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A MIS DISCIPULOS

Al dedicaros este Manual. no hago siné cum-
plir con un deber de gratitud. Por vuestra asidua
asistencia d las conferencias de mi clinica de la
calle Suger, y & mis cursos de Laringologia en 1a
escuela practica de la Facultad. habeis sido vos-
otros el principal mdvil de mi trabajo: y exigidn-
dome la promesa de publicarlo, me habeis, por
decirlo asi, obligado & robar & mis miiltiples ocu-
paciones en la ensefanza y la practica médica,
algunas horas cada dia para consagrarlas 4 la re-
daccion de este curso: & vosotros, pues, debo el
poder hoy publicar un restimen bastante sucinte
para servir de Manual, y sin embargo bastante
completo, como lo espero, para permitir al Médi-
co familiarizarse con el estudio de las enfermeda-
des de la laringe, y disponerle para hacer un

diagndstico exacto.
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Al exponeros la marcha que pensaba seguir
para vuestros estudios, cuidé de que predominara
en el cuadro la parte clinica y terapéutica, y en
la ensefianza siempre he tenido cuidado de no se-
pararme de este programa, siendo la mejor prueba
de la superioridad de este método los progresos
que en vuestros estudios he comprobado. De la
misma manera procederé en este Manual; limitédn-
dome al estudio clinico de las enfermedades, me
abstendré, en cuanto posible sea, de toda discu-
sion tedrica, y procuraré tratar con la mayor ex-
tension todo lo que particularmente se relacione
con el diagndstico y tratamiento de las enferme-
dades de la laringe.

Il estado febril que acompaiia & las afecciones
agudas de la laringe y su evolucion rdpida, no
permiten 4 menudo la aplicacion del espejo larin-
geos esta rama de la patologia laringea estd, por
otra parte, bien estudiada en la mayoria de los
tratados de patologia interna; esta doble razon
nog permite hacer de ella un estudio mds sumario,
¥ en cambio con la mayor extension el de las an-
ginas cronicas, estudio que debe hacerse con los
mayores detalles. Gracias al espejo laringeo, la
evolucion de estas enfermedades ha podido se-
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guirse dia tras dia, lo que permite, por decirlo
asi, estudiar la anatomia patolégica sobre el vivo,
ventaja inmensa para la terapéutica, permitiendo
al médico obrar con mayor eficacia y certidum-
bre contra las diferentes lesiones del aparato la-
ringeo.

Desde el desenbrimiento del laringoscopio, este
medio de investigacion ha hecho posible la apli-
cacion directa de los t6picos sobre las partes mis
profundas de la laringe, y nos permite, en virtud
de estas aplicaciones, aliviar siempre y curar mu-
chas veces la gran mayoria de las afecciones de
este rgano. Desgraciadamente, los estudios de
esta parte de la ciencia médica, son aiin ignorados
por un gran ntimero de pricticos.

Si por la publicacion de este Manual logro
contribuir 4 la vulgarizacion de los estudios de
laringologia, habré logrado mi objeto, y seria la
mayor recompensa que pudiese ambicionar.

Setiembre, 1879.

A. CApiEr.
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HISTORIA ¥ DESCUBRIMIENTO DEL LARINGOSCO-
P10.—DIFERENTES PERFECCIONAMIENTOS. —
DESCRIPCION DEL LARINGOSCOPIO DEL DOC-
TOR CADIER Y REGLAS PARA EL EXAMEN DR
LA LARINGE.—IMFICULTADES DE LA EXPLO-
RACION.

El estudio de las enfermedades de la laringe no
principié 4 hacerse de una manera cientifica,
hasta el deseubrimiento de-un medio de alumbra-
do bastante perfeccionado y cémodo para permi-
tir el exdmen de las partes mds profundas de la
misma,

Desde 1825 4 1857, diferentes medios de ilu-
minar la laringe fueron ensayados por Babington,
Bennati, Warden, ete. Todos estos aparatos esta-
ban compuestos de dos espejos iluminados por la
luz solar. En 1854, Garcia hizo uso del mismo
‘procedimiento para hacer la auto-laringoscopia y
estudiar sobre si mismo los movimientos de las
cuerdas voecales durante la emision de las diferen-
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tes notas de la escala; no alcanzé ver més que
la parte posterior de las cuerdas vocales.

Todos estos aparatos tenian el defecto capital
de ser iluminados por la luz solar, de la que no
puede disponerse 4 voluntad, lo que hacia impo-
sible la vulgarizacion de ellos.

En 1857, Czermak, el primero, hizo uso de la
luz artificial de una ldmpara, reflejada sobre un
primer espejo concavo que la concentraba sobre
el espejo laringeo, colocado delante de la cara pos-
terior de la faringe. Gracias 4 este perfeceiona-
miento, se hizo posible el estudio y exdmen de las
enfermedades de la laringe sin esperar la apari-
cion de un rayo de =ol.

Algunos anos despues, por la adicion de una
lente plano-convexa entre la limpara y el enfer-
mo, Moura-Bourouillou obtiene una luz un poco
mis intensa, que hace el exdmen mds fieil.

Todos los laringoscopios de una lente se cons-
truyen bajo el modelo del de Moura, y se compo-
nen de un anillo 6 una pieza para ajustarse al
cuello de la limpara; en las dos extremidades
opuestas del didmetro de este anillo, se colocan
por una parte un espejo céneavo, y por la otra
una lente convexa.

Con todos estos laringoscopios es insuficiente la
luz é imposible distinguir las diferencias de colora-
cion de las diversas partes de la laringe: para oh-
viar este inconveniente, tambien se ha reemplaza-
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do la ldmpara por un foco de Iuz de més potencia.

La Juz oxidrica con el aparato de Dubosq,
perfeccionado por Drummond y Molteni, es la
mis empleada; pero este aparato exige una ins-
talacion especial y muy dispendiosa; es, ademads,
imposible el trasportarlo, y en ocasiones muy di-
ticil su manejo.

La luz eléetrica necesita ignalmente aparatos
muy complicados y caros; sin embargo, esta cues-
tion se estudia mucho desde hace algunos meses,
y ojald se llegaran 4 conseguir ficilmente peque-
fias bugias eléctricas para reemplazar con ellas la
limpara de alumbrado ordinario; pero mucho
temo que este perfeccionamiento no se realice
sind en muy largo plazo.

Con objeto de obtener una luz bastante intensa
para examinar ficilmente todas las partes del apa-
rato laringeo, y que pueda adaptarse 4 toda ldm-
para ordinaria de aceite 6 petréleo, he hecho cons-
truir mi laringoscopio, que juzgo estd llamado 4
vulgarizar los estudios laringoseépicos.

Este aparato, que ha sido presentado 4 la Aca-
demia de Medicina en la gesion de 26 de Febrero
de 1878, presenta no solamente la ventaja de dar
un alumbrado suficiente con un foco de luz, que
donde quiera se halla, la limpara ovdinaria, sind
que es de una adaptacion tan cémoda, que le per-
mite aplicarse 4 todas las mesas. Es ademds de
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una moyilidad absoluta en el sentido vertieal y
horizontal, de tal manera. que el foco luminoso se
dirige con una gran facilidad 4 los puntos que hay
que iluminar. Con este instrumento, el Médico se
coloca al lado y fiun delante de la luz directa de
la limpara sin inconveniente ni molestia.

La parte C D E, gque forma el aparato ilumi--
nador, estd unida por un tallo de cobre en equi-
librio sobre unos ejes, lo que permite, por medio
de un tornillo de presion, inmovilizar la proyec-
cion de luz en la direccion que se quiere.

El tubo ednico de cobre C, encierra dos lentes

Il

Laringoscopio del Dr. CADIER.

A Lampara de aceite. \

B Manguito que contiene el laringoscopio sobre dos ejes
con tornillo para regular la altura.

C Tubo ebnico de cobre con lente.

D Reflector.

E Contrapeso.
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destinadas 4 coneentrar los rayos luminosos, re-
flejados por el reflector D. La lente, situada cerean
de la ldmpara, es plano-convexa, y su superficie
plana mira al foco luminoso; la situada en la otra
extremidad del tubo es biconvexa y de un didme-
tro mucho menor que la primera.

Ademids de estos diferentes aparatos de alum-
brado, es preciso, para hacer el exdmen de la la-
ringe, eolocar en el fondo de la boea del enfermo
un espejito, Hamado espejo laringeo, cuya forma
ha sufrido diversas trasformaciones. En un prin-
cipio se hacia uso de espejos redondos G ovales y
de superficie eéneava para iluminar mejor la larvin-
ge y obtener una imdgen amplificada; se ha re-
nunciado haee ya mucho 4 ellos, y el espejo larin-
geo de més ficil manejo se compone de un espe-
jito de eristal de superficie plana y en forma de
cuadrado con dngulos redondeados; este espejo se
fija en un mango por intermedio de un vdstago
muy delgado, con el que forma un dngulo de 120";
las dimensiones de este espejo pueden variar se-
gun los sugetos; es conveniente tener dos 6 fres
tamafios diferentes: log mds pequenos serdn mis
comodos para hacer un exdmen rinosedpico.

Manejo del laringoscopio.

A pesar de un buen laringoscopio, el exdmen
de la laringe presenta algunas veces graves difi-
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cultades; sin embargo, lo més frecuente es que
cste exdmen sea bastante ficil cuando se procede
con método y se signen exactamente los preceptos
siguientes:

Dirigir desde Inego el centro de los rayos lumi-
nosos hécia la parte media de la dvula, teniendo
el enfermo abierta la boca cuanto pueda.

Para evitar que el espejo se empafie por la con-
densacion del vapor de agua espirado, es preciso
calentarle sobre la limpara que sirve para el re-
conoecimiento; es importante, al calentar el espejo,
el poner sobre la llama la cara reflectora y asegu-
rarse con el dorso de la mano que no estd dema-
siado caliente. Se hace al enfermo sacar la lengua,
y se la mantiene en esta posicion con la mano iz-
quierda, sujetando su extremidad con un pafio.

Entonces la mano derecha toma el espejo larin-
geo, ya como una pluma de escribir, ya como un
tenedor; yo he escogido esta segunda manera, que
tiene la ventaja de no tener necesidad de cambiar
la poticion de mi mano, cuando en lugar del es-
pejo tengo un portacatistico 6 una pinza de pé-
lipos.

Es preciso llevar el espejo laringeo directamen-
te & la cara posterior de la faringe, teniendo cui-

. dado de aplicarlo sin vacilacion al lugar que debe
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ocupar para hacer el exdmen. lste tiempo de la
operacion fiene gran importancia y reclama
estar bastante ejercitado, pues si se ejecuta mal
hace imposible el exdmen de la laringe; para
facilitar este ejercicio he hecho construir una la-
ringe de caoutchoue, que presta continuamente
grandes servicios en mi clinica, para habituar 4
los discipulos al manejo del laringoscopio. L
presion del espejo sobre la pared posterior de la
faringe debe ser bastante fuerte, para evitar al
enfermo la sensacion de cosquilleo, que haria im-
posible el exdmen.

A fin de examinar sucesivamente todas las par-
tes de la laringe, es preeiso hacer bascular ligera-
mente el espejo sobre su borde inferior; tanto mis
se eleva el espejo, tanto mis ficil se hace el exd-
men de las partes anteriores de la laringe; para
el exdmen de las partes posteriores hay que incli-
narle hdcia abajo; es preciso ademis hacer funcio-
nar el aparato laringeo durante el exdmen, con ob-
jeto de ver si alguno de los movimientos es in-
completo. Para este exdmen se hace pronunciar
al enfermo la vocal e 6 a; y si alguna parte de la
laringe atn no se¢ vé bien, se le hace dar un soni-
do mis agudo, cuya emision necesita la elevacion
de la laringe y hace por consiguiente mds ficil
este exdmen.

La imdgen obtenida en el espejo es vertical, las
partes anteriores de la laringe se ven arriba: los,
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lados derecho é izquierdo no cambian con relacion
al enfermo. Esta imdgen es, pues, recta y no in-
vertida.

Dificultades para la exploracion,

Variog obstdculog pueden dificultar el exfimen
laringosedpico; vamos 4 pasar revista 4 los que
miés frecuentemente se presentan, y os indicaré
los medios mds convenientes para vencerlos con
mis facilidad:

1. Abertura insuficiente de la boca.—Es muy
raro que este obstdculo dependa de una causa ma-
terial; lo ordinario es que sea hijo de un estado
nervioso del enfermo, y basta un poco de pacien-
cia para hacerle desaparecer. El medio que suele
dar buen resultado es hacer delante del enfermo
el exdmen de otro.

2."  Lengua muy elevada.—Esta elevacion de
la parte posterior de la lengua suele ser dificil
vencerla; algunos enfermos son poco duefios de
los movimientos de su lengua, y el medio mds se-
guro en este caso es colocarles delante de un es-
pejo y hacer que se ejerciten en verse la faringe
sin usar la cuchara.

3.%  Sensibilidad exagerada de la mucosa pale-
tina y de la eampanille.—Algunos enfermos, que
de ordinario son artriticos-dispépticos, tienen una
sensibilidad rvefleja de la mucosa palatina tan exa-
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gerada, que el menor contacto les provoea niu-
seas: esta sensibilidad es muy dificil de vencer
cuando depende, como es frecuente, de un estado
dispéptico del enfermo, estado que no puede mo-
dificarse en uno ni en dos dias. En estoz casos
hay que recurrir 4 una anestesia, ya general por
el bromuro de potasio, ya local. que es lo mis
frecuente, haciendo chupar un trozo de hielo, 6
por medio de un gargarismo de bromuro de pota-
sio y motfina, 6 bien, que es lo mejor, 4 favor de
una pulverizacion durante aleunos minutos de Ia
disolucion siguiente:

Pulverizacion:

Bromuro de potagio.. . . . 4 gramos.
Hidroclovato de morfina.. . 0 » 04
Agua destilada. . . . . . . 40 »

Para una pulverizacion con la mitad, hecha al-
gnnos minutos antes de la aplicacion del espejo.

Es indispensable en estos cagos tener una gran
destreza y colocar ripidamente el expejo faringeo,
para hacer un exdmen ripido de las partes mds
importantes. .

4" Hipertvofia de la ivwle.—Es muy raro
(ue esta hipertrofia constituya obsticulo verdade-
ro-para el eximen de la laringe; cuando es muy
voluminosa pueden ensayarse para disminuirla las
cauterizaciones; hése tambien aconsejado la exci-
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sion, pero es una operacion de la que se ha abu-
sado mucho y que no debe practicarse sind con un
objeto terapéutico. lLios diversos instrumentos
imaginados para elevar la tivula hipertrofiada son
dificiles de manejar; asi que el medio més prdcti-
co consiste en colocar el espejo todo lo bajo que
sea posible y apoyarlo con fuerza sobre la campa-
nilla, que queda comprimida sobre la pared pos-
terior de la faringe. ;

5.°  Hipertrofia de las amigdalas.— Cuando
las amigdalas son muy voluminosas, es preciso
seryirse de un espejo muy pequefio: cuando la hi-
pertrofia es tan grande que dificulta 6 imposibili-
ta el exdmen, dun con el espejo pequeiio, hay que
acudir 4 las cauterizaciones para disminuirlas de
voltmen, 6 bien hacer la ablacion con el amigda-
lotomo.

6.  Descenso de la epiglotis—Lia epiglotis es
la parte de la laringe que presenta mis variacio-
nes individuales en sus dimensiones y en su for-
ma; es la parte que da 4 cada aparato laringeo su
fisonomia especial. En ciertos casos la abertura
que dejan los dosx bordes de la epiglotis. no es
bastante extensa para permitir un exdmen com-
pleto de la laringe; y en los casos en que este Or-
gano estd muy descendido 6 ajustadoe, se hace im-~
posible todo exdmen por los medios ordinarios; en
este caso es preciso colocar el espejo muy abajo y
¢l foco luminoso muy alto, y dun & veces acudir
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4 un medio artificial para elevar la epiglotis. Di-
versos aparatos y pinzas han sido imaginados con
este objeto: pero todos son de dificil manejos el
medio mds sencillo, consiste de ordinario en
practicar una 6 dos cauterizaciones del ligamento
gloso-epiglético: el tegido cicatricial eleva des-
pues la epiglotis en virtud de su retraccion.

El exdmen de la parte posterior de las fosas na-
sales se hace con un espejo muy pequeiio, tenien-
do euidado de volver el espejo despues de haberle
colocado detrds de la dvula. Para facilitar este
exdmen, es preciso hacer pronunciar al enfermo
el sonido nasal AN; en efecto, esta emision exige
¢l descenso del velo del paladar y su separacion
de la pared posterior de la faringe. Este espacio
es d veces muy pequefio, siendo entonces diticil
la aplicacion del espejo rinoscépico.

Estos exdmenes exigen la destreza que di el
hibito de verificarlos; no me cansaré de recomen-
dar el no perder ocasion que se presente para
ejercitarse en hacerlos con rapidez.
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HISTORIA DE LAS CLASIFICACIONES,—CLASIFI-
CACIONES ANATOMICAS, —CLASIFICACION QUE
ADOPTO: DIVISION DE LAS ANGINAS EN CUA-
TRO CLASES: 1.* ANGINAS LOCALES; 2.% ANGI-
NAS LOCALIZADAS, AGUDAS Y CRONIOAS: 3.°
Nevrosts; 4." TuMORES.—RAZONES QUE ME
HAN HECHO NO. ADMITIR LA EXISTERCIA DE
LA ANGINA HERPHETICA.

Antes de abordar el estudio de cada enferme-
dad de la laringe en particular, voy 4 hacer la
historia de las diversas clasificaciones propuestas
hasta hoy, y 4 exponeros las razones que me hi-
cieron adoptar la clasificacion que nos servird de
guia para el estudio de las enfermedades del apa-
rato de la voz.

La aplicacion del laringoscopio al estudio de
las enfermedades de la laringe, ha permitido seguir
la evolucion de estas eon una facilidad y precision
imposibles de realizar antes de este deseubrimien-
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to. La laringologia no existe de una manera cien-
tifica, sinG desde este dia; asi que no estudiare-
mos mds que las clagificaciones propuestas desde
esta época.

Los alemanes, y los que en Francia son adep-
tos & todas las teorias que nos vienen de aquel
pais, fijindose s6lo en la legion local vista con el
laringoscopio, han basado una clasificacion sobre
loz diferentes elementos anatémicos invadidos por
la enfermedad, y gobre los diferentes puntos de la
laringe en que los elementos anatémicos tienen
asiento.

Agi reconocen:

1." La laringitis grandulosa;
2." » laringitis ulcerosa;
3.% » laringitis edematosa;
4." » laringitis hipertréfica:
5. laringitis necrisica.

L]

En su articulo del Dicionario enciclopédico,
MM. Peter y Krishaber han ensayado llenar una
parte de las lagunas de esta clasificacion; la des-
cripcion que voy a trazaros os permitird juzgar
por vosotros mismos de sus numerosas imperfec-
ciones.



CLASIFICACION ANATOMICA.

Cinco elases de enfermedades de la laringe.

L. Cambiog de cireulacion comprendiendo dog
grupos:

A. La hiperemia; B. la anemia.

II. Inflamaciones, que comprenden seis grupos:

1. grupo.—Laringitis simple catarral aguda d
erémica, y laringitis estridulosa.

2." grupo.— Comprende la laringitis intensa,
epiglotitis, pericondritis, condritis, abeesos y la-
ringitis edematosa.

3.° grupo.—Laringitis diftérica.

4.” grupo.—Laringitis grandulosa y laringitis
hipertréfica.

5.° grupo.—Laringitis secundarias de las fiebres
eruptivas.

6.” grupo.—Laringitis diatésicas, tuberculosas
y sifiliticas.

ITT.—Hipertrofia 6 atrofia de las euerdas vo-
cales.

IV.—Tumores, pélipos y ednceres.

V.—Neurosis.

Esta clasificacion estd basada principalmen-
te en la presencia de un gintoma local, y pue-
de, por tanto, hacer confundir enfermedades muy
diferentes en su marcha, prondstico y tratamiento.



26
Juzgo qtil citar el ejemplo siguiente en apoyo de
esta afirmacion:

La laringitis edematosa (que en esta clasifica-
cion forma una enfermedad perfectamente carac-
terizada), puede sobrevenir en ftres ecasos muy
diferentes:

1. En un individuo en muy buen estado de
salud, por un simple enfriamiento.

2. En un tisico, y como sintoma de tigis la-
ringea en segundo grado.

3. En un sifilitico que sufre accidentes ter-
ciarios en la laringe.

En la clasificacion anatémica que acabo de des-
cribiros, estos tres casos entran en la misma cate-
goria; vosotros veis, sin embargo, por la sola
enumeracion gue os he hecho, que estos tres ejem-
plos, aunque semejantes al exdmen laringosedpi-
¢o, son esencialmente diferentes para el prondstico
y para el tratamiento.

Bn su Tratado de las anginas, publicado en
1868, el profesor Lasegue ha escrito contra estas
doctrinas: y con el talento generalizador que le
caracteriza, ha sentado algunos principios gene-
rales, que han sido seguidos por nuestro malogra-
do maestro y amigo el profesor Isambert, en sus
leceiones clinicas de Lariboisiére; este eminente
prietico unia 4 muy profundos conocimientos de
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patologia general un excelente hdbito del manejo
del laringoscopio; la elasificacion que profesaba
puede presentarse como un modelo, y no puedo
menos de conservar las divisiones principales para
la clasificacion que os propengo, y que me sirve
de guia para el eximen de mis enfermos.

PRIMERA CLASE.—Anginas primitivas, inde-
pendientes de todo estado morhoso general.

Se divide en dos grupos: :

1.7 grupo.—Angina inflamatoria aguda.

/A angina catarral aguda.
/

/de los cantantes.

2." grupo, »  oradores.

!B angina .
angina; g » fumadores.
. ecatar-
catarral i »  bebedores.
ral eré- .
o »  ecocheros.
, " [ por venenos,
\ | por vapores irritantes, ete.

SEGUNDA OLASE.—Anginas secundarias 6 loca-
lizadas, ligadas 4 un estado morboso general: dos
Lrupos:

del sarampion.
| de la virnela.
\ » escarlatina.

L grupo, angi-] » fiebre tifoidea.
nas agudas.. .} » difteria.
» fiebre herpética.

| del muermo.

del colera.
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' sifilitica.
2. grupo, angi-)escrofulosa.

nas eronicas. . | tubereuloga.
( artritica.
TeERCERA CLASE.—Cambios de la inervacion,
neurosis, comprendiendo dos grupos:
L.e7 grupo.— Parilisis,
2.° grupo.—Spasmos.

Cuarra cLasg.—Tumores, comprendiendo
igualmente dos grupos:

1.2 grupo.—Palipos.

2.° grupo.—Cincer 6 tumores malignos.

En esta clasificacion hemos conservado, como
veis, la caracterisca angina, porque siendo un
nombre general, no prejuzga, en modo alguno, la
parte del aparato vocal, asiento de la enferme-
dad, y puede aplicarse con igual propiedad 4
todos los periodos de la afeccion, va principie por
la faringe, ya tuviera su origen en las cnerdas vo-
cales.

Como por el cuadro precedente podeis ver, he
dividido las anginas en cuatro clases; pero las dos
primeras comprenden por si solas casi toda la pa-
tologia de la laringe; si he admitido un estudio
separado para la tercera y cuarta clase, es princi-
palmente por la fisonomia partienlar de las neu-
rosis y de los tumores, que necegitan casi siempre
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una terapéutica especial, dun en los casos en que
estos estados morbosos se rvelacionen con uno de
los grupos de enfermedades estudiadag en las dos
primeras clases.

Con objeto de hacer mds ficil el estudio dela
patologia laringea, y de permitiros de un golpe
e vista apreciar mejor las causag que me han
impulsado 4 escoger la clasifieacion que os pro-
pongo, voy & enumeraros los caractéres principa-
les de cada uno de los grupos que la constituyen,
y haceros conocer, en una palabra, la caracterisca
de cada nno de ellos.

PRIMERA CLASE.

La primera clase comprende las anginas pri-
mitivas, independientes de todo estado morboso
general.

-

Segun que el elemento glandular estd mds 6

menos afecto, hemos dividido esta clase en dos
grupos: el primero, comprendiendo las anginas
inflamatorias simples, y el segundo las anginas
catarrales.

Primer grupo,—Angina inflamatoria. Es esta
la angina aguda simple; estd ordinariamente mds
localizada que la angina catarral; su sitio de pre-
dileccion es en los pilares ¢ en las amigdalas;
cuando es intensa, toma un cardcter legmonoso
muy marcado, sobre todo, en la region peri-amig-
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dalina. Es producida esta angina ordinariamente
por la impresion directa de una sustancia irritan-
« te, y puede ser tambien el resultado de un enfria-
miento brusco.

Segundo grupo.—Angina catarral aguda y erd-
nica. De todas las anginas agudas, la forma ca-
tarral es desde luego la mis frecuente; esté carac-
terizada por su localizacion especial en el sistema
glandular, muy desarrollado, como sabeis, en esta
region; presenta mucha mds tendencia 4 la gene-
ralizacion 6 propagacion que la angina inflama-
toria. No queda francamente limitada esta afec-
cion 4 la garganta, sind que g¢ ven sobrevenir el
coriza y la bronquitis de la misma naturaleza. Lia
reunion de estos tres sintomas constituye la gripe,
enfermedad esencialmente catarral y epidémica,
de la que la angina catarral no ex gind uno de los
tres estados caracteristicos.

La angina catarral de forma crénica, no se pre-
senta generalmente mds que como consecueneia
de una 6 varias anginas catarrales agudas; sin
embargo, algunas veces, cuando esta afeccion es
hija de la accion de irritaciones frecuentes muy
localizadag, los accesos agudos pueden pasar des-
apercibidos, y en este caso es cuando se ve la
angina catarral crdénica presentarse primitiva-
mente: los cantantes, oradores, fumadores, coche-
rog v los que abusan de los aleohdlicos, presentan



a1
estas condiciones especiales, que pueden igual-
mente sobrevenir bajo la influencia divecta 6 in-
directa de ciertos medicamentos  yenenos, y per-
miten 4 la angina catarral crénica presentarse de
una manera primitiva.

