir sin pérdida de
tiempo a la terapéutica especial de esta afeccidn.
Debemos citar como complicacién, aunque §in
mayor importancia, la formacién de granulaciones
vegetantes alrededor de la herida, y que se tratan
por la excisién seguida de cauterizacién con nitrato
de plata. ¢

TIROTOMIA — La tirotomia &6 laringo -fisura,
como también se le llama, consiste en descubrir la
cavidad laringea por medio de una incisién mediana
del cartilago tiroides y de las membranas hio-tiroidea
y crico-tiroidea ; el fin que se tiene al practicar esta
operacién es el de obtener una via de acceso amplia
y suficientemente cémoda para maniobras ulteriores
intra-laringeas. Por lo general, es una intervencién
exenta de peligros, no comprometiendo en nada las
funciones laringeas cuando se ha tenido la precau-

cién de respetar las cuerdas vocales..
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Esta operacién fué ideada por Desault ; mis tar-
de se modificé la orientacién de la incisién hacién-
dola de vertical horizontal a la altura del cartilago
tiroides por debajo de las cuerdas vocales, segn
aconsejaban Gersuny y Billroth, pero esta modifi-
cacién no ha progresado.

El instrumental necesario para esta intervencién
es el siguiente : bisturi comun, pinzas, pinzas de Ko-
cher, sonda acanalada, separadores, c4nulas para tra-
queotomia, cdnula de Trendelenburg, agujas, ma-
terial de sutura. '

Se acuesta al enfermo en la mesa de operaciones
cn la posicién de Trendelenburg, con el objeto de
que la sangre durante el tiempo que dura la: interven-
cién no caiga al arbol respiratorio ; el cuello del en-
fermo descansa, como para la traqueotomia, sobre
una almohadilla. El cirujano se coloca a la derecha
v el ayudante a la izquierda.

Anestesia general con cloroformo ; si se ha he-
cho traqueotomia previa se le administra por medio
de la c4nula de Trendelenburg, de lo contrario se
comienza por el método ordinario hasta abrir el con-
ducto aéreo y luego se usa la cinula.

La antisepsia de la regién es la comun para to-
das las intervenciones, pero a ésta hay que agregar

la desinfeccién bucal que se ejecuta desde varios

g
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dfas antes de la operacién naturalmente quz ¢s bas-

tante relativa, pero conviene hacerla.

OPERACION -—— Hay un punto de importancia que
sc presta a discusiones y éste es si conviene 0 no
hacer la traqueotomia previa. Este se resuelve de
diferente manera, segtn los casos ; si las maniobras
a efectuarse dentro de la laringe han de llevar muy
poco tiempo, si la hemorragia no es temible, puede
operarse sin traqueotomia previa, adem4s siempre. se
tiene el recurso de practicarla en cualquier momento
si el caso lo requiere. Von Bruns en una estadistica
que publicé de 92 laringotomias da 21 sin abrir la
traquea. Pero lo corriente, atn para tranquilidad del

cirujano, es hacer la trajueotomfia previa.

Primer tiempes - Incisién sobre la linea media
a partir del borde inferior del hueso hioides hasta el
borde superior del cartilago cricoides. Incindir todas
las partes blandas pre-laringeas, hacer hemostasia
perfecta, separar los musculos (esterno-hioideo y es-
terno-tiroideoj. Una vez hecho ésto, aparece en el
campo operatorio el borde anterior del cartilago ti-
roides ; se denuda este borde teniendo especial cui-
dado de respetar su pericondrio.