En esta variedad, en razon de la naturaleza ca-
tarral y erénica de la afeccion, se ve las glindulas
de la faringe y dun lag de la laringe hipertrofiar-
se poco 4 poco por exceso de funcion, y dar asi
origen & un sintoma que ge le ha lamado du-
rvante mucho tiempo angina glandulosa, v del (.111&
se ha hecho una entidad morbosa distinta. Fste
agpecto glanduloso no es por otra parte siempre
idéntico, y hemos de ver en el estudio de cada
angina en particular, que la forma de las gldndu-
las varia con la naturaleza de la causa que ha de-
terminado su aparicion, y puede tambien en mun
gran ntmero de casos servir de elemento de diag-
ndstico.

SEGUNDA CLASE.

La segunda clase comprende las anginas secun-
darias 6 localizadas, unidas 4 un estado morboso
general, Tenemos que estudiar dos grupos: el
primero, que comprende las anginas dependientes
de un estado morboso general agudo, y el segun-
do las dependientes de un estado morhoso gene-
ral erdnico 6 diatésico. lL.as anginas agudas que
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constituyen el primer grupo, estin ligadas ordi-
nariamente 4 afecciones, durante el curso de las
cunales, en razon del estado febril del enfermo, es
diticil hacer un exdmen laringosedpico bastante
completo; ademds, en un gran namero de casos,
como la viruela, escarlatina, sarampion, fiehre ti-
foidea, ete., esta angina no es frecuentemente més
(ue un accidente sin importancia en medio de fe-
némenos mis graves, accidente cuya aparicion no
necesita ninguna intervencion terapéutica activa.

Tstag consideraciones nos determinan 4 hacer
un estudio menos profundo de las anginas que
constituyen este grupo, proponiéndonos estudiar
muy detalladamente las anginas crénicas, de las
(ue el exdmen laringosedpico presenta mds facili-
dad, y en razon de su cronicidad, se presentan
mucho mds & menudo 4 vuestra consulta en busca
del alivio y curacion que pueda esperarse de una
terapéutica bien dirigida.

Las anginas que constituyen el segundo grupo
estdn relacionadas con afeccioney generales de
marcha esencialmente cronica; sifilis, eserafula,
tubereulosis y artritismo: y en razon de la grave-
dad de la mayor parte de ellas y de lo rebeldes
al tratamiento, exigen con frecuencia estas varie-
dades de anginas el empleo de medios terapéuti-
cos enérgicos, mereciendo por lo mismo ocupar
la atencion del Médico de una manera especial.
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Sien un gran niimero de cagos. por el exdmen lo-
cal y general del enfermo, se puede ficilmente
llegar 4 hacer un diagnéstico exacto de la natura-
leza de la angina, hay otros que, por el contrario,
el diagnéstico ofrece sérias dificultades. Para que
este estudio nos sea mds fieil, voy 4 enumeraros
hoy log sintomas prineipales y la caracteristica de
cada una de estas variedades de angina croniea,
reservindome para nuestras lecciones ulteriores
el hacer mids detalladamente el estudio decada
ina en particular,

1" Angina sififitica: principia por la parte
superior del velo del paladar. se extiende d los pi-
lares € invade despues la cara posterior dela farin-
ge: durante el periodo de lag manifestaciones se-
cundarias, lag nlceraciones sifiliticas nunea se pre=
sentan mds alld de la cara posterior de la epiglo-
tis. En el periodo terciario son invadidas las par-
tes mds inferiores, y vénse sobrevenir las lesiones
sifiliticas de las cuerdas vocales. Lia marcha de la
angina sifilitica es, pues, de fuera & dentro, es
descendente. '

2.% Angina eserofulosa: principia por la cara
posterior de la faringe y lo mds frecuentemente
sucede 4 un coriza erénico; invade en segunida por
umna marcha ascendente las partes superiores del

velo del paladar; poco despues se hace un segun-
3
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do brote hécia las partes inferiores de la faringe,
y el principio de esta segunda exacerbacion tiene
lugar tambien en la parte superior de la cara
posterior de la misma; podemos, pues, comprobar
aqui una marcha divergente de la afeccion con
origen en la cara posterior de la faringe.

3.% + Angina de los tubereulosos 6 tisis laringea;
principia: por la laringe, y los puntos primitiva-
mente enfermos son la comisura posterior (aspec-
to velvético), y el borde libre de las cuerdas vo-
cales; mds tarde sobrevienen lesiones de las emi-
neneias aritenoides y de la epiglotis, pero enton-
ces las lesiones pulmonares son ya muy aprecia-
bles; podemos, pues, comprobar aqui una marcha
ascendente, con origen en las partes inferiores de
la laringe.

4." Angina artritica: en esta afeccion se vé
una generalizacion mds marcada que en las otras
variedades de que acabamos de ocuparnos; ordi-
nariamente principia simultineamente por los pi-
lares, por la comisura posterior y por la parte
posterior de las cuerdas vocales, pero estas dife-
rentes manifestaciones son superficiales y carac-
terizadas por una coloracion roja viva de un matiz
especial.

A estos caractéres diferenciales podriamos afia~
dir el aspecto de las granulaciones y su yolimen,



gue varia en cada una de estas variedades; pero
esta deseripeion exigiria’ demasiados detalles, y
hallard un lugar més digno de su importancia
cuando hagamos ¢l estudio de cada una de estas
anginas.

En esta sumaria vevista de las anginas secun-
darias erénieas, habreis: podido observar que no
hablo de la angina herpética; antes de pasar ade-
lante, quiero haceros notar que no es un olyido
por mi parte; y que sino coloco eén ningun grupo
la angina herpétiea, es porque no creo'en su exis-
tencia como entidad morbosa, y me he decidido
4 horrar del cuadro de las afecciones laringeas esta
variedad de angina, de que tanto ge ha abusado
desde hace algunos afios, sin que nunca se hayan
deslindado sus caractéres.

Hasta hoy, en todos los enfarmos que he exa-
minado y que sufrian angina herpética, segun su
creencia, ' segun les habian ageguiado, he podido
comprobar, ya una angina escrofulosa, ya, mds 4
menudo, una angina artritica: y tomdndose el
trabajo de analizar sin preoeupacion las observa-
ciones bien deseritas de angina herpética, hillanse
constantemente en los énfermos que las padecen,
yaantecedentes de eserdfula, ya de artritismo, que
permiten dudar de la naturaleza herpética de la
angina que es objeto de la observacion.
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Basta, por iiltimo, pensar en la frecuencia de las
afecciones cutdneas, eczematosags, i otras que se
presentan en la infancia y en la adolescencia, en los
individuos eserofulosos 6 artriticos, para conven-
cerse de cudn pueril es el hacer un diagndstico de
herpetismo & de angina herpética, simplemente
por (ue existié una afeccion de la piel en uno de
aquellos dos periodos de la existencia del enfermo.

Lia escasez de tiempo no me permite hoy mul-
tiplicar ejemplos en favor de la tésis que sostengo;
os he desarrollado la marcha de mi argumenta-
cion. Cuando aborde este estudio en una confe-
rencia cliniea, os haré las observaciones que fue-
ron causa de mi manera de ver, y podreis juzgar
por vosotros mismos & mis conelusiones estin hien
fundadas.

TERCERA CLASE.

La tercera clase comprende los cambios de la
mmervacion; puede dividirse en dos grupos:

1.e* grupo, paralisis.—2." grupo, espasmos.

Las paralisis, igualmente que los espasmos,
pueden depender de una causa extrafia 4 la larin-
ge, 6 bien de una enfermedad del aparato vocal;
fuera de esta observacion, nada de particular hay
(ue anotar en este estudio sintético, ni tampoco
respecto 4 su clasificacion.
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CUARTA CLASBE.

Comprende la cudrta clase log sumores: cierto
nimero de tumores de la laringe son consecuen-
cia de una de las variedades de anginas crénicas
de la segunda clase; serdn, pues, estudiados estos
tumores al mismo tiempo que las enfermedades
que les dieron origen, y nos quedardn para un
capitulo especial, que constituird nuestra cuarta
clase, los polipos que no estén ligados 4 ninguna
de estas anginas cronicas. En otro capitulo hace-
mos el estudio de los tumores malignos 6 eance-
rosos que estin intimamente relacionados eon un
estado morboso general (1); pero que, por conse-
cuencia de su marcha y su terapéutica, pueden
ser objeto de un estudio especial y bien deslinda-
do, que nos conducird 4 estudiar la terapéutica
quirdirgica de las afecciones laringeas.

(1) Como de estas palabras se colige,el Dr. Cadier
estd afilindo, en la doctrina de los tumores, 4 la escuela
llamada generalizadora, fundando la génesis del carcino-
ma en un estado morboso general. La indole de esta obra
es eseneialmente prictica, como lo hace notar muy espe-
cialmente en su prélogo el autor, asi que no puede pedir-
se en ella la sustentacion de esa doctrina, como sus an-
tagonistas los loralizadores no podemos tampoco rebatir-
la.—¢ Nota del Traductor. )
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I11.

PRIMERA CLASE.

Primer grupo.

El primer grupo de la primera clage compren-
de la angina inflamatoria aguda, que es una infla-
macion simple de la mucosa de las vias respirato-
riag; ordinariamente esta inflamacion es superfi-
cial, pero 4 veces invade las capas profundas de
la mucosa y los tegidos mds profundos, y termina
por la formacion de un abeego.

La angina inflamatoria aguda se limita de ordi-
nario 4 una parte bastante cireunserita del apara-
to voecal, lo que nos permitird hacer un estudio
separado de su evolucion sobre las diversas par-
tes de este aparato; estudiaremos, pues, sncesiva-
mente:

1. La amigdalitis simple;

2." » amigdalitis flegmonosa;

3.2 » periamigdalitis flegmonosa;
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4." La epiglotitis;
5. Il edema agudo de la glotis, que debiera
llamarse con mds propiedad edema de las eminen-
ciags aritendides;
6. La laringitis simple, y

il ]

7. La laringitis estridulosa.
1."—dAmigdalitis simple.

Hillase caracterizada esta afeccion por la tu-
mefaceion, rubicundez, dureza de la amigdala con
calor, seca la garganta y dificultad mayor 6 me-
nor de la deglucion.

La invasion tiene lugar de ordinario sin prodro-
mos 6 muy ligeros: pero poeo d poco la tumetac-
«cion se hace més considerable, la secrecion salival,
que se ha hecho mds abundante, provoea frecuen-
tes movimientos de deglucion, gue son el punto
de partida de nuevos sufrimientos del enfermo; la
voz se hace nasal y como apagada, y frecuente-
mente el enfermo es atormentado por una tos gu-
tural muy penosa.

Al exdmen, la amigdala presenta un color rojo
oscuro, la mucosa estd egpesa, friable y recu-
bierta en varios sitios de concreciones blangueci-
nas, productos de los foliculos de la amigdala que
participan de la inflamacion. Con frecuencia las
dos amigdalas estan afectas, pero ordinariamente
no sufren gind una despues de otra y con dife-
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rente intensidad. Ksta afeccion va ecasi siempre
acompaiiada de ruido y dolores en los oidos, que
son hijos de la propagacion de la flegmasia 4 los
orificios de las trompas de BEustaquio (1).

Los ganglios submaxilares suelen ponerse tu-
mefactos y dolorosos, lo que impide & los enfer-
mog abrir la boca.

En estado normal, las amigdalas presentan va-
riaciones bastantes marcadas en su posicion, mis
6 menos hécia fuera 6 hdcia dentro de los pilaves;
de aqui se sigue que en estado patoldgico la tume-
faccion de las amigdalas es miis 6 menos pronun-
ciada hicia dentro 6 hicia fnera, segun los casos;
esta disposicion nog permite comprender las varia-
ciones bastante marcadas que se compruehan en
los cambiog funcionales de esta afeceion.

La amigdalitis tiene una marcha generalmente
bastante rdpida; del cuarto al sexto dia los sinto-
mags locales y generales disminuyen rdpidamente,
la fiebre baja 6 desaparece, y la resolucion de la
amigdala se efectiia con rapidez.

Esta afeccion es frecuente en la segunda infan-
cia, pero aleanza su méximun de frecuencia de
los 15 4 los 25 afios.

(1) Esta propagacion se hace 4 veces hasta el mismo
oido medio, y no es raro ver sobreveuir otitis medias, 4
veces muy intensasg, que terminan por supuracion y des-
truecion de la membrana del timpano sino ge acude 4
practicar la miringodectomia. De estos casos he tenido
ocasion de ohservar varios.—( V. del T.)



42

Tratamiento.—Se han propuesto, con el fin de
hacer abortar la enfermedad en un principio, ean-
terizaciones con el nitrato de plata 6 insuflacio-
nes de alumbre; pero este tratamiento no ha he-
clio otra cosa que frecuentemente contribuir 6 au-
mentar la inflamacion de la amigdala y agravar
el estado general.

Al prineipio se acude 4 los gargarismos emo-
lientes, mucilaginosos; reposo, temperatura algo
elevada en la habitacion y revulsivos en lag extre-
midades inferiores producen frecuentemente un
alivio bastante marcado. Al mismo tiempo es pre-
cigo cuidar de mantener las fuerzas del enfermo
con caldos sustanciogos y jugo 6 extracto de car-
ne. Al quinto ¢ sexto dia es muy conveniente acu-
dir 4 los gargarismos astringentes con alumbre &
clorato de potasa, que entonees activa la resolu-
cion. ]

Cunando la resolucion se verifique con dificul-
tad, no debe dudarse, asi que el periodo agudo ha
desaparecido, en hacer uso de embrocaciones con
una solucion iodurada de iodo metdlico, para evi-
tar la hipertrofia ulterior de la grandula y el paso
de la amigdalitis al estado erdnico.

2.%— Amigdalitis flegmonosa.

Durante log primeros cuatro dias; todo sucede
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igual que para la amigdalitis simple, excepto al-
gunag veeces, un poeo mis de postracion y sofio-
lencia. El quinto dia, dia eritico en las anginas,
la amigdala, en lugar de hacerse menos turgente,
conserva su color rojo y su voltmen, y dun el
color suele hacerse mds pronunciado; puede en-
tonces asegurarse (ue se va 4 formar un abceso
dela amigdala.

Segun que el sitio del abceso sea mds 6 menos
profundo, los sintomas que le acompafian se pro-
longan mds 6 menos, y presentan mayor ¢ menor
intensidad; la duracion media de este segundo
periodo es de cinco 4 ocho dias. Despierta el en-
tfermo una maifiana curado, habiéndose abierto el
abeeso durante el suefio; puede ‘abrirse tambien
en un esfuerzo de vomito 6 de tos; sienten los en-
fermos de repente la boca himeda, y se aperci-
ben, al eseupir, que arrojan un pus flegmonoso
mezclado con mucosidades.

Al exéimen se vé la amigdala roja violdcea, y
la parte donde se hallaba el abeeso deprimida; en
un punto de esta superficie puede verse una goti-
ta de pus que cierra el orificio del abeeso. Cuando
el individuo estd debilitado y el abeeso es volumi-
nogo, puede sobrevenir el esfacelo de una parte
de la glindula.

Como tratamiento deben usarse los emolientes
bajo todas las formas; gargarismos tibios y muei-
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laginosos repetidos, pueden hacerse con infugion
de cabezas de adormideras; eataplasmas y friceio-
nes con pomada de belladona & la parte corres-
pondiente del cuello, debe continuarse el uso de
los revulsivos 4 los miembros inferiores, y admi-
mistrar un purgante ¢ mejor un emeto-catdrtico.

La fluctuacion del abeeso de la amigdala, es
casi imposible percibirla, lo que hace muy dificil
la intervencion quirirgica para la abertura del
mismo.

En los individuog linfiticos, 4 consecuencia de
gl)licaciones ciusticas intempestivas, la amigdala
inflamada puede gangrenarse, y entonees hay que
acudir 4 las preparaciones tonicas y toecar las par-
tes esfaceladas con polvos de quina 6 eon una so-
lucion de cloral al centésimo. Abierto el abeeso se
preseriben garoarvismos con el clorato de potasa o
el alumbre.

3."—Pevi-amigdalitis flegmonosa.

Esta afeccion tiene dos periodos: el primero,
que puede lamarse superficial, durante el cual
s6lo la membrana mucosa estd enfermay y el se-
gundo, en ¢ue el tejido celular estd interesado, v
que por lo tanto, es mis profunda la inflamacion.

El prineipio de la peri-amigdalitis flegmonosa.
no suele distinguirse del de las dos enfermeds-
des que acabamos de estudiar: sin embargo, si eon
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ateéneion se examina la garganta, puede percibir-
se un eolor rojo oscuro de mal aspecto, y limitado
con bastante exactitud 4 log puntos que ulterior-
mente serdn el sitio del abeeso: estos puntos ha-
lldnse ademds ligeramente edematosos. La amig-
dala es voluminosa, y su superficie presenta, en
muchas partes, una exudacion blanco-amarillenta.

Poco 4 poco el enfermo se abate mis, siente un
intenso esealofrio, la fiebre ge hace considerable,
la deglucion imposible, la sequedad .de la gargan-
ta y la sed son un tormento continuo para el en-
{fermo; la ansiedad es grande, la saliva sale eonti-
nuamente, la palabra es dificil, la voz nasal: lag
mandibulas cada vez se separan eon mds dificul-
tad, y se hace con frecuencia imposible examinar
la vegion enferma, y si es posible tocarla, se sien-
te pastosidad y tumefaceion considerables de toda
la region, pero sin poder percibir sensacion de
fluctuacion evidente.

La ansiedad del enfermo ge hace extrema, su
respiracion es muy penosa, siente la sensacion de
sofocacion inminente, y reclama con instancia la
abertura del abeeso.

Este segundo periodo tiene una duracion de
cinco, seis ¢ siete dias; luego el abeeso se abre y
se vacia de una vez, el enfermo estd curado y
entra en convaleceneia,

Tyratamiento.—Se ha abusado desde muy anti-
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guo de una medieacion antiflogistica activa; apli-
caciones de sanguijuelas loco dolenti, y sangrias
generales; pero, por Gltimo, se ha reconocido que
este tratamiento abortivo no ha dado nunca resul-
tado, y que no se conseguia otra cosa con esta
medicacion que entorpecer la marcha regular de
larafeceion, y prolongar los sufrimientos del en-
fermo.

Recomiendo, pues, 4 los Médicos el gue sepan
resistir 4 las instancias del enfermo, y sobre todo
de lag personas que le rodean, (ue piden frecuen-
temente el empleo de este tratamiento, y no ha-
gan otra cosa gue usar los emolientes bajo todas
formag, ya en cataplasmas, ya en gargarismos
mucilaginosos: es preciso ignalmente prohibir las
bebidas frias y el hielo, que & bien proporeionan
algunos instantes de bienestar al enfermo, ocasio-
nan despues una recrudescencia de los sintomas
mflamatorios.

Si‘la tension de las partes enfermas es dema-
sindo congiderable, son ttiles las escarificaciones
directas sobre el tumory pero, para obtener un ali-
vio duradero, es necesario que estas escarificacio-
nes sean miiltiples y bastante profundas.

Como es cagi imposible que pueda comprobarse
la fluctuacion, es muy raro que pueda abrirse el
abeeso con el bisturi; si se hace la puncion, no
sale ordinariamente otra cosa que un poco de san-
gre espesa, y el abeeso no se abre siné algunas
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horas despues 6 al dia siguniente, y dun suele su-
ceder que se abra por otro punto distinto de aquel
que se punciond con el bisturi.

Si la sofocacion parece inminente, es preciso
saber tranquilizar al enfermo y tener presente que
no pasa de este estado de inminencia, que es mds
alarmante. aparentemente, que peligroso en el
fondo.

Los vomitivos son muy ttiles, baja el pulso y
hacen disminuir la fiebre; ademds, por las sacudi-
das gque determinan, pueden, si ¢l abeeso estd bas-
tante avanzado, determinar su abertura. A la vez
que se hard uso de los emolienteg bajo todas for-
mas, es muy conveniente y fun necesario, gue
tome el enfermo caldos sustanciosos y jugo de
carne para sostener las fuerzas.

4."— Epiglotitis agnda.

Esta inflamacion ordimariamente estd limitada
al borde de la epiglotis; en la mayoria de los ca-
sos ey ocasionada por una guemadura y algunas
veces por la impresion del frio. Suele haber algo
de disnea, pero sobre todo disfagia, porque siendo
muy dolorosos los movimientos de la epiglotis, el
descenso de este Grgano para cerrar el orificio
glético en el segundo tiempo de la deglucion. se
acompaiia de un violento dolor.

Esta afeccion tiene una marcha muy aguda, su
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duracion es de cinco 4 seis dias. El tratamiento
consiste principalmente en hacer fumigaciones
emolientes, respirar un aire caliente, y en evitar
en cuanto sea posible los movimientos de de-
glucion.

Cuando la impresion de frio ha sido mds viva
4'1a quemadura mids vidlenta, la inflamacion no
ge limita al borde de la epiglotis, la mucosa que
tapiza las eminencias arvitenoides se inflama igual-
mente, y la enfermedad se convierte entonces en
lo gue se ha llamado impropiamente edema de la
glotis, y euyo verdadero nombre seria: edema de
lag eminencias aritendides y de la epiglotis.

Esta afeccion se presenta con bastante frecuen-
¢in en Inglaterra en los nifos que beben impru-
dentemente por el pico de una tetera en el mo-
mento que acaba de verterse el agua hirviendo.
Fl edema de la glotis estd caracterizado por la
disniea, por una sensacion de cuerpo extraifio en
la laringe: el enfermo hace esfuerzos de tos 6 de
deglueion para librarse de ese imaginario cuerpo
extrafio, pero no logra expulsar con la tos mds
que algunas mucosidades; ordinariamente la voz
estd alterada, disminuida en timbre y en inten-
sidad.

(fuando el edema es mis considerable, la inten-
sidad de esfos sintomas anmenta, la disnea cada
vez es mayor, la inspiracion no se hace mis que
4 costa de los mayores esfuerzos y se acompaiia
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de un ronquido gutural, que puede oirse 4 distan-
cia; poco i poco se hace tambien penosa la respi-
racion, la voz se altera cada vez mds, se hace en-
trecortada, anhelosa, y con frecuencia es completa
la afonia. A consecuencia de la tumefaccion de
la epiglotis, es dificil la deglucion y 4 yeces com-
pletamente imposible; toda tentativa de deglu-
clon, aumenta, pues, la ansiedad y puede deter-
minar accesos de sofocacion.

Istos accesos de sofocacion son uno de los ele--
mentos mis graves y los mds peligrosos del ede-
ma de las eminencias aritenoides; lo que les ca-
racteriza es, que la dificultad respiratoria crece
respectivamente y llega desde un principio 4 la
ortopnea, el paciente no puede introducir el aire
4 través del orificio gldtico, y se siente ahogarse;
la supresion casi completa de la hematosis produ-
ce la lividez de la cara, el enfermo se rinde en
esfuerzos inttiles, la asfixia se confirma y la
muerte tiene lugar en el coma.

En el edema agudo de la glotis, si los sintomas
no revisten desde el principio el cardcter agudisi-
mo, se llega con bastante frecuencia, por una me-~
dicacion activa, 4 alejar la vuelta de los accesos
de sofocacion y & obtener una curacion bastante
ripida.

Tratamiento.—En los easos francamente infla-
matorios, es preciso acudir como tratamiento ge-
3
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neral 4 los antiflogisticos: sanguijuelas y san-
grias, y i los revulsivos en los miembros inferio-
ves; pero el tratamiento loeal deberd, al mismo
tiemypo, ser vigilado de una manera particular.
Al prineipio, y sobre todo cuando los accesos de
sofocacion se repiten con frecuencia, es preciso
hacer aplicaciones de glicerina morfinada, en di-
golucion muy concentrada, al 15 6 al 10; se con-
sigue con esto, por aplicaciones frecuentes, dis-
minuir el espasmo de la glotis y hacer mds ravos
log accesos de sofocacion. Algo despues, y dun
algunas veces al mismo tiempo que las aplicacio-
nes de glicerina morfinada, se hace uso de toques
en lag partes edematosas, ya con una disolucion
concentrada de sulfato de aldmina ¢ ya con un
glicerolado de tanino, y dun en algunos casos con
una golucion bastante concentrada de deido erd-
mico; pero es preeiso con este Gltimo medicamen-
to irse con prudencia, porque recuerdo haber visto
sobrevenir una erisis de sofocacion violentizsima,
4 consecuencia de una aplicacion sobre las emi-
nenecias aritenoides de una solueion de deido
crémico al 8. Aconsejo, pues, no principiar las
cauterizaciones con el deido erémico mds que con
disoluciones al 25 6 al 20, y no aumentar la ddsis
sinG progresivamente, teniendo cuidado de no
pasar de la disolucion al 10, siné en casos muy
excepcionales. Si la asfixia es inminente, se re-
curre d la traqueotomia. Deseribiremos esta ope-
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racion cuando nos ocupemos de los tumores de ln
jaringe.

6."—Laringitis inflamatoria.

Se presenta esta inflamacion como las que pre-
cedentemente acabamos de estudiar, por la im-
presion del frio 6 por la accion directa de un cuer-
po irritante: reconoce igualmente por causas espe-
ciales los esfuerzos bruscos de la voz, los gritos
prolongados; y puede ademds ser determinada por
la tos pertinaz de la bronquitis aguda.

Algunos nifios tienen una predisposicion esj.e-
cial para esta enfermedad, y siempre que sufren
una bronquitis toma la tos, desde los primeros
dias, los caractéres de la tos crupal, en razon de
la inflamacion y de la tumefaccion de las cuerdas
vocales. Iiste sintoma alarma mucho 4 los padres.
Es muy importante que el Médico, despues de un

-exdmen muy detenido del enfermito, precise su
diagndstico, 4 fin de poderles tranquilizar cuando
se encuentra en presencia de una de estas idiosin-
crasias.

En estos casos la lavingitis tiene generalmente
una duracion bastante rdpida, y de ordinario, al
segundo 6 tercer dia de la bronguitis, la tos reco-
bra su timbre normal.

En la larngitis inflamatoria agnda pocas ve-
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ces ha podido hacerse exdmen laringoscépico.
Cuando esta exploracion ha sido posible, se ha vis-
to rubicundez generalizada y tumefaccion de las
bandag ventriculares de las cuerdas vocales y de
las eminencias aritenoides; cuando la inflamacion
era muy viva se observé una ligera escoriacion
debida 4 la descamacion epitelial.

En algunos casos se ha encontrado la rubicun-
dez mds viva y la inflamacion localizada hasta
cierto punto 4 la comisura posterior y en la parte
subglética de la laringe, v se ha notado que esta
loealizacion 'del estado inflamaterio ibaacompa-
fiada de una tos mucho mds pertinaz y casi ince-
zante.

Esta advertencia os permitird en los enfermos
que tiemen esta tos por accesos, presumir, antes
del exdmen laringosedpico, que se trata de esta
localizacion especial.

Log sintomas de esta enfermedad son: sequedad
de la garganta con picor, sensacion de quemadu-
ra y sed bastante viva; segun el sitio de la infla-
macion la voz estard mds 6 menos cambiada v la
tos serd mas 6 menos frecuente. Cuando la larin-
gitis no estd acompaniada de bronquitis, la reac-
cion febril es poco intensa.

La duracion de la laringitis francamente aguda
es por término medio de cinco 4 ocho dias, pero
con frecuencia persiste despues, y 4 veces durante
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mucho tiempo, la asinergia de las cuerdas voeales.
que es debida 4 la irritacion de las asas nerviosas
terminales en la papila inflamada. Cuando esta
complicacion tiene lugar, la voz del enfermo con-
serva un timbre velado y algo ronco hasta la per-
fecta curacion de la asinergia voecals si esta asi-
nergia es poeco pronunciada, no presenta ningu-
na dificultad en el ejereicio ordinario de la voz
para las necesidades de la conversacion; pero si
el enfermo es orador 6 cantante, tiene dificul-
tad en producir las diversas modulaciones de la
voz, y muy rdpidamente sufre una fatiga del apa-
rato vocal que le imposibilita de dar bien las
notas.

Volveremos 4 ocuparnos de esto cuando estu-
diemos la angina de los oradores y cantantes.

Tratamiento.—Al principio hay que dar bebi-
das ealientes y hacer inhalaciones de vapores, y
pulverizaciones de liquidos emolientes. En los
«casos de laringitis los gargarismos son comple-
tamente inatiles, puesto que su accion mno al-
canza mds alli de la parte mds superior de la la-
ringe.

s preciso al mismo tiempo tocar las partes en-
fermas con una digolucion de glicerina morfinada,
al 20; si esta maniobra no es posible, es necesario
recurrir 4 las pulverizaciones calientes hechas con
el siguiente liquido:
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Hidroclorato de morfina. . . 0 gr. 20
Glieorimal L ui il 1A0igr:
Alcoholaturo de acénito. . . 10 gr.
Ve £ SRR M G S MNP {17
Una cucharada ordinaria para cada pulveri-
ZACion,

Al mismo tiempo se hard tomar al enfermo una
pocion calmante, mantener la habitacion 4 una
temperatura bastante elevada y recomendarle evi-
te, cuanto posible sea, el hablar. Las inhalaciones
calientes serdn muy ftiles durante los dos prime-
ros dias. Cuando sobreviene la complicacion de la
asinergia de lag cuerdas vocales, habri que recur-
rivr i las corrientes inducidas, aplicadas durante
tres 6 cuatro minutos, con un polo delante de la
laringe y el otro detrds de una de las orejas. El
tratamiento local consistird en pulverizaciones ca-
lientes con la férmula que hemos indicado, y en
aplicaciones directas sobre las cuerdas yocales de
olicerina morfinada al 20. Si se trata de indivi-
duos nerviosos, serd muy ttil administrarles al in-
terior de dog d cuatro gramog de bromuro de po-
tasio cada dia. Es indispensable recomendarles al
mismo tiempo, eviten todo ejercicio prolongado
de la voz.

1.°— Lavingitis estridulosa.

Un nifio de seis & diez aiios, atacado hace un diw
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6 dos de una bronquitis aguda ¢ de una ligera la-
ringitis, se ha dormido tan tranguilamente como
de ordinario; de repente, hicia media noche, des-
pierta con una sensacion de sofocacion inminente;
ge incorpora en su cuna y parece quiere huir de
nn peligro que le amenaza; la disnea es considera-
bles las ingpiraciones ripidas, incompletag; la res-
piracion es ruidosa y acompafiada 4 cada inspira-
cion de un silbido prolongado; la tos es ronca y
con frecuencia aguda (tos estridulosa); la voz es
ronca, lastimera; el enfermito, en una agitacion
extrema, puede presentar sintomas convulsivos y
con frecuencia se vé sobrevenir la congestion y
turgencia de la cara, que gon los signos del prinei-
pio de la asfixia.

Loz padres, desolados, le ereen atacado bruseca-
mente del erup, pero podeis con certeza calmar-
les, porque solo se trata de un ataque de laringi-
tis estridulosa. En efecto, algun tiempo despues
el acceso disminuye poco £ poco de intensidad, y
dun algunas veces termina tan bruscamente como
principié: todo se calma, y lo més frecuentemente
el nifio vuelve 4 coger su interrumpido suefio, y
acaba la noche en la mayor tranquilidad.

El tratamiento de esta afeccion nada de par-
ficular presenta; es conveniente, sin embargo,
aplicar sinapismos 4 las piernas y hacer reitera-
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das aplicaciones en la parte anterior del euello,
de una esponja empapada en agua caliente, asi
como hacer inhalaciones de vapor de agua.
Cuando la duracion del acceso se prolonga, hay
que acudir 4 un vomitivo.

Anginas inflamatorias cronicas.

Despues de uno 6 varios aceesos de angina in-
flamatoria aguda suele quedar en algunos enfer-
mos una inflamacion sub-aguda, 6 crénica de las
diferentes partes del aparato voeal; mas en razon
del gran niimero de glindulas que se hallan en to-
da esta region, estainflamacion erénieca se localiza
muy particularmente en el gistema glandular, to-
mando entonees la afeccion la forma de angina
catarral crénica; por esta razon, reservamos su
estudio para el capitulo en que trataremos de la
angina catarral erénica.

Haré, sin embargo, una excepeion para la amig-
dalitis erénica, que presenta un curso algo espe-
cial, tanto por su localizacion perfectamente limi-
tada, cuanto porque la hipertrofia, 4 menudo muy
considerable, le dd una fisonomia particular.

Amigdalitis erinica ¢ Hipertrofia de las amigdalas.

En el estudio de las diferentes variedades de la
amigdalitis aguda, hemos visto que con frecuen-
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cia la resolueion no se verificaba sind de una ma-
nera muy imperfecta; & esta causa de amigdalitis
crénica puede unirse la que resulta de un voltimen
congénito exagerado de las amigdalas, voldmen
que no es exclusivo, como se ha creido mucho
tiempo, del temperamento escrofuloso. Por esta
doble causa podemos encontrar, en un gran ni-
mero de personas jovenes, amigdalas muy volu-
minosas, con mucha tendencia 4 sufvir frecuentes
amigdalitis sub-agudas, que, dejando nuevas seiia-
les de su paso, determinan en algunos individuos
un voliimen 4 veces muy considerable de las amig-
dalas. Ademis, este estado inflamatorio casi conti-
nuo de la amigdala, determina con frecuencia en
laz partes que la rodean una inflamacion de ve-
cindad, euya propagacion 4 la laringe y al orificio
de la trompa de Eustaquio puede ocasionar des-
ordenes funcionales de bastante consideracion,
como la sordera, en algunos easos de propagacion
i la trompa.

Estas consideraciones, han obligado 4 un gran
niimero de Médicos 4 ver la manera de combatir
esta amigdalitis erénica é hipertrofia de las amig-
dalas por tratamientos médicos y por medios qui-
riirgicos.

Se ha recurrido, como tratamiente médico,
las aplicaciones directas de sustancias més 6 mé-
nos cdusticas. La medicacion empleada durante
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mucho tiempo consistia en hacer cauterizaciones
con alumbre, ya en polvo, ya mezeclado con miel;
algunos resultados ventajosos se han cbtenido,
pero no son bastantes para que confiemos en este
medio.

El iodo metdlico en disolucion concentrada,
ha dado 4 Isambert resultados mds favorables;
hé aqui la formula de que hacia uso:

lodo metalico. . «w o v o . 0 gt 50
loduro de potasio. . . .. 1 gr.
LGl T a1 g

Para embrocacion en las amigdalas,

Este tratamiento requiere ser continuado por
mucho tiempo y con mucha regularidad, y los en-
fermos tienen raras veces la constancia de conti-
nuarle el tiempo necesario. Con objeto de activar
la euracion, hago que el mismo enfermo ge toque
sug amigdalag mafiana y tarde con una tintura
concentrada de una planta del Brasil, la Tayuya,
y dos veces por semana practico una cauteriza-
cien con una disolucion de iodo metdlico al 10 6
al 15, segun los casos. Bajo la influencia de esta
doble medicacion, obtengo resultados mucho mis
vipidos. Cuando por este tratamiento el alivio es
demagiado lento, reemplazo una de las cauteriza-
ciones semanales con el iodo metdlico, por una
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canterizacion con una punta fina de un galvano-
cauterio al rojo blanco. Esta cauterizacion no es
dolorosa, y los enfermos la soportan muy ficil-
mente (1). En los casos, bastante raros, en que
este tratamiento no d4 resultados satistactorios, 6
enando el enfermo no tiene la suficiente paciencia
para someterse el tiempo necesario, acudo 4 la ci-
rujia operatoria y practico la ablacion de las amig-
dalas. Para esta operacion, me sirvo del amigda-
lotomo perfeccionado de Aubry, con lamina de
bhisturi curvo para seccionar la amigdala; este ins-
trumento la corta con mucha mais facilidad que
el antiguo aparato de anillo cortante, y por con-
secuencia, hace la operacion mucho ménos dolo-
rosa. (2)

(1) En estos casos he practicado en repetidas ocasiones
una cauterizacion 4 la amigdala cada seig 11 ocho dias, se-
gun el tiempo que tardara en caer la escara, con la aguja
de Krigshaber aplicada al mango del termo-cauterio y pues-
ta al rojo vivo. la que aplico simultdneamente en diver-
sos puntos de la amigdala, en la misma sesion, Los en-
fermos no se quejan absolutamente nada, pasada la pri
mera impresion de terror que la vista del cauterio les
produce, y prefieren, con mucho, estas cauterizaciones &
los toques con la disolucion de iodo. He conseguido con
este procedimiento muy buenos resultados en hipertrofias
muy considerables de las amigdalas, que se resistian 4 to-
dos los medios.—(N. del T.)

(2) Para evitar la hemorragia me he servido en algu-
nos casos, con nn resultado admirable, del galvano-caute-
rio, nsando el hilo de platino que estrangula, secciona y
canteriza 4 la vez. La seccion es perfectamente limpia y
N0 hay hemiorragia alguna. El dolor eés muy tolerable,—
(N.del T.)
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Despues de esta operacion, se tiene cuidado de
que el enfermo se gargarice con cocimientos emo-
lientes y mucilaginogos, y de no permitirle ofro
alimento en algunos dias que caldog y sopa.
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LV.

PRIMERA CLASE.

Sequndo grupo.

El segundo grupo de la primera clase de angi-
ginas, comprende:

1. La angina catarral aguda.

2." Las anginag catarrales crénicas.

1."—dngina catarral aguda.

A causa del gran nimero de glindulas y fo-
liculog repartidos en las diferentes regiones del
aparato voeal, la angina de forma catarral es, con
mucho, la afeccion aguda mds frecuente.

El estudio anatémico de la mucosa de esta re-
gion, y de la disposicion topogrifica de las gldn-
dulas nos permitird, & pesar del cardeter de ge-
neralizacion particular de lag afecciones catarra-
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les, saber cudles sean los puntos mds invadidos
por la inflamacion,

El exdmen de la cdmara posterior de la boca
nos hace ver una rubicundez viva con tumefaccion
marcada, principalmente en log puntos en que la
mucosa estd sobre un tejido celular flojo, 1a dbula,
las amigdalas y los pilares. Desde el principio de
la afeccion puede comprobarse la apariencia seca
v brillante de Ia mucosa; pero este periodo tiene
una existencia muy efimera, y muy luego, por el
contrario, el aspecto de la mucosa es desigual, gra-
nulogo, dependiendo del abultamiento glandular:
su superficie se recubre de una secrecion, en un
prineipio mucosa ¢ ineolora, pero que muy luego
se hace blanquecina 6 blanco-amarillenta, y 4 cau-
sa de su viscosidad queda adherida 4 la cara pos-
terior de la faringe y 4 las amigdalas. Al mismo
tiempo que la Gbula se espesa, se alarga tambien y
puede, en ciertos casos, legar 4 tocar la cara supe-

“rvior de la lenguas el aspecto granuloso, debido al
relieve de las glindulas, aumenta de voltimen, se
hace mds apreciable, pero sobre todo se pronun-
¢in en las partes superiores v laterales de la cara
posterior de la faringe, asi como al rededor de los
pilares posteriores; en el velo del paladar este as-
pecto granuloso es mucho ménos pronunciado,
es olo designal, acompafiado de rubicundez muy
viva, que se continda frecuentemente con rubi-
cundez hastante intensa de log pilares anteriores.
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Con el laringoscopio ge puede ver un tinte ro-
sado y de finas arborizaciones de las cuerdas voca-
les; pero la adherencia de la mucosa al tejido fi-
broso subyacente, no permite mds que un ligero
aumento de espesor de la cuerda vocal en totali-
dad; sin embargo, al nivel del rosario de glindu-
lag que limita las bandas de epitelio pavimentoso
de su borde libre, se vé el relieve de estas glin-
dulas anmentadas de volimen por proliferacion de
los elementos epiteliales contenidos en sus fondos
de saco, y por la produccion de glébulos de pis.
In algunos casos, cuando la inflamacion catarral
es muy viva, puede percibirse en el orificio del
conducto escretor de lag glandulas una descama-
cion superficial, pero que no llega 4 las capas
dérmicas, sin6 encasos muy excepeionales y de una
duracion muy larga. Cuando el exdmen laringos-
edpico nos revele la existencia de una ulceracion
mds profunda, es preciso desechar la idea de una
angina catarral aguda, franca, y pensar que se
trata de una exacerbacion aguda en un individuo
ue sufria anteriormente angina crénica.

La deseripeion que acabo de hacer del estado
de las glindulas de las cuerdas vocales en la an-
gina catarral, se aplica igualmente 4 todas las
demds glindulas del aparato vocal, y la evolucion
de los diferentes periodos de su inflamacion nos
suministrard en todos los puntos lag mismas con-

sideraciones para el diagnéstico diferencial.
5
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T.as bandas ventrieulares, las eminencias ari-
tendides y la comisura posterior en que la muco-
sa estd unida por un tejido muy flojo, presentan
ordinariamente una tumefaccion mucho mds con-
siderable, y sobre estas partes el relieve de las
glindulas es entonces mucho menos marcado y la
rubicundez més viva. En la comismra posterior,
cuando las cuerdas voeales estdn medio separadas,
puede verse un pliegne de la mucosa edematosa
que pudiera hacer creer en el aspecto velvéticoy
pero un exdmen mis atento en las diversas posi-
ciones de las cuerdas vocales, permitird conocer
el error ficilmente. La epiglotis es igualmente el
sitio de una tumefaccion y rubicundez bastante
vivas su eara posterior toma un aspecto a-rrngadn,
y facilmente ge puede comprobar la presencia de
glindulas mds salientes y de una rubicundez mds
pronunciada ordinariamente, que en ninguna otra
parte del aparato vocal.

La voz es ronca, desigual, ¥ se produce de re-
pente un sonido falso durante la emision de una
nota; el timbre de la voz es mds grave y los soni-
dos agudos son dificiles, y con frecuencia imposi-
bles de producir, lo que depende de la presen-
cia de mucosidades y de la tumefaccion de las
cuerdas voeales. Poco & poco el dolor es menos
vivo; pero la impresion del frio despierta la sen-
sacion de picor y cosquilleo en la laringe y deter-
mina accesos de tos: la espectoracion, mucosa al
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principio, se hace luego mds espesa y més abun-
dante.

Con frecuencia se vé sobrevenir, como en la
laringitis, la asinergia de las cuerdas voeales,
que puede & veces persistir varias semanas; aparte
de esta posible complicacion, la evolucion de la
angina catarral aguda es bastante rdpida y no
pasa de ocho 4 diez dias.

Tratamiento.—Al principio suele detener la
evolucion de la enfermedad un banio de vapor;
pero es precise que ge dé inmediatamente de la
aparicion de log primeros sintomas. Durante los
primeros diag, hay que recurrir & las bebidas y
gargarismos emolientes, y 4 las fumigaciones y
pulverizaciones de liguidos mucilaginosos y lige-
ramente opidceos: se aconsejan las pastas pecto-
rales, el jarabe de jaramago, y sobre todo, el al-
coholaturo de aconito 4 la désis de tres 6 cuatro
gramos en las veinticuatro horas. Cuando hay es-
tado saburral, no se debe tardar en ordenar un
vomitivo al principio, y despues laxantes, y sobre
todo es preciso tener al enfermo en una habita-
cion 4 la temperatura de 15 4 18 grados, y evitar
enidadosamente el contacto del aire frio. Sila
afeccion se generaliza ¢ invade la mucosa bron-
quial, lag aplicaciones de tintura de iodo y de
aceite de eroton son 4 menudo indispensables.
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2.°—Angina catarral cronica.

Iista afeccion sucede de ordinario 4 la angina
catarral aguda; pero en un gran niimero de casos,
los ataques de accidentes agudos son siempre poco
marcados, y acompaiiados ademds de poca reac-
cion febril, pasan desapercibidos, y la afeccion
crénica parece entonces establecerse primitiva-
mente.

Todas las causas que son susceptibles de oca-
sionar una irritacion repetida con frecuencia, 6
que exigen un exceso de funcion de una parte
del aparato vocal, pueden predisponer 4 esta en-
fermedad, y en razon de la accion diferente de
estas causas, veremos 4 la angina catarral crénica
revestir un cardcter especial y presentar una lo-
calizacion diferente.

flsta particularidad nos permitird reconocer di-
ferentes variedades de la angina eronica, y podre-
mos adoptar la clasificacion signiente:

1. Angina delos cantantes.

2. Angina de los oradores.

3. Angina de los fumadores.

4. Angina por los alcohélicos.

5.° Angina de los cocheros.

6. Angina por venenos.

7. Angina por vapores irritantes, etc.

Estas diferentes variedades nos presentan cier-
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to niimero de lesiones comunes, que estudiaremos
sin necesidad de capitulo especial para cada una
de ellas, y en seguida podremos describir mucho
més ficilmente, y en breves palabras, la fisonomia
especial que cada una de estas causas dd 4 la an-
gina catarral erdnica en cada caso particular.

Durante mucho tiempo, la angina catarral eré-
nica ha sido deserita por los autores bajo el nom-
bre de angina glandular 6 granulosa. (Guénau-de-
Mussy, Bouland, Turck, Peter y Krishaber,
Mandl, ete.) Pero estos autores comprendian en
la angina glandular de ellos diferentes varieda-
des de anginas diatésicas, que tambien estdn ca-
racterizadas por la presencia de granulaciones
mis ¢ menos numerosas y de mayor 6 menor vo-
limen; asi, pues, en razon de esta confusion, he-
mos creido deber eliminar de nuestro euadro la
angina glandular y llevar el estudio de ella, parte
dlaangina catarral y parte 4 las anginas crénicas,
ligadas 4 enfermedades generales crénicas,

Examen lavingoseipieo.—En la angina catarral
crénica, los puntos enfermos son mucho mis lo-
calizados que en la forma aguda: pero no estin
localizados en un punto casi tinico del aparato
vocal, como hemos podido comprobarlo para las
anginag inflamatorias,

EnJa inmensa mayoria de los casos, la cara
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posterior de la faringe estd lesionada, y se puede
entonces descubrir en ella log caractéres siguien-
tes: eminencias redondeadas, formadas por los fo-
liculos y gliandulas hipertrofiadas, méds 6 menos
voluminosas y dispuestas va en forma de rosario,
ya en grupos, ya en foliculos aislados. Bajo la
influencia de una irritacion un poeco mis viva,
estas glindulas pueden inflamarse y dar lugar 4
una supuracion del aparato glandular, producién-
dose entonces un fenémeno algo andlogo 4 la piis-
tula de acné de la piel. En estos casos de supura-
cion de las glindulas, la inflamacion queda loca-
lizada y la erosion 6 ulceracion no invade las
partes interglandulares de la mucosa.

El borde de la epiglotis toma un aspecto des-
igual y abollado, y la cara posterior una eolora-
clon mig ogeura y aspecto granuloso, que depende
de la hipertrofia de las glandulag. En la parte mis
inferior de esta cara. las glindulas ge hacen con
frecuencia algo mds voluminosas y son mis con-
Hiuentes.

Lias bandas ventriculares, euyo tejido sub-mu-
coso es muy flojo, adquieren en algunos easos un
volimen bastante considerable para cubrir las
cuerdas voecales inferiores y dificultar sus vibra-
ciones.

Las eminencias aritenéides raras veces se hacen
muy voluminosas; lo més frecuente solo se obser-
va un ligero edema de la parte superior, y sobre
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todo de la parte anterior, que constituye la comi-
sura posterior; sin embargo, en ciertos casos, este
edema de la comisura posterior puede ser bas-
tante considerable para impedir por sus pliegues
la aproximacion de la parte posterior de las
cuerdas vocales. Todas las partes edematosas pre-
sentan al mismo tiempo una rubicundez bastante
viva, menos marcada, sin embargo, en la comi-
sura posterior que en los demds puntos de la la-
ringe.

Las cuerdas vocales, bajo la influencia de la
angina catarral crénica, toman un tinte rosdceo.
En ciertos puntos se puede comprobar la presen-
cia de un pequeiio nddulo con raicillas 6 arboriza-
ciones finas que se extienden en todas direcciones;
su agpecto reeuerda perfectamente lag nudosida-
des de la conjuntiva pustulosa 6 un osteoplasto
visto al microscopio. Raras veces el tinte rosiceo
estd limitado 4 una sola cuerda, pero & menudo
esta, inflamacion estd limitada 4 las dos extremi-
dades de las cuerdas vocales, es decir, 4 las partes
vecinas de las comisuras anterior y posterior: esta
localizacion nos la explica el estudio anatémico,
(ue nos enseia que las partes proximas 4 las co-
misuras contienen glindulas mucho mds nume-
rosag y de mayor voltimen. Bajo la influencia de
la inflamacion ge produce una degcamacion de las
cuerdas voeales, que las dd un aspecto rugoso des-
lustrado; pero esta descamacion es superficial, y
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el aumento de espesor de las cuerdas vocales es
muy poco marcado, y se nsible solamente en los
puntos que corresponden 4 las nudosidades glan-
dulares.

Il exdmen que acabamos de hacer de lag lesio-
nes de cada una de las partes del aparato vocal,
nos muestra la reunion de lesiones que pueden en-
contrarse en las diversas variedades de anginas
catarrales crénicas; pero cada variedad presenta
una lecalizacion especial y un cardcter particular,
cuyo aspecto general es importante haceros cono-
cer; este estudio serd para nosotros un elemento
de diagnéstico muy precioso para formular un
tratamiento eficaz.

En la angina alcohdlica las lesiones se encuen-
tran localizadas 4 la region faringea, y caracteri-
zadas por una rubicundez viva de las glindulas,
reeorren la mueosa vasos dilatados que presentan
una coloracion livida 6 violdcea.

En ciertos cazos, Isambert ha encontrado esta
mucosa 4 la vez seca y desigual, y de un aspecto
que recordaba perfectamente el de la vaginitis
granuloga, y atribuyé esta tltima forma al abuso
del aleohol y de log licores fuertes, mientras que
la primera seria el resultado del aleoholizmo por
¢l vino. En estas dos variedades he comprobado
con frecuencia el mismo estado en las eminencias
aritendides y en el borde de la epiglotis, pero
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menos de complicaciones, no existe ninguna lesion
de las cuerdas vocales.

En la angina de los fumadores, existe mds
viva rubicundez de toda la faringe, siendo ordina-
riamente méds marcada en la tibula y pilares, seca
la garganta y aspecto reluciente en todo su fondo.
Para confirmar este diagndstico, es conveniente
comprobar la presencia de las placas blanqueecinas
en lag comisuras labiales, asi eomo la estomatitis,
que con frecuenecia la acompafia. El fumador que
tiene la costumbre de aspirar el humo, presenta
ademds una irritacion andlogade la epiglotis y de
las cuerdas vocales, ocasionada por el contacto de
los vapores irritantes del tabaco,

En las anginas especiales de los oradores y can-
tantes, encontramos, por el contrario, pocas le-
siones en la faringe, mientras que las cuerdas vo-
cales y lag eminencias aritendides son el sitio de
oranulaciones bastante aparentes y de una rubi-
cundez muy intensa, pero de ordinario de un tin-
te 4 veces ligeramente rosficeo; son manifiestas
las granulaciones, sobre todo en la proximidad
de la comisura posterior, y cuando son muy nu-
merogas pueden acompafiarse de un ligero espe-
sor de las cnerdas vocales. Este engrosamiento
estd limitado al borde libre de las cuerdas, y no
puede confundirse con la forma redondeada que
estas toman en ciertas anginas diatésicas.

La angina de los cantantes no difieve de la de
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los oradores; sin emhbargo, me ha parecido en al-
gunos ecasos que en los cantantes lag lesiones pa-
recian localizarse més especialmente en la proxi-
midad de la extremidad posterior de las cuerdas
vocales.

Como las causas que determinan la angina de
los cocheros son miltiples, podremos comprobar
en ellos mayor generalizacion y una mezela de
lesiones ¢ue hemog enumerado en los hebedores,
en los fumadores y en los individuos que hacen
ejercicio forzado de la palabra; ademis, expuestos
siempre i la intemperie, padedecen con mucha fre-
cuencia ataques de anginas eatarrales agndas.

Diversos medicamentos ¢ venenos pueden de-
terminar una angina, sea por su contacto directo
6 por su absorcion 6 eliminacions este estudio pu-
diera presentar mucho interés, pero exigiria cier-
tas experiencias que afin no se han hecho.