Segundo tiempc - Abertura de la laringe. Se

secciona el cartilago tiroides en su linea media con
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toda precisién, de este modo se evita el lesionar las
cuerdas vocales. Para seccionarlo, se comienza Ppor
punzar con el bisturi la membrana crico-tiroidea en
su centro, por esta abertura se introduce, de abajo
hacia arriba, un bisturi o una tijera y si el cartilago
estuviera osificado una cisalla, se corta de abajo a
arriba y de adentro hacia afuera, siempre conservan-
do cuidadosamente la linea media y dejando una
cuerda vocal de cada lado. Prolongar la incisién sobre
la membrana tiroidea. Separar con cuidado v sin
hacer gran traccién, los bordes de la herida larin-
gea, colocar a la altura del cartflago cricoides un
tap6n de gasas para evitar el paso de la sangre a
los pulmones ; sin necesidad de este taponamiento,
idéntico resultado puede obtenerse dando al enfer-

mo la posicién de Rose.

Tercer tiempe — Maniobras intralaringeas. Con-
veniente es en este tiempo, introducir en la cavidad
laringea un tapén de gasas impregnadas en una so-
lucién de cocafna-adrenalina, que sirve a la vez co-
mo anestésico y como hemostatico.

Las maniobras intralaringeas son variables y de-
penden de las lesiones mdérbidas a tratar : curetaje,
galvano-cauterizacién, etc.

Cucrio tiempe - Cierre de la herida. Retirado

el tapén obturador de la triquea, se afrontan cui-
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dadosamente las dos mitades cartilaginosas y se su-
turan con catgut o hilo de plata fino, las membranas
se suturan con catgut y la piel con crin, es conve-
niente dejar un drenaje de gasa.

La perfecta coaptacién de los bordes cartilagi-
ro:os tiene una impprtancia grandisima para no com-
prometer la funcién de fonacién, y para evitar la
salida de las secreciones que obstacularizarian la reu-
nién inmediata del cartilago.

Curacién plana, retirar la cdnula en cuanto es
posible.

Accidentes de la tirotomia

Anilogos a los descriptos al hablar de la tra-
queotomfa. .

Cuidados post-operatorios
Una vez terminada la intervencién llevar al en-
fermo a su cama y haverle respirar en una atmoés-
fera htmeda. Diariamente cambiarle la curacién ;
limpieza cuidadosa de su cdnula, si es que se le ha
dejado, tratar de retirarla desde el segundo dia ; si
no se ha dejado cdnula, vigilar con mucha aten-

cién al operado por si se presenta el edema de glo-
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tis, que puede requerir la traqueotomia de urgen-
cia.

Complicaciones post-operatorias

Las complicaciones propias a' la tirotomia, son
las siguientes : la dificultad de retirar la cdnula por
el edema laringeo, la necesidad de colocarla por
igual razén, la pericondritis y la estenosis laringea.

Cada una de estas complicaciones tiene su trata-
miento propio, pero dada la indole de este trabajo

no podemos entrar a estudiarlos.

LARINGUECTOMIA —— La laringuectomia consti-
tuye, sin duda alguna, el procedimiento radical por
excelencia, pero y a pesar de esto, la hemos dejado
de lado exprofeso, porque, como lo hace notar muay
bien Gouguenheim, no se la puede utilizar salvo que
la laringe fuera Gnica y exclusivamente el asiento de
la tuberculosis. Afn, asi mismo, no es un procedi-
miento recomendable por cuanto representa en 51,
un enorme traumatismo, y sobre todo. que no todos
los enfermos est4n decididos a perder su érgano de
fonacién, mas cuando por otros métodos, si bien no
tan radicales, pueden tener éptimos resultados.

En la actualidad no se incluye entre las opera-
ciones que abarca el tratamiento quirtrgico de la

tuberculosis laringea a la laringuectomia.

.







CONCLUSIONES

ILa tuberculosis laringea es una afeccién cura-

ble.

Siendo una enfermedad localizada exige un tra-
tamiento local ; desde que debe considerarse como
una afeccién quirGrgica exige un tratamiento ope-

ratorio.

El tratamiento quirdrgico exige como comple-
mento un tratamiento general apropiado vy el repo-

so del érgano enfermo.

Con este tratamiento se beneficia a todos los
enfermos ; pocos, muy pocos, son los que curan, la

gran mayoria de ellos mejoran.
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