Sintomas. Acusa el enfermo la garganta seca.
y enando la parte superior de la faringe estd afec-
tada hace frecuentes movimientos de deglucion,
como si tuyiera mn cuerpo extrafio colocado en
esta region. En la angina de los bebedores se
percibe claramente una alteracion de la voz muy
particular, que se llama vulgarmente voz aguar-
dentose. Fn la angina por abuso de hablar 6 de
cantar, se ecomprueba desde luego menos blandura
y flexibilidad de la voz; las inflexiones y modula-
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ciones ligeras se hacen desde el principio con me-
nos facilidad, despues se hacen dificiles de emitir
las notas elevadas; la voz se fatiga rdpidamente,
se hace desigual, y en el medio 6 al fin de un dis-
curso, se produce una nota falsa 6 una mala emi-
sion de la voz. Para evitar este inconveniente,
siente el enfermo la necesidad de hacer fem antes
de comenzar una frase; bajo la influencia de la
contraccion espasmodica que determina el sonido
fiem, lag mucosidades mds 6 menos viscosas que
tapizan el borde de las euerdas vocales se despren-
den y la voz recobra su.mejor timhre. Varias ve-
ces el exdmen de lag cuerdas vocales del cantante,
que padece angina catarral crénica, me ha per-
mitido comprobar este fendémeno y la presencia
de estas mucosidades sobre el horde dibre de las
cuerdas.

Diagnistico.—Hay que tener cuidado de elimi-
nar, desde luego, todas las anginas erénicas uni-
das 4 un estado diatésico.

Pero no es bastante hacer el diagnéstico de an-
gina catarral crénica, siné que es preciso darle su
caracteristica y saber con exactitud & qué causa
obedece su aparicion, porque es una cuestion ca-
pital para el tratamiento y la higiene del enfermo.
Es necesario interrogar con mucho cuidado 4 los
enfermos, y no olvidar que la confesion de ciertos
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vicios les es, 4 la mayor parte, ordinariamente
muy penaso.

Tratamiento.—In primer lugar hay que ocu-
parse de la higiene del enfermo, buscar y separar
todas las cansas determinantes, aconsejar se tome
todo género de precanciones contra los enfriamien-
tos y el aire frio y hiimedo; se evite todo esfuer-
zo en el uso de la palabra; se renuncie, en cuanto
posible sea, & fumar, si es fumador el enfermo, y
al uso de licores fuertes. Istas recomendaciones
son muy frecuentemente la parte espinosa del tra-
tamiento, y nunca, por mucho que sobre su extric-
ta, observacion se ingista, serd demasiado, porque,
tan luego como bajo la influencia de un trata-
miento apropiado el enfermo se siente mejor,
créese completamente curado y poco d poco vuel-
ve & sus antiguos hdbitos.

El mejor tratamiento local, consiste en tocar
directamente la faringe y laringe con el porta-
ciustico impregnado de las siguientes disolu-
clones:

Cuando se trata un caso hastante intenso de
angina de los bebedores, es preciso acudir 4 una
fuerte disolucion 1odada:

Todo metdlico.. . . . 0 gr. 20 4 0 gr. 50.
Ioduro de potasio. . . - 1 gr.
Glicerias 0 ol o0 i30ie
Agua destilada. . . , 8 gr.
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O bien 4 una disolucion de sulfato de cobre al
1 por 50.

Si la afeccion es menos intensa, 6 se extien-
de 4 las partes superiores de la laringe, hago
uso de la disolucion de nitrato de plata al 1/50 6
al 1/75.

En la angina de los eantantes y de los oradores
empleo ordinariamente la siguiente disolucion:

Cloruro de zine. san Oherd 50,
Agua destilada. . . . . . 75 gr. 6 50 gr.

Tiene esta disolucion la ventaja sobre la de ni-
trato de plata de no ejercer su accion mis que so-
bre los puntos en que la mucosa estd denudada,
lo que tiene una gran importancia cuando se cau-
terizan Organos tan delicados como las cuerdas
vocales.

En los casos bastante frecuentes, en que com-
pruebo algo de asinergia de las euerdas vocales,
con edema algo marcado de su parte posterior,
acudo 4 una disolucion de sulfato de estrignina, y
he podido comprobar muchas veces un alivio muy
ripido de la voz poco tiempo despues de esta apli-
cacion. Vario la formula segun los casos; pero he
aqui la que ugo con més frecuencias

Sulfato de estriguina. e 8
Glicerina. . . e ey rerkmon 20 B
Agua destilada. Sty o
Aleoholaturo de 'wumto PRCRIRRY
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Como complemento de este tratamiento con el
porta-catistico, hago uso de un gargarismo iodado
mezelando mi disolucion iodada con tres veces tan-
ta agua; y algunag veces gargarismo de agua de
brea, y sobre todo insisto sobre el uso de pulveri-
zaciones calientes con el agua creosotada, conte-
niendo 0 gr. 10 de creosota para cada pulveriza-
cion 6 tambien un gramo de cloruro de zine por
100 & 200 gra-
mos de agua.

El pulveriza-
dor que uso ordi-
nariamente, es el
del Dr. Bonne-
fond, que ofre-
ce las recomenda-
bles' ventajas de
funcionar con re-
1.8 dparato cerrvado (dispuesto émlandfld i
para trasportarse. ) S an voliimen todo

lo reducido posi-
ble; es ademds nikelado, y por consiguiente no
hay temor de que se oxide.

Las figuras del aparato funcionando y cerrado,
os permitirdn apreciar ficilmente las ventajas de
este pulverizador.

Manera de emplearlie.—Se llena hasta la mitad
la caldera A, por la abertura B, con agua clara;



79

se coloca en su sitio el tubo pulverizador C, y se
sumerge en el vaso 1), que contiene el liguido me-
dicamentoso que ha de pulverizarse.—Se encien-
de la limpara, y esperando algunos minutos, se
vé producirse la pulverizacion.—El enfermo se
coloca 4 10 6 15 centimetros de la extremidad del
tubo, respirando dmpliamente y abriendo la boca
sin esfuerzo para recibir la pulverizacion.

Tia
opera-

cion termin ada,
se apaga la ldm-
para, se coloca
dentro del apa-
rato el tubo, el
Vago y su sosten,
se cierra la puer-
ta y se vuelea la
caldera lo de ar-
riba abajo, y el
aparato estd asi
cerrado,comoin- 2.8 Aparafo funcienando.

il L a .
dica la figura 1. A, caldera; B, abertura que tiene

Hace varios unavilvula de seguridad que se
% abre 4 voluntad; €, tubo pulve-
anos que no em-  yizador; [, vaso que contiene el
pleo ningun pul- Hgnido medicamentoso; £, l4m-
e inai) para de alcohol; F, puerta; P,asas;
verizador de g, sosten movible.
bomba 6 de pera

de caoutehouc, que dan friala pulverizacion. por-
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gue he tenido ocasion de comprobar varias veces
los inconvenientes de una pulverizacion fria, pues-
ta en contacto con la mucosa inflamada de la la-
ringe. Con el pulverizador de vapor es fdcil, por
el contrario, secun la distancia & que se ecologue
del tubo pulverizador, graduar por si mismo el
enfermo la temperatura de la pulverizacion, y me-
dir exactamente el grado necesario en cada caso
particular.

Las pulverizaciones de aguas sulfurosas dan
algunas veces buenos resultados, prineipalmente
cuando el periodo agudo ha terminado por com-
pleto y cuando se han usado ya las pulverizaciones
de ereosota y de cloruro de zine. Cuando se hace
uso de las aguas sulfurosas con el pulverizador
Bonnefond, es conveniente, para activar las pro-
piedades de lag mismas, llenar la caldera con agua
sulfurosa; se produce entonces un desprendimien-
to mucho més considerable de vapores sulfurosos.

No hablo dela insuflacion de polvos medica-
mentosos, sind eomo recuerdo histérico; pues hace
yva mucho tiempo que mi maestro Isambert ha
condenado su uso.

Como tratamiento general, empleo el bromuro
de potasio cuando hay hiperestesia 6 espasmo del
aparato voeal, con frecuencia doy la brea, y me-
jor el elixir ereosotado. al mismo tiempo que li-
geros purgantes y un régimen suave. Cuando ob-
servo en los enfermos algun signo de anemia, ins-
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tituyo el tratamiento tdnico y las preparaciones
ferruginosas. Dos clases diferentes de aguas mi-
nerales me han sido muy ftiles como complemen-
to de este tratamiento: las aguas sulfurosas cuan-
do se trata de un individuo debilitado y linfitico,
y las aguas de Mont Doré (1), enando por el con-
trario se trata de individuos de constitucion ple-
torica.

A todos estos medios afiado algunas veces los
revulsivos: la tintura de iodo, el aceite de croton
y los vejigatorios aplicados ya delante de la la-
ringe, ya en la region esternal.

(1) Son alealinas, seis manantiales; calientes, de 42.° &
46.° centigrados, y uno fria de 12.° centigrados, llamado
Fuente de Santa Margarita, que es ademds algo acidula,
—(N.del T.)
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SEGUNDA CLASE.

La segunda clase de las enfermedades del apa-
rato vocal, comprende las anginas secundarias &
localizadas relacionadas con un estado morboso
general. Dividiremos estas anginas en dos grupos,
para la facilidad de su estudio. El primero, com-
prenderd las anginas localizadas, dependientes de
enfermedades agudas, y el segundo las anginas
localizadas, dependientes de enfermedades ecré-
nicas 6 diatésicas.

Primer grupo.

Las principales variedades que constituyen este
grupo, son las signientes:

1.*  Angina del sarampion.

2." Angina escarlatinosa.

3." Angina de la viruela.

4.* Angina erisipelatosa.
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5. Angina herpética.

6. Angina diftérica.
.* Angina dotinentérica ¢ tifica.
8.* Angina del muermo.

.t Angina del célera, ete.

1.*—Angina del sarampion.

Esta afeccion tiene la forma y la marcha de las
anginas catarrales; se comprueba la sequedad y
rubicundez de las diversas partes de la faringe;
estando la rubicundez localizada principalmente &
la pared posterior de la faringe, y sobre los pilares
posteriores, mientras que en los anteriores y velo
del paladar estd muy poco pronunciada; cuando
estudiemos la angina escarlatinosa, veremos que
este cardcter tiene muy grande importancia para
hacer el diagnéstico diferencial de estas dos afec-
ciones.

Desde la parte posterior de la faringe se extien-
de este exantema en seguida 4 la mucosa nasal y
ocular por una parte, y por otra, 4 la mucosa la-
ringea y brénquica. Esta erupcion, que precede 4
las manifestaciones ecutdneas, estd caracterizada
por manchas desiguales méds 6 ménos confluentes,
presentando en algunos casos eminencias papulo-
sas, sensibles al tacto y perceptibles 4 simple vis-
ta; es sobre todo marcado este cardcter en la va-
riedad de sarampion llamado botonoso. Esta erup-
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cion se acompafia de malestar, de fiebre, de calor
y pastosidad de la boca; no es dolorosa, pero
ocasiona casi siempre un cosquilleo y picor que
determinan ya la tos, ¢ ya estornudo, segun los
puntos afectos.

La marcha de la erupcion es bastante rdpida y
la duracion de la angina sarampiolosa no pasa de
algunos dias. No tiene por si misma gravedad al-
guna; pero en algunos casos, de propagacion hécia
el oido por la trompa de Eustaquio, puede ha-
cerse punto de partida de una perforacion de la
membrana del tambor y ocasionar la sordera (1);
por ofra parte, las complicaciones laringeas y
4 menudo brénquicas del sarampion adquieren
en ciertos casos una intensidad mayor, y pueden
hacerse entonces punto de partida de afecciones
cronicas de las vias respiratorias.

El tratamiento de la angina sarampiolosa con-
sistird principalmente en gargarismos y enjuaga
torios emolientes; euando predomine el coriza se

(1) El mecanismo de estas lesiones, en este caso, es
produciéndoge una otitis media aguda, por propagacion
al oido medio, porlastrompas de Eustaguio, del enantema,
la que cuando termina por supuracion necrosa por dis-
tension y por la accion del pis, la membrana timpdnica,
produciéndose su perforacion, cuando né el esfacelo de
casi todo ella y dun desprendimiento del martillo y yun-
que; 4 veces tambien sobreviene meningitis ¢ encefalitis
por la comunicacion vascular del oido medio con estos
drganos 4 través de la sutura petro-escamoga, comunica-
cion constante en los nifios.—(N. del T.)
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acude prineipalmente & las fumigaciones hiimedas
con cocimiento de malvabisco, y si la picazon es
muy fuerte, es preciso afadir los opidceos 4 los
gargarismos y en aplicaciones bajo la forma de
colutorios.

2.°—Angina escarlatinosa.

Al desarrollo de la angina escarlatinosa acom-
paiia una reaceion febril bastante marcada: la ru-
bicundez es viva, aparece primero en el velo del
paladar y los pilarves anteriores. Esta localizacion
es caracteristica, y puede servir de elemento muy
importante para el diagndstico diferencial con la
angina del sarampion. La rubicundez se hace mds
intensa, escarlata, y la mucosa se espesa; este pe-
riodo tiene una duracion de dos 6 tres dias. Cuan-
do la angina es benigna estos caractéres desapare-
cen poco & poco, y en cuatro 6 cinco dias ha des-
aparecido todo; en casos ménos sencillos la rubi-
cundez se acentiia, el aspecto se hace francamente
edematoso y se yé enténces aparecer una erupeion
miliar, erupcion que por su secrecion, dd origen
al depdsito blanquecino descrito en la angina es-
carlatinosa; este depdsito blanquecino se reprodu-
ce muy rapidamente despues de las cauterizacio-
nes. En algunos casos mds graves se forman ul-
ceraciones, que se cubren de una secrecion pseu-
do-membranosa, blanca grisdcea (exudacion dif-
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teridea), que cubre los pilares, la dbula y dun
puede invadir toda la faringe.

Segun que el estado general del enfermo es mds
0 ménos grave, puede esta angina presentarse
bajo dos formag:

1. Forma benigna.—Tiene una duracion me-
dia de siete 4 ocho dias, y coincide con el buen
estado general del enfermo; las exudaciones en
esta forma, son poco espesas: y las unleeraciones,
cuando existen, no interesan mds que las partes
superficiales de la mucosa; la curacion es la regla,
y su duracion méxima de doce 4 catorce dias.
Como tratamiento local, se acudird desde el prin-
cipio & lag lociones mucilaginosas y 4 las canteri-
zaciones con una disolucion de nitrato de plata al
uno por ciento: los colutorios con el agua de
brea 6 el agua fenicada, estardn indicados en un
periodo mds avanzado.

2.°  Forma séptica.—Cuando el enfermo que
sufre angina escarlatinosa es de constitucion de-
licada, empobrecida, 6 cuando ha sufrido anterior-
mente la influencia depresiva de otra enfermedad,
los accidentes locales toman un cardeter mds gra-
ve, las exudaciones se hacen mds espesas, las ul-
ceraciones ganan poco d poco en profundidad y
en extension,y sobrevienen hemorragias; estas di-
versas lesiones van invadiendo partes mds 6 mé-
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nos profundas, lag eminencias aritendides y la
epiglotis estdn desde el principio lesionadas y
ocasionan la disfagia; y si las bandas ventriculares
estdn tambien ulceradas, se hace la respiracion
cada vez mds dificil y anhelosa. Sobrevienen en-
tonces adenitis, que suelen terminar por supura-
cion (bubones escarlatinosos), las ulceraciones
toman un aspecto gangrenoso, exhalan un olor
fétido caracteristico, el estado general del enfer-
mo se agrava, y adquiere aspecto tiféideo; de aqui
el nombre de angina escarlatinosa-tifica dado 4
esta afeceion.

Lias descripeiones que nos han dejado los Mé-
dicos de la Edad Media, de numerosas epide-
mins de mal de gargante phtrido, maligno, ulee-
roso, epidémico, pertenecen seguramente, en su
mayor parte, 4 anginas escarlatinosas descono-
cidas.

Ll tratamiento de la angina escarlatinosa de
forma putrida, debe ser 4 la vez local y general.
Los tonicos bajo todag sus formas, el extracto de
quina, el jugo de carne, constituirin la parte
esencial del tratamiento general.

Fl tratamiento local, consistird en gargarismos,
6 mejor, en inyecciones en la boea con agua de
brea; y mejor, segun Laségue, de disoluciones
aromdticas y resinosag; entre estas altimas, las
que dan resultados mis favorables, son el agua
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destilada de pino Mugho (1), y principalmente el
aleoholaturo del mismo, 4 la désis de quince 4
veinte gotas por inyeccion. Es muy ftil el empleo
de las cauterizaciones, ya con una disolucion de
pitrato de plata al uno por cincuenta, 6 ya con la
de sulfato de cobre al uno por cincuenta, 6 mejor,
con la disolueion normal de percloruro de hierro.

3.°—Angina variolosa.

La propagacion de las piistulas variolosas 4 la
mucosa buco-faringea es lo ordinario que suceda;
pero, segun los casos, esta erupeion es mis 6 ménos
confluente y no tiene sitio fijo. Estas piistulas no
son caracteristicas como las de la superficie eutd-
nea, pero como no aparecen siné despues de la
erupcion cutdinea, su generalizacion permite re-
conocer la naturaleza de ellas.

La angina variolosa estd siempre exenta de
gravedad; sin embargo, puede algunas veces in-
comodar mucho al enfermo, por lo que dificulta
en ciertos casos la deglucion, dificultad que 4 ve-
ces es considerable, aunque varia segun la con-
fluencia y el asiento de las phstulas buco-farin-
geas.

El tratamiento consistird principalmente, en

(1) Tspecie del pino de Europa. Es una variedad del
Pino yulgar, (N. del T'.)
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gargarismos emolientes y en inyecciones muci-
laginosas; no se debe hacer uso de los gargaris-
mos de clorato de potasa, hasta el periodo de de-
clinacion de la afeccion.

4.°— Angina evisipelatosa.

Esta afeccion eg rara durante la primera infan-
cia, y se hace mds frecuente en la adolescencia y
la edad adulta. Segun que se presente en uno 6
en otro de estos dog periodos de la vida, tiene
diferente tipo, lo que nos permitird estudiar se-
paradamente:

1.° La angina erisipelatosa de la adolescen-
cia, que principia de ordinario despues de una
ulceracion escrofulosa, y que tiene el tipo sub-
agudo y localizado:

2.° La angina erisipelatosa de la edad adulta,
que presenta el tipo agudo con propagucion ordi-
naria 4 la cara y al cuero cabelludo.

1."—Angina erisipelatosa, de tipo sub-agudo.

La reaccion febril espoco intensa, pero muy
variable en los diferentes individuos; se presenta
esta angina en los nifios que desde algun tiempo
padecen, ya un coriza erénico con ulceracion de
la mucosa nasal, que es el caso mds frecuente, ya
una ulceracion de la parte superior de la faringe-
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De dicho punto de partida se vé producirse una
rubicundez que lentamente gana las partes veci-
nas, y se dirige tanto hdcia el ala de la nariz, de
la que nunca pasa, tanto hdcia la parte posterior
de las fosas nasales, de la faringe y de la boveda
palatina. Estd caracterizada esta angina por una
rubicundez de bordes poco marcados, teniendo
poca disposicion d invadir grandes superficies; vd
acompafiada de gequedad con aspecto liso, y rara
vez determina molestia notable, ni reaccion
febril.

Lsta variedad de erisipela es muy frecuente, y
en ciertos individuog recidiva 4 intervalos mis 6
menos largos, y constituye asi una angina erizipe-
latosa de repeticion.

El tratamiento tiene una importancia capital
en razon de la ulceracion inicial y del coriza cré-
nico, que es preciso tratar con persistencia para
evitar nuevas recidivas: este tratamiento consis-
tird en inyecciones nasales con el cocimiento de
hojas de nogal, inyecciones iodadag, y al mismo
tiempo los modificadores generales de la eseréfu-
la: me reservo estudiar con mds detalles este tra-
tamiento cnando hable de la angina escrofulosa.

2.°—Angina erisipelatosa de los adultos 6 de tipo
ayudo.

Tiene un principio brusco y vd zcompaiiada de
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reaccion febril violenta con empacho gistrico.
A menudo esta angina no es otra cosa que una
propagacion de la erisipela de la cara, pero algu-
nas veces principia por las fosas nasales 6 la fa-
ringe: estd caracterizada por una rubicundez viva,
separada de la parte sana de la mucosa por un re-
borde bien marcado, y vi acompafiada de tume-
faccion de los ganglios sub-maxilares; la presen-
cia de estos ganglios tiene una importancia capi-
tal, porque por ella puede hacerse el diagndstico,
atin antes de que aparezea la erupcion.

La angina erisipelatosa aguda tiene una mar-
cha ripida, y no presenta por si misma gravedad,
ni Ja adquiere siné euando es una complicacion de
un estado morboso, general, grave.

El tratamiento local no presenta nada de par-
ticular; consiste en aplicaciones emolientes y dul-
cificadas; el tratamiento general es el mismo que
el de la erisipela de la cara y del cuero cabelludo.

5.°—Angina herpética.

Cuando hablé de la clasificacion, expliqué las
razones que me han determinado 4 no admitir la
variedad de anginas erénicas, calificadas con el
nombre de angina dartrosa 6 angina herpética;
entiéndase, pues, bien, que no quiero hablar aqui
siné de una angina aguda caracterizada por una
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erupeion de vesiculas de herpes, y no de la angi-
na herpética crénica, cuya existencia niego.

El herpes de la mucosa faringea, sin tener ca-
ractéres tan bien marcados como el herpes de la
piel, presenta sin embargo una fisonomia par-
ticular, que permite hacer de ¢l un estudio espe-
cial; ademds, su frecuente coincidencia con el her-
pes labialis, viene lo méds & menudo 4 confirmar el
diagnostico en los casos dudosos.

La angina herpética se presenta bajo dos for-
mas:

1. La forma aguda.

2.° La forma sub-aguda.

1.° Forma aguda.—La angina principia por un
aparato febril considerable con escalofrio inicial,
laxitud general, lengua seca, fiebre intensa, el
pulso lleno, frecuente y resistente; estos diferen-
tes sintomas aparecen casi simultdneamente y
desde el primer dia; al dia siguiente sobreviene
una cefalalgia intensa con dolores gravativos vio-
lentos de la region frontal, cualquier ruido se hace
insoportable, el enfermo estd sofioliento, pero con
un gemi-delirio y ensuefios que le atormentan.
Hay en esta reunion de sintomas una intensidad
¥ una agudeza que son caracteristicas de la angi-
na herpética, y que deben despertar la atencion
de los médicos para dirigir sus investigaciones
hdcia la garganta. El exdmen de esta parte per-
mite entonces comprobar la presencia de una &
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dos vesiculas de herpes; pues la erupeion aparece
ordinariamente al mismo tiempo que las primeras
manifestaciones febriles, y es mds 6 menos con-
fluente sin que el nimero de vesiculas esté en re-
lacion con la intensidad de la reaccion febril.

El asiento més freeuente de las vesiculas es
sobre las amigdalas; vienen despues por 6rden de
frecuencia log pilares y el velo del paladar; es
rara su presencia en la faringe. [Una sola obser-
vacion, publicada por el Dr. Fernet en la France
Meédicale, comprueba la presencia de vesiculas de
herpes en las eminencias aritendides; pero ordi-
nariamente el exdmen laringoscopico es imposi-
ble, visto el estado febril del enfermo.

Las vesiculas de la angina herpética tienen una
forma redondeada, son trasparentes 0 lactescentes
y ligeramente irregulares en sus bordes; algunas
veees se pueden ver varios brotes sucesivos. La
duracion de cada vesicula es de cuatro 4 cinco
dias; despues se rompe, pero sin dejar costras
como en el libic, y s6lo una uleeracion super-
ficial.

En algunos casos, estas ulceraciones dan origen
4 una exudacion pseudo-membranosa, que se
llama vulgarmente angina larddcea comun, y que
con frecuencia ha sido confundida con la angina
diftérica, y como tal, tratada siempre con buen
resultado: esta angina larddeea comun no presen-
ta, en efecto, ninguna gravedad, y no es mis que
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una ligera complicacion de la angina herpética.
Estas exudaciones no pasan de medio 4 un centi-
metro de dimengion, son poco adherentes, y cuan-
do se las levanta, no se produce ningun derrame
sanguineo, y se puede con frecuencia comprobar
debajo la presencia de las vegiculas de herpes.
La duracion de esta angina es corta, cuatro 6
cinco dias el miximun; pero la convaleceneia es
de ordinario larga.

2.° Forma sub-aguda.—La deseripeion que
acabo de hacer de la forma aguda puede aplicarse
4 la sub-aguda, excepto en un punto: la ausencia
de sintomas generales y de reaceion febril; sa du-
racion es igualmente de cinco 4 ocho dias.

La causa més frecuente de la angina herpética
es un enfriamiento brusco, se presenta principal-
mente en primavera, y algunas veces bajo la for-
ma epidémica. Numerosos autores la consideran
como una fiebre eruptiva; pero esta opinion, aun-
que presenta bastantes probabilidades, atin no ha
sido confirmada.

Tratamiento.—Hay que guardarse de emplear
tratamientos violentos, & los que se ha acudido
con demasiada frecuencia, creyendo se trataba de
angina diftérica. Las cauterizaciones con el nitra-
to de plata deben proseribirse, porque no hacen
otra cosa que aumentar el estado flegmisico de
las partes enfermas, y afiadir nuevos é inditiles do-
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lores 4 los enfermos. Como tratamiento local, hay
que acudir 4 los gargarismos acidulados con un
poco de jugo de limon y & los gargarismos emo-
lientes.

Contra el estado general un vomitivo estd con
frecuencia indicado, pero las sangrias generales y
locales, de las que durante mucho tiempo se ha
abusado, no estdn indicadas siné en muy ravos
casos.

6.°—Angina diftériea.

Los limites de este Manual no me permiten
hacer un estudio detallado de esta afeceion, sobre
la que se ha escrito un gran nimero de monogra-
fias; me limitaré, pues, 4 enumerar sus caractéres
principales, asi como su marcha y evolucion sobre
las diferentes partes del aparato vocal, 4 lo que
afiadiré las conclusiones terapéuticas y operato-
rias que podrdn guiarnos para el tratamiento de
esta terrible enfermedad, que mata todos los afios
un ndmero tan grande de nifios, y que parece ha-
cerse endémica en ciertas comarcas.

La angina diftérica se nos presenta bajo dos
formas bien diferentes, respecto 4 su gravedad,
mas una y otra estdn caracterizadas anatémica-
mente por la misma lesion: un ezudado pseudo-
membranoso. Ambas variedades pueden presentarse
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simultdneamente en una misma epidemia, y se vé,
por el contagio directo, la variedad benigna 6
difterdide, dar origen 4 la variedad mds grave 6
diftérica; igualmente puede presentarse la reci-
proca; no hd lugar, por consiguiente, 4 hacer dis-
tinto estudio de estas dos variedades, puesto que
los diferentes grados de gravedad parecen depen-
der mds de una diferencia de terreno que de una
diferencia en la naturaleza de la afeccion.

Esta angina al principio no presenta mds que
una reaccion febril bastante moderada, y su apa-
ricion no es brusea como en la angina hérpetica;
hay poco dolor y es tan pequefia la molestia que
el enfermo siente en la garganta, que apenas llama
la atencion del Médico. En esta enfermedad todo
parece, en efecto, pasar al principio desapercibi-
do, y en el mayor nimero de casos, cuando se exa-
mina por primera vez la garganta del enfermo, se
suele comprobar la presencia de falsas membranas
bastante extendidas que presentan ya cierto espe-
sor y adherencias.

La aparicion de estas falsas membranas es, sin
embargo, precedida siempre de una rubicundez y
turgescencia de los puntos de la mucosa, que mds
tarde deben ser cubiertos por la falsa membrana.
Este signo es caracteristico, y tiene su importancia
tanto bajo el punto de vista del diagnéstico cuan-
to bajo el de la evolucion ulterior de la enfer-
medad. -
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La falsa membrana de la angina diftérica es
espesa, muy manifiesta, mis delgada en la cir-
cunferencia que én el centro; avanza con irregu-
laridad sobre las partes vecinas, y alli donde ella
termina, la mucosa estd espesada y toma un tinte
violeta oscuro. Iista falsa membrana se hace cada
vez mis espesa y mas adherente; para arrancarla
hay que servirse de la pinza. Cuando se ha sepa-
rado una de estas membranas se producen casi
siempre ligeras hemorragias, y se ve la mucosa ul-
cerada y de aspecto granuloso.

La formacion de las falsas membranas es muy
rdpida; en algunas horas invaden y toman una
gran extension; pero debe notarse que cuando se
han arrancado algunas, tienden en seguida 4 re-
producirse con ménos rapidez y ge hacen 4 la vez
menos adherentes.

A estas lesiones de la garganta acompaiia una
tumefaccion dolorosa de log ganglios submaxila-
res; pero es preciso cuidar de no atribuir 4 este
sintoma la importancia patognoménica y prondsti-
ca que eiertos autores le han dado; porgue por una
parte se puede hallar este sintoma en cierto niime-
ro de anginas no diftéricas, y por otra, la in-
tengidad de la tumefaccion ganglionar no puede
servir de regla absoluta para medir la gravedad
de la angina diftérica.

Cuando se trata de una variedad grave de esta
angina, las falsas membranas adquieren mds consi-
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derable espesor; y cuando se han arrancado algu-
pas, su reproduceion parece hacerse con mayor
rapidez. No tienen enténces tendencia 4 quedar
limitadag 4 la garganta; se propagan # las fosas
nasales, en donde ocasionan epistaxis, y 4 la la-
ringe, lo que di origen 4 la disnea; pero en algu-
nos casos la respiracion puede hacerse dificil é in-
completa, fdun sin propagacion de las falsas mem-
branas 4 la laringe, dependiendo entonces esta
disnea, como ¢l estado general grave (ue le acom-
paiia, de la intoxicacion del enfermo: se vé en-
tonces bajar la temperatura, el pulso hacerse mas
lento, pequenio y depresible; despues, y poco 4
poco, la fileies se altera y los tegumentos adquie-
ren el tinte cianético. Con frecuencia hay al mis-
mo tiempo vomitos y diarrea; la adindmia se acen-
tia y el coma llega, con § sin delirio: el enfermo
muere por septicemia, y sin presentar los sinto-
mas del crup.

Lo mds frecuente es que los fendmenos sigan
una marcha diferente sin dejar por esto de ger
menos graves: las pseudo-membranas, despues de
desarrollarse sobre la faringe, invaden ripida-
mente las eminencias aritendides y las partes mas
profundas de la laringe, y el enfermo, sobre todo
sies joven y la abertura glética estd poco desar-
rollada, muere por asfixia sin ningun signo de
intoxicacion.
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En algunos casos estos modos de evolucion son
simultdneos, la auto-infeccion marcha 4 la par
de los accidentes laringeos, y la terminacion fu-
nesta es mis rdpida.

En fin, como tercer modo de evolucion, las fal-
sas membranas pueden aparecer primitivamente
en la laringe y constituir entonces el crup primi-
tivo (dfemblée).

Durante la evolucion de esta enfermadad, los
dolores laringeos que sufre el enfermo no son
nunea muy vivos; siente mds bien una molestia
y sensacion de cuerpo extrafio, que obstruye el
paso del airve, que verdadero dolor. La voz pierde
poco 4 poco su sonoridad, ge hace ronca y apaga-
da, y en un periodo mds avanzado es completa la
afonfa. Este sintoma es, sin embargo, muy irre-
gular; con frecuencia, despues de la expulsion de’
una falsa membrana, la voz recupera por algun
tiempo un timbre casi normal.

La tos, poco frecuente al principio, se hace
despues por accesos proximos, y sufre en su tim-
bre iguales alteraciones que la voz; pero siempre
queda apagada, sin adquirir nunca la sonoridad
ruidosa que sin razon se ha llamado tos erupal; es
conveniente recordar que la llamada tos crupal
jamds se encuentra en los enfermos de erup, sind
que, porel contrario, es un gintoma caracteristico
de la laringitis estridulosa, y algunas veces de la
laringitis catarral de los nifios. En el periodo de
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asfixia, la tos es mucho menos frecuente y mucho
més débil.

Tratamiento de la anging diftériea.—Se han en-
sayado muchas medicaciones contra esta terrible
enfermedad, pero desgraciadamente ninguna ten-
tativa ha dado resultados bastante favorables.
Desde el principio es de importancia hacer uso
de los vomitivos y administrar al mismo tiempo
tonicos, la quina, el pereloruro de hierro. Para
las cauterizaciones locales empleo algunas yeces
¢l nitrato de plata; pero prefiero generalmente to-
car la garganta tres 6 cuatro veces por dia con la
disolucion normal de percloruro de hierro. Des-
pues, con objeto de detener la descomposicion pi-
trida y destrnir lag propiedades sépticas de los
productos morbosos, practico togques con una
disolucion bien concentrada de permanganato de
potasa, 6 con una disolucion alcohélica de ereo-
sota. Al mismo tiempeo que estas cauterizacio-
nes, hay que tener cuidado de arrancar conuna
pinza las falsas membranas, tan luego como se
desarrollan. Estudiando la evolucion dela difteria,
hemos, en efecto, comprobado que la reproduc-
cion de las falsas membranas se efectiia tanto me-
nos rdpidamente cuanto mds veces han sido gepa-
radas. En algunos casos, principalmente en los
adultos, he visto dar buen resultado el tratamien-
to de Trideau, por la copaiba y la cubeba 4 altas
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dosis al interior, y las aplicaciones de hielo al re-
dedor del cuello.

Cuando, 4 pesar de toda medieacion, la difteria
invade la laringe y sobrevienen los accidentes as-
tieticos del crup, es preciso acudir 4 la traqueo-
tomia.

Para que esta operacion tenga alguna probabi-
lidad de éxito, es conveniente no esperar para
practicarla & que la asfixia esté muy avanzada, y
agegurarse de que no hay complicaciones por par-
te de log bronquios.

Hay un punto, despues de la operacion, sobre
el que nunea cuanto se insista serd demasiado, que
consiste en los cuidados que el operado reclama
continuamente para impedir que las falsas mem-
branas obstruyan la céinula interior y ocasionen
de este modo una nueva crisis de asfixia; es por
esta razon indispensable, que durante los dos 6
tres dias que giguen 4 la operacion, haya constan-
temente al lado del operado un ayudante inteli-
gente y ejercitado, que vigile para que la luz de
la cinula esté siempre bien libre; en muchos
casos, solo con esta condicion puede esperarse
buen éxito.

La descripcion de los diferentes procedimientos
operatorios de la traqueotomia, se hallard en el
capitulo que trate de los tumores de la laringe;
creo, pues, inGtil hacer ahora su egtudio.
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Paralisis.—Despues de la curacion de las an-
ginas diftéricas, se vén con frecuencia sobrevenir
pardlisis mds 6 menos localizadas. Estas pardlisis
no suelen presentarse hasta unos dias despues de
la terminacion de la enfermedad, y pueden apa-
recer lo mismo despues de casos benignos que de
graves. El velo del paladar es el sitio de predilec-
cion de estas pardlisis; pero en algunos casos in-
vaden igualmente los musculos de la fonacion y
dun los miisculos del tronco y de las extremida-
des; en estos casos los desdrdenes de la motilidad
son con frecuencia precedidos de analgesia y de
anestesia. La duracion de estos accidentes suele
ser solo de algunas semanas; pero algunas veces
puede ser de mucho més tiempo; dun en los casos
mis generalizados, es la curacion la regla gene-
ral. El tratamiento consistivd en aplicaciones tG-
picas estimulantes sobre el velo del paladar, asi
como en la aplicacion de corrientes de induccion.
Un medio que con frecuencia cura rdpidamente
las pardlisis diftévicas del velo del paladar, con-
siste en hacer inyecciones nasales estimulantes
con cocimiento de hojas de nogal é ereosota en
disolucion débil; estas inyecciones se hacen muy
ficilmente con el sifon Weber.

1. —dngina  dotinentérica. (Laringo-tifus de los
alemanes ).

En varios casos de fiebre tiféidea podemos
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hallar complicaciones faringo-laringeas; pero si
consultamos los autores no hallamos mencionadas
més que las formas graves, ulcerosas, edematosas
y heerdsicas.

Ll Dr. Guenau de Mussy es el primero que
ha llamado la atencion sobre las formas benignas,
y en la tésis del Dr. Bonnefond hallamos la des-
cripeion de observaciones muy interesantes, cuyo
andlisis nos permite dar 4 esta variedad de angina
los earactéres siguientes: en un principio rubi-
cundez difusa en la garganta, despues série de pe-
quefias granulaciones trasparentes, rodeadas de
un eirculo rojo; estas vesiculas son muy numero-
gas sobre la cara posterior de la faringe, cubren
los pilares el velo del paladar, y trasforman algu-
nas veces la tGvula en un verdadero racimo. Se
acompafia esta angina de sequedad de garganta,
de dolores y 4 veces de verdadera dificultad de la
deglucion; debe principiar desde los primeros dias
de la fiebre tifoidea, porque se halla constante-
mente en plena evolucion del octavo al dozavo
dia; persiste durante el periodo de las altas tem-
peratnras, y disminuye algunos dias antes del des-
censo de la misma, siendo su desaparicion un
indicio de alivio en el estado general del en-
fermo.

Durante la evolucion de la fiebre tifoidea se
presenta algunas veces una angina muy diferente
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de la que acabamos de describir, y que constituye
la forma grave de la angina tifica.

Ts probable que en estos casos lag nlceraciones
que se han apreciado 4 partir del segundo septe-
nario, hayan sido precedidas de la forma vesiculo-
sa 0 benigna, pero esta opinion atin carece de la
confirmacion clinica; sea como quiera, hdcia la
mitad del segundo septenario se encuentran ulce-
raciones més 6 ménos extensas en las diversas
partes del aparato vocal. Cuando quedan limita-
das 4 las capas superficiales de la mucosa, pasan
lo més ordinariamente desapercibidas en medio
de la reunion de sintomas de la fiehre tifoideas;
pero en algunos casos estas ulceraciones invaden
lag capas profundas, y se produce el edema, la
pericondritis y la necrosis consecutiva de los car-
tilagos.

Los sintomas son entonees los de la laringitis
edematosa, y la muerte es casi fatalmente la ter-
mingcion; en ciertos casos, sin embargo, ha sido
posible salvar los enfermos de una gofocacion in-
minente por la traqueotomia; pero & causa de la
extension de las lesiones, pocas veces se puede
esperar repararlos, y el enfermo tiene ordinaria-
mente que resignarse 4 llevar una cénula por el
resto de sus dias.

Antes de terminar este capitulo deberia de ha-
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blar de la angina del muermo y del célera; pero
i causa de la gravedad de los otros sintomas de
estas infecciones, no se ha hecho hasta hoy el es-
tudio. especial de esta localizacion, que por otra
parte no es mds, ante el estado general del enfer-
mo, que un episodio insignificante.
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SEGUNDA CLASE.

Sequndo grupo.

Vamos 4 abordar hoy el estudio de las anginas
diatésicas y crénicas localizadas, relacionadas con
enfermedades generales crénicas. En razon de su
cronicidad, merecerdn estas afecciones un estudio
muy especial por nuestra parte, y su evolucion
deberd ser el objeto de constantes estudios de todo
Médico que desee tratar las enfermedades de la
garganta.

Primera variedad.—Angina sifilitica.

Antes de abordar el estudio de la sintomatolo-
gin, creo necesario haceros notar que el diagnds-
tico de estas afecciones presenta 4 veces grandes
dificultades; asi, pues, es preciso no contentarse
s6lo con el exdmen del aparato vocal, ni basar el
diagndstico en un sélo sintoma, sind inquirir con
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cuidado los antecedentes, y tener presente que
muchos enfermog no quieren confesar la existen-
cia de lesiones sifiliticas anteriores; en estos casos
es preciso interrogarles con el mayor cuidado, y
buscar un medio de deseubrir la verdad por los
antecedentes, sin heriv su suseeptibilidad, con fre-
cuencia exagerada. Estas reservas, cuya importan-
cia llegareis 4 apreciar con frecuencia, nos hacen
presentir que los caractéres de las manifestacio-
nes en la garganta de la sifilis, no son tan carac-
teristicos como la mayor parte de log que pueden
comprobarse sobre la superficie cutdnea; es posi-
ble que dependa esto de que las manifestaciones
en la garganta son mds dificiles de examinar y
estdn menos estudiadas; pero de lo que juzgo que
principalmente dependa, es de la diferencia del
Ingar y del contacto continno de la mucosa farin-
go-laringea con las mucosidades segregadas por
las glindulas y con sustancias extrafias.

Cuando desarrollamos la clagificacion de lag an-
ginas, hemos insistido sobre la marcha progresiva
de los accidentes, de las partes superficiales 4 las
profundas; podria afiadir, como cardcter general,
mayor tendencia 4 la localizacion 4 medida que
las manifestaciones se alejan del principio de los
accidentes secundarios. Hay, en fin, un tercer
cardcter, que 4 menudo podrd sernos de gran uti-
lidad para reconstituir la sucesiva evolucion de
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las diversas manifestaciones sifiliticas; que la an-
gina sifilitica que no afecta al principio mis que
las capas superficiales de la mucosa (exantema y
placas mucosas), invade poco & poeco las capas
sub-dérmicas (ulceraciones) para interesar, por
dltimo, los tejidos mds profundos, el pericondro
y los cartilagos.

La division de lag anginas sifiliticas en tres pe-
riodos, con la série de accidentes tan distintos,
no presenta caractéres tan marcados como para
las afecciones sifiliticas cutdneas; esta irregulari-
dad ha hecho dudar de la marcha simultinea de
estos dos Ordenes de manifestaciones; creo, sin
embargo, aunque haciendo algunas reservas, que
ge puede conservar esta division, que haré mucho
mis ficil el estudio, y nos permitird agrupar las
lesiones de la misma categoria.

Estudiaremos, pues, necesariamente las angi-
nas sifiliticas:

1.  Del periodo primitivo;

2.° Del periodo secundario;

Y 3.° Del periodo terciario.

1.° decidentes primitivos.—El accidente pri-
mitivo, bastante frecuente en las partes anterio-
res de la boca, se hace c¢ada vez mds raro, 4 me-
dida que los érganos se alejan de la abertura
de la boca. Apenas alguna vez ha podido com-
probarse su presencia sobre los pilares y el velo
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del paladar, y su existencia en la laringe es pro-
blemética.

Hay, sin embargo, un medio de contagio di~
recto posible gobre las partes mis profundas, que
consiste en la trasmision de la sifilis de un enfer-
mo # otro con el espejo laringeo 6 con la pinza
porta-ciustico.

1 Médico deberd siempre estar en guardia con-
tra esta eventualidad y semejante peligro. Se ha
presentado este hecho en un liceo de Paris, en
que fué trazmitida la sifilis & varios nifios por el
contacto de una sonda, con la que se habia hecho
¢l cateterismo de la trompa de Iustaguio en un
sifilitico. Habituaros, pues, 4 lavar siempre vues-
tros instrumentos en una disolucion de perman-
ganato de potasa, despues de cada exdmen: el la-
var los espejos laringeos en una disolucion aguosa
al 1 por 100 de permanganato, es suficiente para
prevenir toda inoculacion.

No tenemos, pues, que estudiar en el aparato
faringo-laringeo la evolucion del chancro, puesto
(ue no se presenta: pero no olvidemos un momen-
to el ejemplo que acabo de citaros, para que por
nuestra culpa no tenga el chancro infectante una
nueva localidad.

2.°  Aeccidentes secundarios.—Del primero al
tercer mes despues del accidente primitivo, ve-
mos aparecer en la mayoria de los casos la pri-
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mera manifestacion en la garganta, earacterizada
por eritema. Con frecuencia aparece esta angina
antes que toda manifestacion de roseola cuténea;
algunas veces son simultdneas ambas erupeiones,
y otras puede haber roseola sin angina eritema-
tosa.

Precede ordinariamente 4 esta angina un cam-
bio del estado general, ligera reaccion febril,
malestar, calor y sequedad en la garcanta; pero
estas perturbaciones generales, aunque mucho
mds pronunciadas que las que acompafian 4 las
manifestaciones sifiliticas cutdineas, no estdn siem-
pre bastante caracterizadas para lamar la aten-
cion del enfermo y pueden pasar desapercibidas,
si el Médico, guiado por este cuadro de sintomas,
no dirige su atencion hieia la faringe y velo del
paladar.

La angina eritematosa de la sifilis estd caracte-
rizada por una rubicundez viva, de apariencia es-
carlatinosa, de reflejos algo opalinos. Tlsta rubi-
cundez ocupa al principio log pilares anteriores y
parte media del velo del paladar; de suerte, que
cuando se examina la garganta del enfermo, se
vé muy claro este signo, muy bien limitado, y
que nos recuerda los dos lados de una ventana
ojival bastante regular. Poco 4 poco invade el
eritema las partes proximas del velo del paladar
¥ Gvula, pero raras veces se extiende & las amig-
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dalas y atin menos 4 la cara posterior de la farin-
ge. Esta marcha regular es caracteristica; de
suerte, que todo eritema de la garganta que estd
localizado, ya 4 la faringe, ya 4 los pilares poste-
riores y dun 4 las amigdalas, debe alejar la idea
de angina sifilitica.

Cuando me ocupé de la angina del sarampion,
os dije que siempre se presentaba por la cara pos-
terior de la faringe.

Puede servir esta particularidad de earacteris-
tica para el diagnéstico diferencial de la angina
del sarampion y de la sifilitica, en algunos cagos
de erupciones cutdneas anormales, que dieran Iu-
gar 4 la duda entre estas dos enfermedades.

Puedo citaros, como ejemplo de esto, un hecho
que pasé en mi presencia en el hospital de San
Liuis, y que os probard la verdad de este agerto:
Un enfermo que habia entrado en el hospital la
vispera, presentaba una erupeion bastante genera-
lizada de la superficie cutfinea, tenia los caracté-
ves del sarampion y estaba acompafiada de una
reaccion febril intenga y tos bastante frecuente;
ge habia diagnosticado de sarampion, é iba & ser
confirmado, cuando incidentalmente se quejé el
enfermo de molestia y sequedad en la garganta;
el exdimen de esta region ensefia la faringe sana,
y por el contrario, en los pilares anteriores y velo
del paladar una rubiecundez muy viva, perfecta-
mente limitada, y revistiendo la forma ojival que
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os he sefialado. Kl descubrimiento de este nuevo
sintoma, fué suficiente en este caso para rectificar
el diagndstico, y la ulterior evolucion de la enfer-
medad confirmé la justicia de esta nueva opinion.

Al rededor de este exantema, sobreviene algu-
nos dias despues una irritacion difusa, que toma,
la marcha ecatarral y se extiende 4 las amigdalas
y 4 la faringe, pero que raras veces alcanza 4 la
epiglotis y 4 las eminencias aritendides.

En un gran nimero de casos, 4 la vez que apa-
recen las primeras manifestaciones de eritema
sobre los pilares, puede comprobarse ligero cam-
bio en el timbre de la voz, que se hace ronca
(rancedo syphilitica); la obgervacion laringosedpi-
ca ha demostrado que esta alteracion de la voz
era debida 4 la presencia en las cuerdas vocales
de un eritema andlogo al (ue hemos comprobado
en los pilares anteriores; estd igualmente bien lo-
calizado este eritema 4 las cuerdas voecales, y rara
vez las bandas ventriculares padecen en los pri-
meros perfodos. Me explico en estos casos la alte-
racion, con frecuencia considerable, dela voz, por
la brusea invasion del eritema 4 todo el borde li-
bre de las cuerdas vocales; en efecto, veremos,
cuando hagamos el estudio de la angina de los tu-
berculosos, que lesiones 4 veces hastante conside-,
rables de las cuerdas vocales pueden coineidir con
una, alteracion de la voz poco marcada; pero solo
cuando estas lesiones han progresado con lentitud

8
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extrema, y los misculos tensores de las cuerdas
vocales han podido habituarse poco 4 poco, por
una tension cada vez mds considerable, 4 supliv
el descenso del tono de la voz debido al espesor
de las cuerdas vocales. En el caso de sifilis, al
contrario, las cuerdas vocales se aumentan brus-
camente de vollimen y sus misculos tensores no
cambian de modo de tension con igual rapidez; el
timbre de la voz disminuye y se hace ronco.

Ista digresion ha podido separarme de nuestro
estudio sobre la angina sifilitica; pero, 4 mi juicio,
no ha sido initil, porque nos ensefia que no siem-
pre puede prejuzgarse de la gravedad de las le-
siones de las cuerdas voeales por el grado de la
alteracion de la voz.

Despues del eritema sifilitico, vienen las placas
mueosas, que son, con mucho, las mds importan-
tes manifestaciones sifiliticas del aparato vocal,
tanto por su freeuencia como por su valor diag-
noéstico.

Las placas mucosas de la garganta tienen por
sitio de predileccion el velo del paladar, los pi-
lares y las amigdalas. Las pdpulas iniciales se ro-
dean yﬁpidnmeﬁte de una areola inflamatoria que
enmagcara algo la evolucion; pero poco 4 poco sit
superficie toma un color blanco-opalino, revisten
una forma oval é irregularmente redondeada, se
hacen ligeramente salientes, y son circunscritas
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por un borde algo mis espeso y rodeado de una
aureola inflamatoria; esta superficie, que tiene, de-
cimos, un tinte algo opalino, es ligeramente plega-
da y como desigunal su coloracion: parece atercio-
pelada, y contrasta de un modo bastante sensible
con las partes lisas del resto de la mueosa. No
puede esperarse hallar siempre los caractéres tan
elarog y marcados como acabamos de describirlos,
pues tanto mds lejos estd el asiento de la placa mu-
cosa de la entrada de la boca, tanto menos es ca-
racteristico su aspecto; hecho constante que nunca
debe olvidarse. Sin embargo de esto, las placas del
aparato voecal congervan afin una reunion de ca-
ractéres, que permiten en la mayoria de los casos
reconocerlas ficilmente.

La aparicion y evolucion de la placa mucosa
vi acompaiiada de reaccion febril poco intensa;
€l enfermo acusa al mismo tiempo, y desde el prin-
cipio, calor, sequedad y picor en la garganta, asi
como ligera dificultad en la deglucion; pero estos
fenémenos mis son hijos de la inflamacion de las
partes que rodean las placas mucosag que de la
evolueion de las mizgmas. En un naimero bastante
grande de casos de placas mucosas en la faringe,
se comprobd una reerudescencia nocturna de los
dolores, tan bien marcada casi como en los acel-
dentes del periodo terciario.

La duracion de las placas mucosas varia de al-

-

gunas semanas 4 varios meses: en los enfermos
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que siguen un tratamiento irregular 6 que hacen
frecuente uso de sustancias irritantes, pueden ser
de una duracion casi indefinida; los fumadores de
cigarrillos de papel se hallan con frecuencia en
este cago.

Las placas mucogas ya antiguas no tienen ca-
ractéres tan claros como al principio; y si la aten-
cion del Médico no es muy escrupulosa en el exd-
men, es ficil en estos casos cometer un error de
diagndstico,

La deseripeion que acabo de haceros no se re-
fiere mds que 4 las placas mucosas de la faringe.
A medida que se alejan de la abertura de la boca,
como ya en un principio lo senté, las placas mu-
cosas pierden su forma y aspecto caracterigtico: y
como por otra parte, el exdmen se hace tambien
més dificil, no debe sorprender el que se discuta
su existencia en la laringe.

Isambert no admitia la existencia de lag placas
mucosas en lalaringe, siné como excepceion suma-
mente rara. Si no se consideraran como placas
mds que las lechogag, de no uniforme coloracion y
de bordes salientes, que acabamos de describir en
la mucosa bucal, esta asercion seria verdadera;
pero, como ya os lo he hecho obseryar, las placas
mucosas pierden sus caractéres marcados 4 medi-
da que se alejan de la abertura bucal.

Desde la aparicion de lag primeras manifesta-
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ciones de los accidentes secundarios se puede, en
un gran nimero de casos, comprobar sobre las
cuerdas vocales una rubicundez bastante genera-
lizada con tumefaccion de las migmas: rubicundez
que toma frecuentemente el aspecto granuloso,
que depende de la hipertrofia de las pépilas de la
mucosa. El exdmen mieroseépico ha comprobado
una neoformacion de fibras conjuntivas y redes
eldsticas; estos caractéres histolégicos nos permi-
tirdn, pues, considerar estas lesiones como placas
mucosas de la laringe.

La rubicundez y la tumefaccion no suelen que-
dar limitadas 4 las cuerdas vocales; las bandas
ventriculares y las eminencias aritenéides estin de
ordinario tumefactas; es 4 causa de esta generali-
zacion de la enfermedad sobre las diversas partes
de la laringe, el que exista con frecuencia una al-
teracion muy notable en el timbre de la voz.

Il diagnéstico diferencial de esta afeccion pre-
senta algunas veces grandes dificultades; porque,
segun que estos sintomas gon mds 6 menos mar-
cados, puede confundirse con dos estados morbo-
sos muy diferentes: primero, con el periodo ea-
tarral de la tisis laringea cuando el brote sifilitico
es discreto; y segundo, con la angina catarral
cuando la rubicundez y la tumefaccion invaden
una gran parte de la laringe.

Hay una particularidad que podrd guiarnos al
diagnéstico en los casos dudosos, que consiste en~
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la presencia de placas mucosas en la cara posterior
de la epiglotis, y principalmente en su borde li-
bre; circunstancia importante y caracteristica,
tanto mds de apreciar, euanto que conservan las
placas aqui su aspecto especial, casi tan claro
como en lag de la bocea.

Durante el periodo de los accidentes secunda~
rios, y como consccuencia de las placas mucosas,
se ven 4 menude ulceraciones. Kl asiento de estas
mis frecuente, serd por tanto el que hemos sefiala-
do para las placas. Las ulceraciones del periodo
secundario son superficiales, mientras que las que
veamos en el periodo terciario son mucho mds
profundas; no tienen ademds los bordes tallados 4
pico ni el agpecto caracteristico de la descripcion
clisica, y nada las distingue de ulceraciones no
sifiliticas; su evolucion y su asiento tendrdn una
importancia mayor para sospechar la naturaleza; y
por las razomes que hemos dado mds arriba, ha-
blando de las placas mucosas, no podrin aceptar-
se 8iné con mucha reserva como sifiliticas las ul-
ceraciones superficiales situadas en el borde libre
de las cuerdas vocales 6 en la comisura posterior.

Al rededor de estas ulceraciones sifiliticas, se
desarrollan muy 4 menudo pequefias vegetaciones
polipiformes, que dan un valor caracteristico &
estas ulceraciones. Crecen y se multiplican con
gran rapidez, y su extructura histolégica es la de
los mamelones carnosos. Cuando estudiemos los
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accidentes sifiliticos del periodo terciario, podre-
mos ignalmente comprobar su existencia y hacer
un estudio méds detallado.

Tratamiento de las anginas sifiliticas del periodo
secundario.

En cierto ntmero de casos, poco intensos, tiene
lugar la curacion esponténea; pero es larga y di-
ficil de ordinario, pudiendo sobrevenir accidentes
graves, que comprometen la salud general del
enfermos; el tratamiento de la angina sifilitica es,
por consiguiente, indispensable, y debe ser 4 la
vez local y general.

Pratamiento local.—Consiste en eauterizar, dos
0 tres veces por semana, lo menos, los puntos en-
fermos con la disolucion de bicloruro:

Bicloruro de mereurio.. « . . . . . 1 gramo.
Agua destilada: . <0 s v 5w o o 50 gramos:
N COR O stz shonte: baeamania biocsins: s B0 SPATRDE.

O mejor, con una disolucion de nitrato deido de
mercurio:
Nitrato dcido de mercurio.. . . . . 1 gramo.
Agua destilada. . . . . ... ... 50475 gr.
A la vez, cuando hay inflamacion bastante
marcada de las partes préximas, se hacen usar
gargarismos emolientes, y mds tarde log gargaris-
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mos astringentes de ratania, de clorato de potasa
6 de tanino. El uso de pastillas de clorato es
tambien necesario.

En los casos frecuentes en que hay ronquera,
y sobre todo cuando el laringescopio’ ha hecho
ver sobre las cuerdas vocales esta hiperemia ca-
racterisca, que es indicio de la localizacion sifili-
tica en la laringe, es muy importante practicar
desde el principio, una 6 dos veces por semana lo
menos, eauterizaciones de las cuerdas vocales con
una de las dos disoluciones formuladas arriba, que
serdi conyeniente en log primeros dias debilitar,
disminuyendo la désis de medicamento activo.

Cuando sélo se hace uso del tratamiento gene-
ral, la afeccion laringea suele durar mucho, y ade-
mis en las ulceraciones se presentan mamelones
carnosos, que aumentan poco 4 poco de volimen,
y producen mis tarde verdaderas vegetaciones
poliposas, que provocan una afonia mds 6 menos
completa, y necesitan la intervencion quirdrgica
con las pinzas de pélipos y el galvano-cauterio.

2.° Dratamiento general.—Se dan al interior
pildoras de proto-ioduro de mercurio; pero si se
trata de accidentes secundarios tardios, es prefe-
rible prescribir el jarabe de Gibert, que es bi-
ioduro de mercurio y de potasio. La désis es de
una 6 dog cucharadas por dia, y cada cucharada
contiene un centigramo de ioduro de mercurio y
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50 centigramos de ioduro de potasio. Algunos
casos de anginag sifiliticas del perfodo secundario,
presentan una tenacidad desesperante, y parecen
muy poco influenciadas ain por el jarabe de Gi-
hert; es conveniente en estos cagos rebeldes pres-
cribir al mismo tiempo hafios sulfurosos; entonces
es cuando se obtienen resultados muy rdpidos por
una temporada en las agmag sulfurosas fuertes,
Luchon 6 Baréges (1).

3.°  dnginas sifiliticas del peviodo terciario.—
Las anginas de este periodo estin caracterizadas
por tubéreulos 6 por gomas, que dan origen 4 ul-
ceraciones profundas ¢ lesiones huesosas y 4 ve-
getaciones consecutivas. Iistos accidentes tercia-
rios pueden presentarse en todas las partes del
aparato vocal.

En la region huesosa de la béveda palatina,
son muy frecuentes los gomas, y dejan como con-
secuencia perforaciones caracteristicas de la mis-
ma. El estudio de su evolucion, no estando méids
que indirectamente ligado al de las anginas, no
nos ocupard; sin embargo, os sefialaré su impor-
tancia, porque el sélo hecho de una perforacion
de 1a boveda palatina, dd 4 conocer con frecuen-
cia una sifilis cuya existencia no se sospechaba.

(1) En Espafia Ontaneda, Santa Agueda, Betelu, Ar-
¢hena, ete.—(N. del T.)
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En la cara posterior de la faringe, los gomas y
las ulceraciones gifiliticas son exeepcionales; este
hecho tiene suimportancia para el diagndstico di-
ferencial entre la sifilis y la eseréfula, porque esta
tltima enfermedad presenta, por el contrario de
la primera, una predileccion especial por la cara
posterior de la faringe. Cuando en el mismo indi-
viduo se reunen estas dos difitesiz, las nleceraciones
de la faringe tienen una marcha mucho mas lenta,
su cicatrizacion se hace muy dificilmente y es
lo mas frecuente irregular,

En la laringe, la epiglotis es con mucho la re-
gion con mds frecuencia afecta, y el sitio ordina-
nario de estas ulceraciones es su borde libre.

Ly frecuencia de esta localizacion habia hecho
sentar, de una manera axiomitica, que no habia
sifilis laringea sin ulceracion del borde libre de la
epiglotis; es una afirmacion exagerada que podria
en algunos casos ser origen de un error de diag-
nostico. He creido, pues, (til haceros conocer mi
opinion en este punto, para preveniros contra esta
eventualidad. Despues de la enracion la tlcera deja
una pérdida de sustancia del borde libre, que pre-
senta una forma redondeada, y cuya superficie esti
cubierta. de tejido cicatricial de un blanco naca-
rado bastante caracteristico.

Cuando se han formado las tilceras en lag emi-
nencias aritendides, en las bandas ventriculares y
en la comisura posterior, invaden con frecuencia
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las partes profundas, afectan los cartilagos y so-
breviene la pericondritis ¢ condritis con necrosis
de los cartilagos. Este trabajo ulcerativo ocasio-
na ordinariamente un edema, que puede alcanzar
proporciones considerables y oecasionar sintomas
de asfixia. La disnea se aumenta ademds por la
formacion de un gran nimero de vegetaciones po-
lipiformes en los bordes de las superficies ulcera-
das; estas vegetacioneg, que tienen la extructura de
los mamelones carnosos, erecen con gran rapidez;
y cuando se practica el arrancamiento sin cuidar
de hacer 4 la vez una cauterizacion enérgica, se re-
producen con tal facilidad, que el resultado del tra-
tamiento resulta casi negativo. El edema, unido
d estas vegetaciones, enmascara completamente
la evolucion de la enfermedad en las cuerdas vo-
caleg, ¢ impide observar los progresos con el la-
Hingoscopio.

En las cuerdas vocales se producen ulceraciones
marginales, que parecen hechas con saca-boeados;
su marcha es rapida y sus bordes se cubren pronto
de pequefiag vegetaciones polipiformes, andlogas 4
lagsquehemos descrito enlas eminenciasaritendides.

Las uleeraciones sifiliticas de las cuerdas voea-
les se distinguen de las que pertenccen & la tisis
laringea, en que no tienen, como estas dltimas,
localizacion especial en el sistema glandular de
las cuerdas vocales.
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Las ulceraciones sub-gléticas son § menudo ser-
piginosas, y poco 4 poco invaden toda la altura de
la traquea; van siempre acompafiadas de pericon-
dritis con destruceion de los anillos de la traquea.
Esta afeccion adquiere un cardeter especial de
gravedad 4 consecuencia de la estrechez conside-
rable del calibre de la traquea, estrechez que re-
sulta de una causa doble; la desaparicion de los
anillos cartilaginosos y la tendencia retrdetil del
tejido fibroso cicatricial. He tenido ocasion, con
Isambert, de ver un cago, tipo de esta afeccion,
que termind por la muerte, y el exémen de la pre-
paracion anatémica nos permitié reconstituir las
diferentes fases de la evolucion de la enfermedad.

La marcha de los accidentes del periodo tercia-
rio es esencialmente lenta y crénica. Ademds,
como os hacia notar al principiar este estudio,
cnanto més ge separa del principio de la afeceion,
més la lesion se localiza. Habeis podido ver igual-
mente que las lesiones, al prineipio superficiales,
invaden poco 4 poco las capas mds profundas.
Funddndoos en la reunion de todos estos sintomas,
es como podreis hacer el diagndstico diferencial
de esta afeccion.

Existe cierto nfimero de enfermos en los que
la evolucion de la enfermedad no se presenta con
caractéres tan marcados: son éstos los escrofulosos
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y los tuberculosos, que contraen la sifilis con ma-
nifestaciones en el aparato vocal. En estos casos
complejos el diagndstico suele ser muy difieil, y es
necesaria la mayor atencion y mucha costumbre
para conocer lo que corresponde & cada didtesis.
Las anginas sifiliticas en los eserofulosos nos pre-
sentan una tenacidad desesperante; y cuando los
enfermos sufren una mezcla de angina sifilitica y
de tisis laringea, vemos 4 la afeccion presentarse
rdpidamente con un cardcter de gravedad particu-
lar, hasta tal punto, que cuando observeis una
evolucion muy rdpida de laslesiones de la tisis la-
ringea, serd necesario averiguar con cuidado si hay
antecedentes sifiliticos.

Tratamiento de los aceldentes tereiarios.—Esta
muy distante de ser este tratamiento tan eficaz en
los aceidentes terciarios como en los secundarios;
sin embargo, es importante emplear el doble tra-
tamiento local y general. La base del general
serd el ioduro de potasio, del que se elevarin pro-
gresivamente las désis hasta enatro y cinco gramos
por dia, segun la susceptibilidad del enfermo, Es
muy importante acudir al misimo tiempo 4 una me-
dicacion ténica y reconstituyente, para combatir
la influencia depresiva de los accidentes terciarios
¥ del ioduro de potasio absorbido: los bafios sul-
furogos serdn un ayudante Gtil de esta medi-
cacion.
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11 tratamiento local consistird en cauteriza-
cion, con la disolucion siguiente:

Nitrato dcido de mercurio. . . . . 1 gramo.
st G S S IR U Y

Cuando haya edema, serd preferible hacer una
digolucion fuerte de deido erémico al 20 y dun al
15. Para favorecer la cicatrizacion de las ulcera-
ciones, he empleado con éxito el iodo-formo; pero
tiene este producto un olor tan desagradable y
persistente, que su uso es soportado con dificultad
por los enfermos.

Cuando se producen vegetaciones, tengo cuida-
do de separarlas con la pinza de pélipos; pero para
que esta operacion no se haga en balde, 4 causa
de la reproduccion rdpida, es preciso inmediata-
mente despues de la estirpacion, hacer una cante-
rizacion con el galvano-cauterio: esta operacion-
cita es mis lo que impone al enfermo que los do-
lores que produce, y se soporta muy ficilmente.

Il tratamiento debe ser bastante enérgico, y
por todos los medios debe procurarse evitar la tra-
queotomia. No es la traqueotomia una operacion
grave en si misma; pero si como consecuencia,
es muy dificil conseguir dejar al enfermo libre de
su canula. Cuando el paso continuo del aire no
mantiene ya en tension los diferentes misculos
dilatadores de la glotis, se produce una debilita-
cion de todas las partes constitutivas de la larin-
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ge, y cuando despues de la curacion de la causa
que reclamo la traqueotomia se quiere retirar la
céinula del enfermo, se vé que le es imposible res-
pirar, y que las dos cuerdas vocales no se separan
para dejar paso al aire. Esta estrechez es por otra
parte aumentada por la falta de una parte del
sosten cartilaginoso, que fué eliminada por la en-
fermedad.
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Sequnda variedad.—Angina escrofulosa.

El prineipio de la angina escrofulosa es insidio-
s0 y no va acompaifiado de aquellos sintomas tan
pronunciados y caracteristicos que gefialan el prin-
cipio de otras variedades de anginas. Iisto dd ex-
plicacion de que, si bien lag lesiones graves y dl-
timas de la angina escrofulosa son hace mucho
conocidas y bien egtudiadas, es preciso, para es-
tudiar las lesiones de los primeros perfodos, ha-
llarse en condiciones muy especiales de observa-
cion y unir 4 esto particular sagacidad clinica.

Mi maestro y amigo, el profesor Isambert, co-
mo Médico de la clinica laringoscopica del nego-
ciado central de la Prefectura de Policia, y por
sug cnalidades de clinico esencialmente observa-
dor, reunia en el mds alto grado estas dos condi-
ciones, que le permitieron, en una notable Me-
moria publicada en 1872, hacer la primera histo-
ria clinica completa de la angina escrofulosa.

9
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Lias primeras manifestaciones de la angina es-
crofulosa se presentan siempre en la cara poste-
rior de la faringe, y lo mds frecuentemente en la
parte superior de esta cara, proxima 4 la faringe
nasal. Iista afeccion tiene nuna marcha esencial-
mente cronica, y no presenta de ordinario deten-
ciones en su evolucion; sin embargo, podremos
admitir tres periodos: '

1. Periodo eatarral.

2.° Periodo uleerativo superficial.

3. Periodo ulcerativo profundo.

Tsta division de la angina escrofulosa en tres
periodos sucesivog, nos hard mucho mis fieil su
estudio,

Primer periodo.— Catarral.

En un principio, la angina eserofulosa puede
presentar dos formas diferentes:

1.* La forma glandular, que es con mucho la
mds frecuente.

2.* La forma geca, que se presenta con me-
nos frecuencia y ha side menos estudiada, sobre
todo en los periodos del prineipio.

1.%—Angina eserafulosa de forma glandular.

Los enfermos que hace algun tiempo sufren un
coriza crdnico, no gienten en la faringe mds que
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sintomas insignificantes y poco marcados. Ape-
nas sienten estos enfermos, dun despues de diri-
oir su atencion hédcia esta parte, un poco seeca la
garganta y ligero cosquilleo; lo ordinario es, por
el contrario, que sufran una considerable molestia
en la parte posterior de las fosas nasales. Tl Mé-
dico, guiado por la constitucion general y por la
persistencia de este coriza erémico, deberd hacer
el exdmen de la garganta y podrd entonces com-
probar los gintomag faringeos siguientes:

La parved posterior de la faringe estd seca y de
un rojo ligeramente oseuro; la cubre un moco es-
peso, que la huce aparecer brillante. Presenta
esta superficie abultamientos formados por la hi-
pertrofia de las gla’mﬂul as y los foliculos faringeos;
esta hipertrofia del sistema glandular es ménos
confluente que en las demds variedades de angi-
nas de forma catarral; pero la hipertrofia de estas
gléndulas adguiere proporeiones mucho mds con-
siderables. Ademds, estas glindulas voluminosas
no presentan en su base la inyeceion vascular que
vimos en la angina eatarral crénica, y que de una
Tnanera constante se presenta en la angina artri-
11{3&, tienen un tinto rojo-oscuro, ligeramente vio-
liceo. La pared posterior de la faringe, en su par-
te superior ¢ nasal, estd tapiada por costras gri-
sfceas, secas, delgadas y arrugadas en sus bordes,
que estdn formadas de moco secoi por la mafiana,
dntes que el paso de los alimentos las haya hecho
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desaparecer, se puede apreciar su presencia en toda
la cara posterior de la faringe. La formacion de
estas costras secas depende de que el enfermo pa-
dece al mismo tiempo un coriza crénico que le
obliga 4 dormir con la boca abierta, el moco se-
gregado durante la noche por la faringe y parte
posterior de las fosas nasales se deseca por el
paso del aire, y forma estas costras que son muy
adherentes. Cuando durante este periodo inicial
se desprenden las mucosidades desecadas, se com-
prueba algunas veces, debajo, ligera descamacion
epitelial con aspecto frambuesado de las glindu-
las, pero no se percibe ulceracion.

2.%—Angina eserofulosa de forma seca.

En esta variedad, que es mucho mds rara que
la forma glandular, hallamos los mismos sintomas:
pero el aspecto de la cara posterior de la faringe
es mucho mig seco y reluciente; sin embargo, la
hipertrofia de las glindulas falta frecuentemente,
y cuando se puede comprobar la presencia de al-
gunos foliculos voluminosos, se vé que adquieren,
como en la forma precedente, proporciones siem-
pre considerables. Este aspecto seco y lustroso
recuerda mucho el de la lengua de un enfermo de
fiebre tifoidea. La presencia de las cogtras grisi-
ceas, secas y como contraidas, como cuando un
pergamino se calienta mucho en un punto, €5
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agui un elemento muy importante para el diag-
nostico diferencial con las demds variedades de
faringitis seca.

Seguado peviodo.— De ulceracion superficial.

Los sintomas funcionales, sin adquiric mucha
intensidad, son, sin embargo, mds pronunciados
que en el primer periodo. Lios enfermos se quejan
de algo de calor y resecacion en la garganta, sin
ningun dolor en los movimientos de deglucion, ni
cambio en el aparato auditivo, & ménos de com-
plicacion. Istos sintomas funcionales son, pues,
méis bien negativos con relacion 4 las lesiones, v
su poea intensidad viene d ser un elemento de
dingnostico.

Sintomas locales.—Vemos persistir en el segun-
do periodo la hipertrofia considerable de las gldn-
dulas y foliculos mucosos; pero poco 4 poco en
algunas de estas eminencias y en los surcos que
las separan se presentan ulceracioneillas irregula-
res, mds largas que anchas; de bordes ligeramen-
te desprendidos, delgados y de color ligeramente
violiceo; el fondo es blanco-amarillento; serpen-
tean, por decirlo asi, en lo mds hondo del surco,
¥ cuando son numerosgas dan 4 la pared posterior
de la faringe un aspecto larddceo muy caracteris-
tico. Hemos visto, deseribiendo el primer periodo,
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que el principio de la descamacion tenia lugar por-
el vértice de las glindulas; pero esta descamacion,
cuando invade las capas més profundas de la mu-
cosa, encontrando en las partes interglandulares
un tejido ménos denso, sigue una marcha mucho
mds rdpida; por esta razon las tleeras adquieren
en estos puntos mucho mds pronto proporciones
miis considerables en anchuwra y sobre todo en
profundidad. Cuandoe por primera vez se examina
un enfermo en el segundo periodo de angina es-
crofulosa, podria creerse, por el exdmen de las
lesiones, que el trabajo ulcerativo habia princi-
piado por los surcos interglandulares. Nos expli-
ea esta particularidad c¢émo ha podido admitirse
durante mucho tiempo que las ulceraciones escro-
fulosas principiaban en la mucosa de los sureos
interglandulares, como todavia en 1878 uno de
mis diseipulos, el Dr. Fauverteix, lo publicaba
en su tésis sobre la angina eserofulosa.

Como consecuencia de estas ulceraciones miis
profundas, log surcos se acentiian mds, las glin-
dulas hipertrofiadas se destacan del resto de la
faringe, 6 mejor parecen, como si & ella hubiesen
sido aplicadas y pegadas, como bolitas de papel
masticado 6 de pasta semi-lignida, lanzadas econ-
tra una pared y quedando en ella aplastadas.

Ruego 4 mis lectores me dispensen esta compa-
racion algo trivial, pero que tiene la ventaja de
grabar en su espiritu este aspecto caracteristico.
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Las glindulas hipertrofiadas toman un tinte
cada vez mds oscuro y algo violiceo, que hace
resaltar mds el aspecto amarillento y larddceo de
los surcos interglandulares uleerados.

Lo mismo que en el primer periodo, podemos
en este segundo comprobar en ¢l fondo de la fa-
ringe la presencia de mucosidades secas, relucien-
tes, espesas y muy adherentes: estas mucosidades
cubren y ocultan enteramente las ulceraciones
cuando no se cuida de separarlas.

Tereer periodo.— De ulceracion profunda.

En el tercer periodo, no sélo las capas profun-
das de la mucosa estin uleeradas, siné que vemos
el trabajo ulcerativo ganar poco & poeo en pro-
fundidad, invadir el tejido celular sub-mucoso,
asi como los tejidos museulares y dun otros que
estdn situados debajo, cuya naturaleza varia se-
gun la region.

Cuando enun enfermo comprobamos la existen-
cia de lesiones del tercer periodo de la angina es-
crofulosa, la evolucion de la enfermedad ha podi-
do ser de dos maneras diferentes, produciéndose
a8 dog formas de la enfermedad, que gon esen-
cialmente distintas en su marcha y en su evolu-
cion ulterior.

Una primera forme es la continuacion de la
angina uleerosa superficial, continuando los sin-
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tomas y marcha del segundo periodo, y exten-
diéndose cada dia mds en anchura y en profun-
didad. :

Por el exdmen de la faringe, puede percibirse
en la cara posterior ulceraciones de aspecto lar-
ddceo, de bordes delgados y desprendidos, y de
color vinoso; se extienden estas ulceraciones 4 los
pilaves ¥ los seccionan; los colgajos de estos pila-
res son entonces flotantes, pero no permanecen
mucho tiempo libres, se les vé prender en la pa-
red posterior de la faringe, adquiriendo adheren-
cias cicatriciales, cuya retraccion puede ocasionar
deformidades y dun dolencias; i los dos pilares
adquieren estas adherencias, puede formarse un
verdadero tabique horizontal que puede intercep-
tar toda comunicacion entre las fosas nasales y la -
faringe y ocasionar la sordera. Lia adherencia de
los pilares puede igualmente efectuarse con una
superficie ulcerada de la epiglotis, y esta brida ci-
catricial ocasiona, por su retraccion, una desvia-
cion en totalidad de la faringe, que puede dar lu-
gar 4 cambios graves y persistentes de la deglu-
cion y fonacion.

Como lo hice obgervar hablindoos de la marcha
general de la angina escrofulosa, esta afeccion no
invade la laringe siné despues de haber llevado
su influencia destructora sobre la faringe, los pi-
lares y el velo del paladar, y entonces las lesio-
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nes se presentan en la epiglotis antes de invadir
las partes mds inferiores de la laringe.

En esta region se forman primero uleeraciones:
despues se desarrollan gruesas vegetaciones pro-
liferantes que, haciéndose cada vez mds volumi-
nosas, pueden estrechar el orificio glético hasta
¢l punto de hacer necesaria la traqueotomia. Tsto
seguramente es muy raro, Pero ¢g preciso en cier-
tos easos prever la posibilidad.

Cuando, bajo la influencia de un tratamiento
apropiado, la marcha progresiva de la angina es-
crofulosa se detiene, lo que felizmente es la ter-
minacion mds ordinaria, se ven aquellas lesiones
tan profundas de la garganta desaparecer poco
poco, dejando en su lugar cicatrices de coloracion
nacaratla, sin sobresalir del nivel de la mucosa:
antes al contrario, presentando una ligera depre-
sion, tienen estas cicatrices forma estrellada que
se puede congiderar como caracteristica. La
reunion de estos caractéres puede en ciertos casos
servir para formular un diagnéstico retrospectivo.

La sequnda forma del periodo nleeroso profun-
do, sucede lo mis frecuentemente al lupus de la
cara. En esta variedad no hay verdadera ulcera-
cion; el lupus altera y mina de cierto modo las
partes que vi 4 destruir, despues las corroe 6 pa-
rece atrofiarlas; ge vé la mucosa, que habia toma-
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do un tinte vinoso, deprimirse poco & poco, y si-
mular una ulceracion; se puede observar un tra-
bajo de reparacion 6 cicatricial, sin que haya ha-
bido verdadera ulceracion superficial.

Podria compararse la marcha de este trabajo
invagor del lupus faringeo, al que todo Médico ha
podido observar en los ganglios estrumosos de al-
gunos nifiog, en los que se vé un ganglio volumi-
noso reblandecerse y disminuir ingensiblemente
de volimen hasta el punto de hacerse menos sa-
liente que la piel; este ganglio no supura, pero
cuando se ha curado, se vé sin embargo persistir
una, cieatriz estrellada y nacarada con una aureola
de coloracion vinosa.

Cuando en cualguiera de estas dos formas de la
angina uleerosa profunda, son invadidas las par-
tes huesosas 6 cartilaginosas, se produce una ne-
crosis con esfoliacion de la parte mortificada y
supuracion saniosa acompaiiada de olor muy
fétido.

Marcha.— Duracion.

La marcha de la angina escrofulosa es siempre
insidioga; apenas acusan los enfermos, 4 veces
con lesiones muy graves y extensas, mds que la
garganta algo seca. Iiste sintoma negativo tiene
su importancia, porque s6lo en esta enfermedad
se comprueba hasta tan alto grado:; de suerte que
puede en ocasiones ger un signo patognomdnico.
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La duracion de esta afeccion es siempre muy
larga; pero pocos enfermos recorren el cielo de los
tres periodos. Lia mayor pavte de los escrofulosos
tienen durante muchos afios lesiones del primer
periodo; la enfermedad queda estacionaria, y no
acompaniindose esta afeccion de ningun signo
funcional bien manifiesto, pasa de ordinario des-
apercibida si una complicacion intercurrente no
dirige la atencion del médico hicia la garganta
6 no se pone en guardia por la persistencia de nn
coriza cronico.

Cuando la enfermedad llega al segundo perio-
do, los signos funcionales, aungue en poca rela-
cion con la extension de lag lesiones, son, sin em-
bargo, bastante pronunciados para despertar la
atencion del Médico.

La existencia de las lesiones del segundo perio-
do es ya indicio de un estado mds grave del or-
ganismo entero; y si por la aplicacion de un tra-
tamiento local, al que nunca se olvidard afiadir
un tratamiento general ¢ higiénico, no se logra
modificar el estado local y general del enfermo,
se ven las ulceraciones ganar rdapidamente en ex-
tension y en profundidad. En este segundo perio-
do es cuando se suele ver sobrevenir la tubercu-
losis pulmonar, que es entonces el punto capital
al que debe dirigirse toda la accion terapéutica.

Diagnostico diferencial.—1m angina estrumosa
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no se presenta mis que en individuos que han pa-
decido anteriormente otras manifestaciones escro-
fulosas: keratoconjuntivitis cronicas, blefaritis,
impétigo del cuero cabelludo, coriza erénico, in-
fartos ganglionares, ete. Todos han preseniado
en su infancia ligera gordura 6 robustez precoz,
ojos brillantes con pédrpados salientes y pestafias
algo largas, asi comola tez de muy buen color, con
matiz ligeramente carmesi. Esta reunion de fe-
némenos, que pasan entre el piblico como signos
de perfecta salud, no engafia el ojo prictico del
Médico, y sn comprobacion le hard sentar el diag-
nostico, de linfatismo para el presente y de angi-
na escrofulosa probable, despues de mayor 6 me-
nor plazo, si un tratamiento preventivo conve-
nientemente instituido no llega 4 modificar este
estado.

En la marcha de la angina escrofulosa es un
hecho capital, y euyo conocimiento puede tener
una gran importancia en estos casos de diagnds-
tico dificil, la manera de presentarse y desarro-
llarse la enfermedad, La angina escrofulosa prin-
cipia siempre por la parte superior de la cara pos-
terior de la faringe; desde este punto se extiende
primero hécia delante, al velo del paladar y pila-
res; despues suele tener algun tiem, o de remision,
y por tltimo, se vé desde el punto de partida pri-
mitivo extenderse en una segunda exacerbacion
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4 la epiglotis, eminencias aritenGides y cuerdas
vocales. La existencia del coriza crénico es una
complicacion casi constante de la angina escrofu-
losa, y puede servir igualmente de elemento de
diagndstico. In ausencia de estos antecedentes
escrofulosos hay un signo negativo muy impor-
tante, y sobre el cual creo ttil insistir de nuevo
4 propésito del diagndstico, que es la falta de sig-
nos funeionales: cuando se examina la garganta
de un enfermo, que no se queja mis que de sentir-
la algo seca, y se comprueba la existencia de ul-
ceraciones bastante extensas, no hay necesidad
de evidenciar v examinar las glindulas volumi-
nosas y violdceas, las ulceraciones larddceas y las
mucosidades adherentes, para poder afirmar, sin
temor de e quivocarse, que se trata de una angina
escrofulosa.

Tratamienio de la angina escrofulosa.

Fl tratamiento de la angina escrofulosa debe
dirigirse 4 la vez al estado local como al ge-
neral.

Contra el estado local se ha acudido sucesiva-
mente 4 todas las disoluciones efusticas mis 6
nmienos violentas. En cierto ntimero de casos la di-
solucion iodada ha dado buenos resultades al pro-
fesor Tsambert.
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Hé aqui la formula mds empleada:

Todo metdlico.. . . . 15 4 25 centigramos.
Toduro de potasio. . . 50 »
Glieering M7 F 0TS 10 gramos.
Aplicase tres ¢ cuatro veces por semana sobre
lag glindulas y superficies ulceradas.

La disolucion de cloruro de zine al 1/30 6 al
1/50, d4 buen resultado 4 veces contra las ulcera-
ciones superficiales. En fin, cuando hay ulcera-
ciones profundas y se desea modificar con energia
las guperficies ulceradas, puede emplearse la si-
guiente disolucion:

Acido erémico. . . . . . . 1 gramo.
Agua destilada, . . . . . . 20 gramos.

I%s conveniente, sobre todo cuando hay que
canterizar superficies extensas, no emplear diso-
luciones més concentradas de deido crémico.

Hace algunos afios que empleo con frecuencia
disoluciones creogotadas, y los resultados que he
obtenido han sido favorables, sobre todo en los
primeros perfodos, en la faringitis seca y en la
angina ulcerosa superficial; la formula que de
ordinario me sirvo, et la siguiente:

Creosota pura.. . . . . . . 1 gramo.

ITgohald s e L 20 gramos.
Glicering. « oo o« w0 aibe 0 20 »
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Bajo la influencia de estas cauterizaciones, la
faringitis seca es ventajosamente modificada, pero
las glindulas hipertrofiadas se modifican muy
poco.

Con ohjeto de obtener la disminucion de las
glindulas he empleado una disolucion alecohélica
de una planta del Brasil, la tuyuya, que se emplea
en este pais contra los infartos ganglionares sifi-
liticos. Mi experimentacion cuenta ya un buen nii-
mero de casos, y hasta hoy es el medicamento que
me ha dado resultados mids favorables. Empleo
este medicamento en disolucion alechélica con-
centrada, y cada dia practico nna embrocacion en
la faringe; pero para activar su accion, me he
visto obligado 4 acudir al mismo tiempo 4 las cau-
terizaciones con nna disolucion de dcido erémico
al 15, que practico una vez por semana. lste tra-
tamiento mixto es el que os aconsejo empleeis,
porque en algunos casos, el tratamiento por la
tintura de tayuya séla, no tiene accion bastante
enérgica y no dd resultados bastante rdpidos.

Bl tratamiento general es el complemento ne-
cesario del tratamiento local, y consistird en pre-
paraciones ténicas bajo todas las formas: earne
cruda, vino de quina, vino de genciana, tisana y
bafios de hojas de nogal, jarabe de ioduro de hier-
to aceite de higado de bacalao creosotado, asi
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como modificadores higidnicos generales,los bafios
de mar, el ejercicio al aire libre, el campo, ete.
Al interior hago tomar igualmente tintura de
tayuya 4 la désis de 15 & 20 gotas por dia, pues
una experiencia de més de dos afios me ha ense-
fiado que es un medicamento que estd llamado 4
prestar grandes servicios contra todas las mani-
festaciones de la eserdfula.
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Tercera variedad.— Angina de los tuberenlosos o

tisis laringea.

Esta enfermedad reclama un estudio muy de-
tenido, tanto 4 causa de su gran frecuencia, como
en razon 4 los resultados terapéuticos que es po-
sible obtener por una medicacion aplicada con
método y perseverancia.

La anatomia patologica de la tuberculosis, en
sus localizaciones sobre los diferentes érganos, ha
sido muy estudiada desde hace algunos afios; no
he de detenerme en detallar aqui lag controversiag
que las diversas opiniones emitidas han ocasiona-
do. Que me baste citaros los notables trabajos
de MM. Lepine, Grancher y Thaon, ete. Este
punto es del dominio de la patologia general, y
ha sido objeto de nuestros anteriores estudios.

La tisis laringea puede aparecer ya antes de
toda manifestacion de tuberculizacion pulmonar,

10
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4 bien cuando ya la auscultacion permite compro-
bar la presencia de signos tordcicos.

El exdmen laringosedpico no nos permite apre-
ciar diferencia alguna entre las lesiones compro-
bhadag en ambag variedades de evolucion; no hare-
mos, por consiguiente, estudio separado.

La distincion cliniea de estas dos variedades de
evolueion, tiene gin embargo una importancia
capital bajo el punto de vista de la rapidez de la
marcha y del prondstico de la enfermedad; por
ésto consagraremos un capitulo especial 4 esta
distincion, cuando estudiemos la marcha y el pro-
nostico de la tisis laringea.

Recorriendo la historia clinica de un enfermo
de tisis laringea puede comprobarse un encadena-
miento de sintomas cada vez mds pronunciados,
gue sobrevienen de una manera continua y sin
linea de demarcacion acentuada. Para facilitar el
estudio, y hajo la reserva de este encadenamiento
clinico de sintomas, nos serd sin embargo posible
dividir la evolucion de la tisis laringea en tres
periodos:

1.° Periodo catarral 6 epitelial.

2. Periodo uleerativo.

3. Periodo neerdsico.

Como caracteristica de cada uno de estos pe-
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riodos, hemog escogido el nombre de la lesion
predominante en cada fase de la enfermedad.

1.°—Periodo catarral é epitelial.

Hay un sintoma sobre el que los autores no
han insistido suficientemente, y que aparece desde
el principio del periodo catarral para acentuarse
cada vez mds, hasta los Gltimos periodos de la en-
fermedad: es este sintoma la decoloracion general
y el tinte terroso de la mucosa huco-faringo-larin-
gea. Ista palidez, que tiene por causa la anemia,
compaifiera inseparable de la tisis, es muy carac-
teristica y permite apreciar con facilidad los me-
nores cambios de coloracion, provocados por el
desarrollo ulterior de la enfermedad.

Otros dos sintomas no tardan en presentarse:
la rubicundez con ligero espesor de la mucoga, y
el aspecto velvético de la comisura posterior.

La rubicundez puede presentarse sobre todas las
partes de la laringe; pero tiene por sitio de predi-
leecion y de origen, las cuerdas vocales inferiores.
Esta rubicundez estd raras veces generalizada &
toda la superficie de las euerdas vocales; de ordi-
nario estd localizada por placas que se presentan
en ¢l borde libre de las cuerdas; es mds pronun-
ciada cerca de la extremidad posterior, hecho que
ex caracteristico, y que puede ser alguna vez de un
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gran valor para el diagnéstico. El aspecto de esta
rubicundez puede presentarse bajo virias formas
diversas: ya son estrias paralelas 4 lo largo de las
cuerdas voeales, ya como verdaderas pinceladas,
v lo mis frecuentemente son arborizaciones vas-
culares, presentando su centro al nivel de las glin-
dulag del borde libre de las ¢uerdas. Acompana i
la rubicundez una infiltracion eelular que produce
ligero espesor de las euerdas vocales, pero este
sintoma es mucho menos marcado en el periodo
catarral de la tisis laringea, que en la angina ea-
tarral eréniea simple.

Cuando en un periodo mds avanzado de la en-
fermedad ha desaparecido la rubicundez, se reem-
plaza por un tinte particular delas cuerdas voca-
les, que perdieron su aspecto brillante y nacarado,
parecen empafiadas, algo egpesas y desiguales, se
vé su superficie como deslustrada, lo que es dehi-
do 4 la caida del epitelium.

Despues de las cuerdas vocales, es la comisura
posterior el punto de asiento mds frecuente de la
rubicundez; y como en este sitio el tejido celular
sub-mucoso es ménos denso que en las cuerdas
vocales, la rubicundez se acompafia ordinaria-
mente de tumefaccion y ligero edema inflamato-
rio. Lia comisura posterior es entonces sitio de un
sintoma nuevo y particular en esta region, el as-
pecto velvético.

La figura que sigue os permitird ver en con-
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junto estas diferentes lesiones, y os daré mds clara
idea del aspecto tan particular que al eximen la-
ringosedpico presenta el aspecto velyético.

I,

Aspecto velyético de la comisura posterior.

Ligero edema de las eminencias aritendides,

Rubicundez en forma de pincelada de la parte
posterior de las enerdas voeales.

Glandulas hipertrofiadas, cerca del borde libre de
las cuerdas vocales,

Rubicundez localizada 4 la parte anterior de las
cuerdas voeales, cerca de la comisura anterior,
Edema de las bandas ventriculares 6 cuerdas vo-

cales superiores.

Se dd el nombre de aspecto velvético 4 pequefias
eminencias muy aproximadas, especie de vellosi-
dades blanquecinas, semejantes al terciopelo de
Utrech, de tejido grueso; de aqui el nombre de
velvético. Para apreciar este aspecto ficilmente,
hay que mirar la comisura en el momento en que
el enfermo, despues de haber emitido un sonido,
separa ligeramente las cuerdas vocales para poder
respirar, Bl momento en que es mds ficilmente
apreciable corresponde 4 la separacion incompleta,
Separacion media de las cuerdas voeales.
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La comprobacion del aspeeto velvético ha sido
congiderada durante muchos afiog como un signo
patognoménico de la tisis laringea; pero nuevas
observaciones han venido & demostrar que si este
sintoma se halla casi siempre en la tisis laringea,
puede igualmente presentarse en otras variedades
de laringitis, y cuando estudiemos la angina ar-
tritica podremos igualmente comprobar la pre-
sencia de este aspecto particular de la comisura
posterior.

;Cuél es la naturaleza de estas vellosidades?
JSon las papilas del dermis que se hipertrofian,
6 bien son debidas 4 una tumefaccion de las glin-
dulas de esta region, con hipersecrecion de la
glindula y obliteracion de su orificio, 6 son de-
bidas & la presencia de granulaciones tubercu-
losas? 1is este un desideratum que la anatomia
patolégica, dificil de estudiar en este periodo, no
ha llenado atn. Creo, sin embargo, que si cada
una de estas tres hipditesis toma parte en la for-
macion del aspecto velvético, las dos dltimas son
sus causas mds ordinarias en la tisis laringea. Esta
etiologia del aspecto velvético de la tuberculosis
me permite explicar por qué los granitos son mds
oruesos en esta afeccion que en la angina ar-
tritica, en la cual es aquel aspecto ordinariamen-
te ocasionado por la hipertrofia de las papilas y la
tumefaccion més considerable de la muecosa, cuyos
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pliegues serin enténees mds marcados durante la
separacion incompleta de las cuerdas vocales.

Este cardcter diferencial, que desgraciadamen-
te es 4 veces dificil de apreciar, permitiria preci-
sar mejor el diagndstico, porque el aspecto velyé-
tico de granitos mayores seria la carvacteristica de
la tisis laringea.

Iistos sintomas del primer periodo se generali-
zan poco & poco & lag eminencias aritendides y
cara posterior de la epiglotis, y al mismo tiempo
se acentfan cada vez mds, la esfoliacion epitelial
gana en profundidad y vemos sobrevenir las lesio-
nes del segundo periodo.

2.—Periodo de wlceracion.

Al mismo tiempo, y como congecuencia de las
ulceraciones del segundo periodo, vemos aparecer
nuevos sintomas: la supuracion y el edema mucho
mis considerable.

El lugar de preferencia de las ulceraciones de
la angina de los tuberculosos es las cuerdas vo-
cales, y principalmente su borde libre. Cuando se
abandona & su evolucion natural la enfermedad,
las ulceraciones del horde libre persisten al mismo
tiempo que las lesiones invaden las otras partes

de la laringe; de suerte que toda ulceracion aisla-
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da de otra region que no sea las cuerdas voeales,
debe alejar la idea de tuberculosis.

Son lag ulceraciones al principio superficiales y
limitadas exactamente 4 la parte de las cuerdas
vocales, que estd tapizada por epitelio pavimen-
toso; poco d poco ganan en superficie y profundi-
dad; ordinariamente entonces se rodean de un
borde algo saliente, que es causa de que parezean
méds profundas y tengan el aspecto de tlceras de
bordes tallados 4 pico, hechos con sacabocados.
En la parte de la otra cuerda vocal, simétrica 4
esta primera uleeracion, se forma una lesion cor-
respondiente, debida sin género de duda 4 la
inoculacion directa, pero la evolucion aqui es di-
ferente; no se comprueba, como en la primera cuer-
da enferma, una tleera entre dos bordes salientes,
sin6 por el contrario, una parte central vegetante
situada entre dos dGleeras. Hste doble fenémeno,
en sentido contrario, permite 4 las dos cuerdas
vocales el poderse aproximar 4 pesar de la presen-
cia de estas vegetaciones.

Las diversas fases de este trabajo ulcerativo,
ge reproducen por la evolucion ulterior de la en-
fermedad sobre una parte mds 6 ménos conside-
rable del borde libre de las cuerdas vocales, pu-
diendo presenciar la formacion de lo que se ha
Namado aspecto serritico 6 de diente de sierrva, ¥
se ven entonces las dos cuerdas vocales encajar
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reciprocamente como las dos ruedas de un engra-

La figura siguiente os presenta el aspeeto de la
laringe en este segundo periodo:

4. Aspecto serritico de las cuerdas vocales.

B, Aspecto velvético de la comisura posterior.

(. Edema de las eminencias aritendides.

D. Edems dela épiglotis.

Iista confrontacion 6 encaje de las cuerdas vo-
cales presenta una gran yentaja, bajo el punto de
vigta de la emision de los sonidos, y estas vegeta-
ciones, que vienen 4 llenar los vacios producidos
por lag ulceraciones, es seguramente un medio de
defensa fisiolégica del organismo contra la pérdi-
da del 6rgano més importante de la vida de re-
lacion.

Todos los dias vemos, en efecto, enfermos con
numerosas tleeras de tisis laringea que siguen ha-
blando, sind con toda la pureza apetecible, al me-
nos con mucha més facilidad de la que haria su-
poner el estado de sus cuerdas vocales. Sin este
encaje reciproco se produciria en el sitio de la fl-
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cera un vacio que, dejando saliv el aire, haria im-
posible la emision de la palabra. s

Por los progresos de la enfermedad las ulcera-
ciones invaden poco 4 poco las otras partes de la
laringe, pero sin presentar cardcter alguno par-
ticular que merezea un estudio especial.

La supuracion principia al mismo tiempo que
las tlceras, de las que es consecuencia, y aumen-
ta en razon de la extension mds ¢ ménos conside-
rable 6 de la profundidad mayor 6 menor de estas
nleeraciones. Al exdmen laringoseépico se puede
en ciertos easos grayves comprobar que la laringe
estd completamente baiiada por el pis que oculta
entonces completamente las dleeras; cuando es
menos abundante parece el pis localizado prinei-
palmente en las bandas ventriculares. en la proxi-
midad de los ventriculos y en la parte media de
las eminencias aritendides.

A la ligera tumefaccion que hemos sefialado en
el primer periodo, sucede una tumefaccion y un
edema cada vez mis pronunciado. El edema, que
siempre permanece menos marcado en las cuerdas
vocales, por consecuencia de la adherencia de la
mucosa al tejido fibroso subyacente, puede ad-
quirir proporciones considerables sobre los puntos
cubiertos por tejido celular muy flojo: las emi-
nenciag aritenéides, las bandas ventriculares y la
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epiglotis. La abertura superior de la glotis se es-
trecha cada vez mds, toma el aspecto de un fimo-
sis 6 de un parafimosis, y se puede en ciertos ca-
gos hallar, como consecuencia de exte estado, fend-
menos de sofocacion y de asfixia.

En este periodo de la enfermedad, la voz estd
raras veces apagada, y s6lo si cambia su timbre;
pero la tos es muy frecuentemente incesante y
muy penosa, y cuando se hace una tlcera en la
epiglotis, sufre el enfermo 4 menudo una disfagia
bastante intensa para impedirle tomar todo ali-
mento.

Al principio de este segundo periodo, y dun
desde el fin del primero, existe en algunos casos
una tos seca por accesos frecuentes, muy penosa,
que estd relacionada con ulceracioncitas de los gra-
nillos que constituyen el aspecto velvético dela co-
misura posterior; mas ‘tarde, cuando se establece
francamente el periodo de supuracion, la tos es
ménos seca y hay espectoracion de moco-pis.

3.%— Periodo neerosico.

Las tdlceras, que eada vez se hicieron mds pro-
fundas, invaden las partes préximas 4 los cartila-
gos de la laringe, y por tltimo, los mismos earti-
lagos, y ocasionan pericondritis y eliminacion ul-
terior de estos cartilagos. Consecuencia de esta
necrosig, la parte de la laringe que 4 ella corres-
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ponde se estrecha poco 4 poco, & causa de la eli-
minacion de su sosten cartilaginoso. Cuando las
articulaciones de los cartilagos aritenéides son in-
vadidas por el trabajo inflamatorio, se produce la
anquilogis de esta articulacion, y como efecto una
parilisis mecéinica de la cuerda vocal correspon-
diente.

Edema de la epiglotis. .

Abertura de la glotis,

Edema de las bandas ventrieulares,
Edema de las eminencias aritendides.

Dobkh

Al exdmen laringoseépico, cuando no estd muy
extendido el trabajo necrésico, puede verse una
tumefaccion localizada y en forma de pirdmide,
con rubicundez muy pronunciada de la base de
esta pirdmide, permitiendo la presencia de este
sintoma diagnosticar la formacion de un aceeso
profundo, y afirmar que se prepara un trabajo de
exfoliacion de una parte del cartilago. Cuando la
parte necrosada es mas extensa, la acompaiia un
edema considerable, que enmascara la evolucion,
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y en ciertos casos este edema puede adquirir pro-
porciones tales, que la intervencion quirdrgica es
¢l Gnico medio de evitar una asfixia inminente.

En este periodo de la enfermedad la afonia es
completa, la tos debilitada, la respiracion dificil;
y algunas veces existe un verdadero resoplido
(eornage) (1); hay, en fin, una disfagia muy peno-
sa, acompafiada de ordinario de vémitos. Todo
este conjunto de sintomas agrava singularmente
la situacion del enfermo, y si los medios terapéu-
ticos no triunfan ripidamente, sobreviene la muey-
fe en un corto plazo.

Mareha y pronostico de la tisis laringea.

Como hemos visto al principio de este estudio,
la tisis laringea puede presentarse antes de toda
manifestacion pulmenar, 6 bien eunando las lesio-
nes pulmonares estdn ya caracterizadas.

Cuando e primitiva, hay que estudiar dos for-
mas: en la primera la afeccion se presenta simul-
tdneamente en varios puntos del aparato faringo-
laringeo, pudiéndoge entonces asistir al nacimien-
to de un verdadero semillero de finas granulaciones
tuberculosas que invaden al mismo tiempo, 6 en

(1) Voz que no tiene andloga en espafiol; significa un
ruide especial que hacen algunog caballos cuando corren
o trotan largo.—(N. del T.)
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algunos diag, las cuerdas vocales, las bandas ven-
triculares, las eminencias aritendides, la epiglo-
tis, el velo del paladar, y dun algunos puntos de
los pilares. Esta forma de la enfermedad, de pro-
néstico muy grave, se vé casi siempre sobrevenir
con lesiones pulmonares, que evolucionan con la
rapidez de la tisis galopante.

En la segunda forma la afeccion es més discre-
ta. no interesa al principio mis que las cuerdas
voecales, y sigue con mayor 6 menor lentitud las
diferentes fases de los tres periodos de la tisis la-
ringea, que hemos estudiado en todos sus detalles,
siendo su evolucion méis 6 ménos precipitada, por
la aparicion mds 6 ménos ripida de los signos de
tuberculizacion pulmonar.

Cuando la tisis laringea es secundaria, puede
coincidir ya con lesiones pulmonares del primero
6 segundo grado, ya con lesiones del tercer gra-
do. En el primer caso, la marcha de la enferme-
dad es generalmente mucho mds lenta y el trata-
miento mucho més eficaz. -

En el segundo caso, y sobre todo cuando exis-
ten cavernas bastante numerosas 6 extensas en
los vértices, la tisis laringea se pone rdpidamente
al nivel de las lesiones pulmonares, y pasados los
dos primeros periodos viene el necrésico con todo
su cortejo de accidentes graves. Parece enton-
ces que las dos afecciones se estimulan recipro-
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camente, y en estos casos, lejos de haber po-
dido notar la especie de movimiento de bdscula
que varios autores han admitido, he observado
siempre, por el contrario, que toda agravacion en
¢l estado de una de estas dos localizaciones pare-
cia ser un estimulante para la otra, haciendo asi
mucho mds ripida la terminacion fatal; y por el
contrario, todo alivio en una de ambas afeceio-
ciones, iba acompaiiado frecuentemente de una
remision tambien sensible en la otra. Sin entrar
i detallar las observaciones que han motivado
esta manera de ver, puedo citaros el ejemplo de
los vémitos ocasionados por las ulceraciones dela
epiglotis: cuando bajo la influencia de aplicacio-
nes topicas locales se curan las dlceras, los vémi-
tos cesan y se haee posible la alimentacion del
enfermo, que estaba dificultada por la presencia
de estas uleceraciones; como congecuencia inme-
diata, el estado general del enfermo se mejora, 6
al menos se deteriora con menos rapidez.

Diagnostico diferencial.

El diagnéstico de la tisis laringea, que es siem-
pre ficil en un periodo algo avanzado de la enfer-
medad, puede presentar al prineipio grandes difi-
cultades, sobre todo al hallarse en presencia de
una tisis laringea de forma primitiva. Es impor-
tante recordar que el principio de la afeccion tie-
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ne lugar siempre por las cuerdas voecales, y dun
por un punto limitado de estas cuerdas, en la rve-
gion préxima al borde libre; los puntos enfermos
estdn siempre localizados, y la afeccion tiene des-
de el principio mds tendencia & extenderse en
profundidad que en superficie. Al mismo tiempo,
6 poco despues de la aparicion de estas manifesta-
ciones en las cuerdas wvocales, se vé aparecer el
aspecto velvético de la comisura posterior; este
agpecto velvético tiene los granitos muy finos; es
de coloracion blanquecina, y no se acompaiia de
ordinario mids que de un edema muy poco mar-
cado de las eminencias aritendides.

A la inspeccion de estos sintomas locales es
preciso no olvidar nunca afiadir el exdmen del es-
tado general del enfermo; examinar si hay pérdi-
da de fuerzas, demacracion, fatiga, traspiracio-
nes frecuentes y localizadas. En fin, es precizo no
olvidar aquella palidez y aspecto terrose dela
mucosa de la hoveda palatina, porque este sinto-
ma es con frecuencia muy pronunciado desde el
principio de la afeccion.

En el periodo necrdsico, serd & menudo diricil
hacer el diagndstico diferencial con la laringitis
sifilitica, por el exdmen de la laringe; pero en-
tonces la presencia de cavernas en los vértices de
los pulmones destruye todo género de duda.

Tengo que afiadir que con frecuencia se hallan
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en €l mismo enfermo unidas afecciones sifiliticas
y tuberculosas, y en este caso he notado, segun
un gran nimero de observaciones, que casi todos
los tisicos en los que se vé sobrevenir aceidentes
muy graves de la laringe, habian anteriormente
padecido sifilis; no serd esto mds que una simple
coincidencia de mi estadistica personal? Yo creo
que la reunion sobre el mismo individuo de estos
dos estados morbosos, gue uno y otro estin con
frecuencia caracterizados por manifestaciones
laringeas, provoca casi fatalmente lesiones mds
precoces y mis graves de la laringe, por el hecho
mismo de la existencia de antignas lesiones sifili-
ticas, que constituyen enténces una llamada para
la loealizacion laringea de la tuberculosis.

Tubereulosis miliar faringo-laringea.

Estudiando la evolucion de la tizis laringea, he-
mog hablado de una forma primitiva que estd ca-
racterizada por la aparicion rdpida y simultinea
de numerosas granulaciones sobre los diferentes
puntos de la laringe y dun de la faringe. En cier-
tog casos, estas granulaciones tuberculosas, en Iu-
gar de prineipiar por la laringe, se presentan pri-
mero en el velo del paladar y los pilares, é im-
primen enténces 4 la enfermedad una fisonomia
bhastante especial para requerir por parte nuestra
ung descripeion particular.

11
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Al principio sufren los enfermos dolor, senti-
miento de ardor en la garganta y dificultad en la
deglucion. El exdmen de la faringe muestra en-
tonces un gemillero muy abundante de granula-
ciones grises semi-trasparentes, del volimen de
huevos de pescado, que invaden rdpidamente el
velo del paladar, la fivula, los pilares y dun lag
amigdalas, y poeo 4 poco estas granulaciones se
hacen més voluminosag y se uleeran.

Al taeto se puede sentir una especie de tume-
faccion general en toda esta region, y el relieve
de las granulaciones, que son muy duras, puede
verse con facilidad. A la vez el dolor y la disfa-
gia aumentan, y el trabajo ulcerativo, limitado al
principio 4 las eapas superficiales, invade poco 4
poco las partes més profundas.

La epiglotis y la laringe no son invadidas por
lag granulaciones hasta un periodo bastante avan-
zado de la enfermedad, y cuando ¢l trabajo ulce-
rativo estd ya muy acentuado en la faringe. Sin
embargo, ocurre la muerte ordinariamente dntes
que hayan podido producirse grandes destrozos;
pero enténces esta terminacion fatal no depende
de accidentes laringeos graves, siné de los pro-
gresos de la infiltracion pulmonar con los diver-
sos sintomas de la tisis galopante.

En algunog easos presenta esta afeccion ménos
rapidez en su marchay pero conserva el curso es-
pecial y los accidentes de disfagia, que con justa
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razon indujeron 4 nuestro maestro Isambert 4 de-
cir que es la forma maligna de la tuberculosis de
la garganta.

Tratamiento de la tisis laringea.

Debe ser el tratamiento loeal y general 4 la
vez. L observacion de un gran ntimero de enfer-
mos, nos ha demostrado que durante los dos pri-
meros periodos de la afeccion el tratamiento
puede ger muy eficaz y conseguir, cuando se con-
tinda con perseverancia, siné una curacion abso-
luta, al menos un alivio muy grande. Las lesiones
del tercer perfodo, son muy poco influenciadas
por la medicacion; pero lag aplicaciones locales
presentan, sin embargo, la ventaja, dun en este
caso, de aliviar con frecuencia al enfermo y de re-
trasar la presentacion de accidentes mids graves.

Todo el arsenal terapéutico ha sido ensayado
en la tisis; pero no es mi intencion enumeraros
los diferentes tratamientos preconizados. Como
tratamiento general, hago uso, en el mayor ni-
mero de casos, de las preparaciones creosotadas.
Lios resultados consignados en la Memoria de los
Doctores Bouchard y Gimbert, los publicados en
las tésis de mis discipulos y jefes de la clinica
Hugues y Pelan, asi como el trabajo que publi-
qué en 1878, en la Gazette des Hopitans, han de-
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mostrado los felices resultados de esta medieacion,
que hago seguir, ya bajo la forma de:

Cdpsulas de aceite de higado de bacalao, con-
teniendo 5 centigramos de creosota pura por
cdpsula.

O aceite de fabuco creosotado, conteniendo de
25 4 50 centigramos de creosota por cucharada
de sopa.

() tambien elixir ereosotado, formulado asi:

Creosota pura. . . SR E T

Aleohol de \Iontpelhel N o OG0 oy

Jarabe de corteza de naranja. 200 gr.
Agua para completar un litro.

Para tomar 4 cucharadas de sopa en un vaso
de acua 0 tisana, 4 la désis de dos 4 cuatro cu-
charadas por dia.

Cada cucharada contiene 20 centigramos de
ereosota pura.

La désis-de creosota que hago tomar 4 los en-
fermos cada dia en estas diferentes preparaciones
varia, segun los casos, entre 40 centigramos 4
un gramo 50. Pero hay dos condiciones esencia-
les cuando se administra la creosota: primero, no
emplear mis que creosota bien pura y exenta de
deido fénico, lo que desgraciadamente es muy di-
ficil de obtener en la drogueria; y en segundo
lugar, no usar mds que preparaciones en las que
la creosota esté perfectamente disuelta.

He observado que las preparaciones creosota-
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das dan muy buenos resultados, sobre todo en las
formas térpidas de la tisis, y particularmente en
los indiyiduos de constitucion escrofulosa; en los
nerviosos y en lag formas rdpidas de la enferme-
dad, por el contrario, esta medicacion no es siem-
pre bien soportada y no dd resultados tan favo-
rables.

En muchos casos acudo al mismo tiémpo al
arseniato de sosa 4 la ddésis de seis 4 diez mili-
gramos por dia, 6 & una preparacion de lactofos-
fato de cal, y cuido de agociar las pociones cal-
mantes y otrag preparaciones usadas en estos ca-
sos, (ue no creo ttil detenerme 4 detallar, porque
su estudio me separaria de mi principal objeto:
de la tisis laringea.

Tratamiento local.—Al principio de la tisis la-
ringea, y principalmente cuando se trata de un
estado inflamatorio de la ¢®misura posterior, ha-
go uso de una disolucion morfinada:

Hidroclorato de morfina. . .. 1 gr.
Glicerina. . . . . e AL 20 gr.

Para aplicaciones locales en la laringe, todos

los dias 6 4 lo menos cada dos.

Practico al mismo tiempo dog veces por sema-
na cauterizaciones laringeas con la mezcla si-
cuiente:
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Creosota pura. ... . .4 1 pr.
Adoghiols e ie ozde gl ok 25 gr.
LGOI s s o1 St doiraiey saly OB

En este primer periodo, es algunas veces pre-
ferible no practicar las cauterizaciones con la gli-
cerina creosotada, sind usar el cloruro de zine en
la siguiente formula:

Cloruro de zine. . . . . 0 gr. 50
Agua destilada. . . .. 10 er.

Glicerina. . . ... ... 40°gr

Para aplicaciones laringeas, todos los dias 6 al
menos cada dos dias.

Istas ultimas eauterizaciones estin indicadas,
sobre todo en los casos en que el laringoscopio deja
ver en el aparato vocal un estado inflamatorio
bastante generalizado, con ligera tumefaccion de
las eminencias aritenéides.

Durante todo el segundo periodo y el principio
del tercero, uso las mismas aplicaciones; pero
anmentando progresivamente la désis de la ereo—
sota, hagta la férmula signiente:

. Creosota purai. « il v o digr
Aleohol: b Sa b LS tal 00 or
GHcermmia i « oo et o 30 gr.

Bajo la influencia de estas aplicaciones loeales
ge produce una primera modificacion, que tiene
una importancia terapéutica considerable; despues



167

de dos 6 tres cauterizaciones con la glicerina
ereosotada, veis el aspecto general de laringe mo-
dificarse; la laringe ya mno estd bafiada de pias,
como lo estaba antes de estas cauterizaciones, y
la supuracion parece detenida 6 al menos dismi-
nuida, lo que prueba una detencion inmediata en
la marcha progresiva de la enfermedad.

Continuando estas cauterizaciones, al cabo de
un tiempo més & menos largo, segun el periodo
mds 6 menos avanzado de la enfermedad, se vé
que tienen lugar las siguientes modificaciones:

Los mamelones carnosos, que constituyen el as-
peeto serrdtico de las cuerdas vocales, se deprimen
poco i poco y disminuyen de voldmen; la parte
profunda de las ulceraciones es menos roja, menos
inflamada, y ge cubre en sus bordes de mameloneg
carnosos. A consecuencia de estos fendmenos, los
picos de las cuerdas vocales se hacen menos apa-
rentes, y gradualmente éstas, cada vez con menos
escotaduras, tienden 4 adquirir su forma rectilineas
pero, sin embargo, lo més frecuentemente no ad-
quieren nunca su forma primitiva, y se vé persis-
tir un engrosamiento de su parte media que les
dd el aspecto de colgaduras medio levantadas, aun-
(que sin que constituya obsticulo para la emision
de la voz en las necesidades ordinarias de la con-
vergacion,

Lin el periodo terciario, ademds del tratgmien-
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to loeal por la glicerina  creosotada al 1/50, hay
necesgidad, cuando hay edema, de acudir 4 caute-
rizaciones con una disoelucion de deido erémico al
1/12 6 al 1/10; al mismo tiempo, sobre todo
cuando hay disfagia, se hacen aplieaciones locales
de glicerina morfinada al 1/20.

Iin algunos ecasos de disfagia con ulceracion
muy limitada de la epiglotis, he hecho uso de apli-
caciones de colodion morfinado que, constituyen-
do un barniz protector 4 la ulceracion, facilité &
los enfermos el paso de los alimentos sobre la su-
perficie ulcerada; pero este proceder operatorio
tiene aplicaciones muy limitadas, y no puede ser-
vir mds que en casos muy excepeionales,

Para completar la accion de estas diversas cau-
terizaciones, hago igualmente uso de pulveriza-
ciones calientes practicadas una 6 dos veces por
dia. Al principio, y sobre todo cuando hay tos
espasmodica, empleo una pulverizacion calmante
que formulo asi:

Bromuro de potasio. . . . . .. 10 gr.

Hidroclorato de morfina.. . . . 0 gr. 20
P gt it whanliailG ot 200 g

Una cucharada grande para cada‘pulverizacion.

A veces afiado 4 esta formula un poco de ar-
seniato de sosa, que se absorbe asi directamente
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por las mucosas y obra de una manera mucho
mds eficaz sobre la secreeion de los hronquios.

Pulverizacton.

Arseniato de sosa.. . . . . . . 0gr. 20.
Hidroelorato de morfina. . . . 0gr. 20.
Glicamnass il s aoanaalior a0ign:
DT a0 e g g i es s il D Do

Una cucharada grande para cada pulyverizacion.

Cuando tengo necesidad de activar la accion
de las cauterizaciones con la creosota, hago que al
mismo tiempo usen pulverizaciones creogotadas;
pero entdnees es preferible no emplear mis que
soluciones bastante débiles, para no producir es-
cozor en los libios y parte anterior de la lengua,
que los toca directamente el liquido pulverizado;
hé aqui la formula que ordinariamente empleo:

Creosota pura.. v « % o v i 1 gr.
A TEGR Ol i ms i) ol Do
T N TR S ST

Una cucharada ordinaria para cada pulveriza-
cion,

Cuando estdn indicadas las aguas minerales es
conveniente, 4 la vez que se toman al interior,
emplearlas en pulverizaciones, ya sean las aguas
sulfurosas de Enghien, 6 ya las aguas de los Pi-
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rineos, Aguas Buenas ¢ Luchon, 6 ya, en fin, las
de Auvergne, Mont Dore 6 Bourboule. Si hay
tendencia 4 las hemoptisis, es muy importante
proseribir las pulverizaciones de aguas sulfurosas,
6 al ménos emplearlas con muchisima reserva.

En fin, si por una complicacion, edema de las
eminencias aritendides ¢ de la epiglotis, 6 un ac-
ceso bastante voluminogo, se producen fendmenos
de asfixia, puede ocurrir que sea necesario prac-
ticar la traqueotomia; pero en este caso no es otra
cosa que un paliativo que sélo por poco tiempo
puede prolongar la vida del enfermo. Esta opera-
cion no ofrece ventajas reales mds que en los ca-
sos en que los fen6menos graves que la reclaman
sobrevienen dntes de que las lesiones pulmonares
estén muy avanzadas.



IX.

Cuarta varieded.— Angina artrvitica.”

En el estudio de la angina artritica, podemos
considerar dos variedades 6 formas distintas, la
forma aguda y'la crénica:

Primera.—Angina artritica de forme agudea.

Asi como durante la evolucion del reumatismo
articular agudo, vemos fluxiones por parte del
pericardio y endocardio, de las pleuras, de las me-
ninges ¢ tambien erupciones cutdneas, era natu-
ral bugcar manifestaciones andlogas en la mucosa
faringo-laringea. Este estudio ha estado durante
mucho tiempo deseuidado, siendo la causa el que
lo méds ordinariamente esta angina se presenta
desde el principio de la enfermedad, y dun en al-
gunos casos constituye la primera manifestacion,
cuando la atencion del Médico no se ha fijado atin
sobre la naturaleza de los accidentes ulteriores.
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El enfermo siente malestar, acompafiado de
fiebre bastanta intensa, y se queja de que los mo-
vimientos del velo del paladar son dolorosos. A la
ingpeccion se percibe una rubicundez difusa con
edema bastante pronunciado de la tvula; poco 4
poco la rubicundez se extiende 4 los pilares y &
las amigdalas. Un exdimen superficial pudiera ha-
cer creer se trataba de una erisipela; pero una
observacion mds atenta, hace reconocer que en el
caso de angina artritica la rubicundez estd menos
limitada, es mds difusa y no tiene el reborde ca-
racteristico que la limita bruscamente en la eri-
sipela; ademds, los ganglios submaxilares estdn
muy raras veces infartados, y la invasion no v
acompafiada del violento escalofrio, ni de los cam-
bios gistricos que seiialan la invasion de la erisi-
pela.

Tiene esta angina una duracion media de seis
d ocho dias, y lo més frecuentemente, hasta el
fin de su evolucion, no se presentan las primeras
manifestaciones del renmatismo articular. In su
tratado de las anginas, el profesor Laségue cita
varias observaciones de enfermos, en los que la
fluxion artieular no se presentd hasta la desapari-
cion de la angina.

En algunos casos la afeccion no queda limitada
4 la faringe; se propaga, ya & lanariz, producien-
do un coriza seco 6 tumefaccion del orificio de
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la trompa de Eustaquio, que ocasiona zumbidos
y dolores de oidos, ya 4 la laringe: se puede en
este caso observar la voz ronca, un poco de tos,
y el exdmen laringosedpico permite apreciar lige-
ra rubicundez de todo el aparato laringeos; pero
es mucho menos acentuada y menos viva esta ru-
bicundez que en la faringe.

Hay otra manifestacion reumdtica que puede
ignalmente presentarse en la laringe, y es el ren-
matismo de una de las articulaciones laringeas. Es
muy rara esta afeccion; un Médieo militar, el Doe~
tor' Liberman, ha publicado una obgervacion bas-
tante detallada, en la que lag dos articulaciones
crico-aritendideas sufrieron sucesivamente. Kl
exfimen laringosedpico hizo observar la rubicun-
dez, la tumefaccion y la inmovilidad de la articu-
lacion que difieultaba log movimientos de la cuer-
da voeal corregpondiente que quedaba casi inméyil
en semi-separacion, y eomo consecuencia, tenia
¢l enfermo algo ronca la voz y disfonia.

Lios earactéres especiales que dan & la angina
artritica aguda su fisonomia caracteristica, y per-
miten sentar un diagndstico exacto, dun en au-
sencia de localizacion articular, son los siguientes:

Invasion rdpida de la enfermedad; tumefaccion
edematosa congiderable; la rubicundez no estd tan
perfectamente limitada como en la erisipela, sind
que disminuye progresivamente y desaparece, de-
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creciendo de un modo gradual del centro 4 la cir-
cunferencia. Por el tacto ¢s como principalmente
se puede percibir con facilidad el edema, que es
cardcter distintivo de la angina artritica aguda.
La presion del dedo hace desaparecer la rubi-
cundez durante algunos instantes.

Esta rubicundez edematosa cambia con gran
facilidad de lugar, y su desaparicion de un punto
se verifica bruscamente, sin dejar sefiales, lo mis-
mo que la invasion de otro punto tiene lugar con
igunal rapidez. Algunas veees la rubicundez puede
propagarse 4 las amigdalag, pero nunca por ellas
principia; este hecho es importante, porque puede
en ciertos casos ser bastante para afirmar el diag-
nostico.

La angina artritica aguda no sobreviene nuneca
duvante el periodo de evolucion del reumatismo,
siné que, por el contrario, se presenta como signo
prodrémico y antes de toda manifestacion articu-
lar. Es, pues, importante precisar bien su diag-
ndstico diferencial, porque la observacion de esta
angina permite pronostiear en un plazo de dos 4
cuatro semanas la evolucion de un remmatismo
articular,

Tratamiento.

Debe ger 4 la vez local y general. Localmente
se deben preseribir los tépicos astringentes y los
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ciusticos, aunque sean muy diluidos: los emo-
lientes, gargarismos y colutorios mucilaginosos,
son muy convenientes y alivian las molestias del
enfermo. En los casos muy dolorosos, se puede
ventajosamente acudir & un colutorio con morfina.

GRHOCTINA, 0o it on o o b de e o ADOTHINOR.
Hidroclorato de morfina. . . . . . 1 gramo.

O tambien gargarizarse con cocimiento de mal-
vabiseo, bastante espeso, mezclado econ una cu-
charada pequefia del colutorio precedente.

Las aplicaciones calmantes 6 astringentes sobre
la piel, no dan ningun resultado.

Tratamiento general.—Al prineipio laxantes 6
purgantes ligeros; bebidas emolientes en abun-
danecia, alimentog liguidos 6 semi-gélidos.

Cuando se tiene certeza del diagnéstico de an-
gina arfritica, no debe tardarse en administrar
desde Iuego ddsis bastante fuertes de salicilato de
s0sa, de dos 4 tres gramos por dia. Con esta me-
dieacion, si no se detiene la evolucion de la en-
enfermedad, se logra al menos casi siempre dis-
minuir los sufrimientos del enfermo y las mani-
festaciones articulares ulteriores adquieren menos
intensidad.

El tratamiento por el sulfato de quinina ha
sido empleado en varios casos; pero el profesor
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Laségue no ha obtenido con él ningun resultada
favorable.

o Segunda forma—dAnging artvitica cronica.

No son los estudios sobre la angina artritica
cronica bastantes atin, y sobre todo no han sido
hechos en el mismo individuo por un periodo bas-
tante largo, para que sea posible hacer una des-
cripcion metddica que comprenda los sintomas del
principio y la evolucion progresiva de las diver-
sag lesiones comprobadas.

Este progreso no podra realizarse hasta que se
haya podido seguir la marcha de esta afeccion en
un gran ntimero de enfermos; y como la evolucion
es muy lenta, €l estudio de esta variedad de an-
gina afin exige bastante tiempo para ser com-
pleta.

Fundados, sin embargo, en cierto niimero de
cagos hasta hoy observados. podemos hacer la
enumeracion de los sintomas principales, que son
la carvacteristica de la angina artritica crénica; la
rennion de estos sintomas nos permitird sentar el
diagndstico de una manera precisa.

Signos locales.—Sobre la faringe se observa ru-
bicundez de carmin en la mucosa con reflejos opa-
linos en ciertos puntos. Se destacan sobre este
fondo un gran niimero de gléndulas poco volumi-
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nosas, de color de carmin muy vivo y rodeadas
de una red vascular roja bastante fina, que pre-
genta muy pronunciado ese aspecto flexuoso y
jaspeado, propio de las varices de otras regiones.
En los enfermos que fuman 6 estin expuestos 4
frecuentes irritaciones de la garganta, puede oh-
servarse ademis en las partes laterales glindulas
mucho més voluminosas, pero que sin embargo
no presentan el agpecto y tinte violdceo de las
glindulas de la angina escrofulosa.

En la laringe hallamos en las cuerdas vocales
rubicundez bastante localizada y constituida por
estrias pequefias trasversales, ecuyo asiento mds
frecuente es en la proximidad de las comisuras
anterior y posterior de las cuerdas vocales. En
el sitio de la rubicundez, se puede observar
con buena luz y un poco de atencion, que el as-
pecto nacarado de la cuerda vocal ha desapareci-
do, y el epitelio estd levantado. Estin ademds
lag cuerdas vocales algo tumefactas, y al exdmen
laringoseépico, en lugar de presentarse en forma
de dos bandas aplastadas, parecen redondeadas;
este aumento de voltimen no estd s6lo limitado 4
los puntos sobre los cuales se observan placas ro-
jas, sin6 que se extiende méds 6 ménos 4 toda la
longitud de las cuerdas vocales.

Lia cara posterior de la epiglotis, que en estado

normal presenta siempre una coloracion algo més
12



178

fuerte que las demds partes de la lavinge, adquic-
re un tinte mucho méds vivo y se hace desigual,
Jdo que le di un aspecto granuloso. Con la Iuz de
la lampara, que cae muy oblicuamente sobre esta
cara de aspecto granulogo, se vé de una manera
clara el contraste de partes de un rojo de carmin
muy oscuro al lado de otras més claras que dan
un reflejo opalino.

En la comisura posterior, hallamos un aspecto
particular, que no se encuentra mis que en esta
enfermedad y en la tisic laringea; este gintoma es
el aspecto velvético.

Estudiando este aspecto velvético en el capitu-
lo de' la tisis larvingea, admitimos gue podia ser
debido 4 tres causas diferentes:

1.°  Ta hipertrofia de las glindulas;

2.%  Las granulaciones tuberenlosas:

3. La hipertrofin de las papilaside la mu-
CORA.

Hemos reconocido gue si los dos primeros mo-
dos de formacion del aspecto velvético son espe-
ciales de la tisiz laringea, el {ltimo es caracteris-
tico de la angina artritica. Pero en razon de su
modo diferente de formarse. los caractéres del as-
pecto velvético varian segun los casos, y pueden
ger elemento del diagndstico diferencial.

El aspecto velvético de Ia tisis laringea cs mis
grueso, con frecuencia tiene el aspecto de verru-
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guitas ligeramente pediculadas. El de la angina
artritica es por el contrario mds fino; se presenta
bajo la forma de elevaciones pequeiias, delgadas
en el vértice y mds anchas en la base; suele pre-
sentarse este aspecto en toda la longitud de la
comisura posterior, y en algunos casos es mds pro-
nunciado en la proximidad de las partes posterio-
rves de lag cuerdas voecales.

Cuando se hace abrir la boca & un artritico
para hacer el exdmen de su faringe, ge puede ob-
gervar un aspecto especial de un érgano veeino,
la lengua, y este gintoma puede guiar al médico
para sentar el diagndstico 6 para ratificarle s1 ya
se hubiera hecho. Este estado de la lengua, sin ger
una regla tan absoluta. como lo (uiso establecer
mi maestro Isambert, es gin embargo, un sintoma
muy frecuente y ordinario de la angina artritica.

Sin entrar en los detalles circunstanciados de
lag diversas formas de lesiones observadas en la
lengua, cuyo estudio ha motivado la descripeion
de las variedades de pytiriasis, de eczema y de
psoriasis de la lengua, lesiones que han sido estu-
diadas por Bazin, y que gon objeto de la muy in-
teresante tésis inangural del Dr. Debore, puedo
regsumir diciendo que los sintomas mds caracteris-
ticog son un aspecto de felpa en la lengua, con
eoloracion de café con leche 6 amarillo ocre; re-
sulta este aspecto de la prolongacion de las papi-
las, ge forman ademds algunas veces hendiduras
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en los bordes y parte media de la misma, y en
algunos puntos la felpa parece cortada, hay allf
descamacion epitelial y la lengua toma el aspecto
de cartas geogrificas tefiidas de diferentes colo-
res. Se puede 4 la vez comprobar sobre diversos
puntog de ella la existencia de vegetaciones pa-
pilares voluminosas, que ge parecen d las papilag
caliciformes de la V lingual.

En la nariz se observa un coriza crénico con
viva rubicundez y sequedad de la mucosa; estd
localizado principalmente el coriza 4 la parte pos-
terior de las fosas nasales, y sienten los enfermos
con frecuencia la sensacion de un cuerpo extrafio
detrds de la dvula, siendo muy marcada princi-
palmente esta sensacion despues de la impresion
de aire frio y htimedo, 6 bajo la influencia de un
cambio en el estado atmosférico.

Los enfermos que sufren esta variedad de cori-
za cronico, estin sujetos 4 padecer con frecuencia
estados sub-agudos del mismo, que debutan con
estornudos muy frecuentes que pueden durar una
media hora 6 atin mds, y que son seguidos de se-
crecion muy abundante y de naturaleza serosa.
Este coriza, limitade & la parte posterior de las
fosas nasales, y acompaiiado de la inflamacion de
la parte nasal de la faringe, es casi especial de la
anging artritica, y la comprobacion de este sinto-
ma tiene un gran valor bajo el punto de vista del
diagndstico.
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Como complicacion de la angina artritica, so-
breviene con frecuencia una parexia ligera de las
cuerdas vocales sin lesion local; es debido este
sintoma 4 una especie de dolor renmitico de los
misculos voeales, dolor que dificulta la funcion
de estos misculos, y que puede, como todas las
afecciones reumdticas en general, sobrevenir ya
bajo la influencia de una fatiga de la voz, ya bajo
la influencia de un cambio en el estado atmos-
férico.

Diagnostico.—Del estudio de la sintomatologia
de la angina artritica resulta un hecho impor-
tante; que entre todos estos sintomas ninguno
tiene un cardcter bastante especial para permitir
sentar el diagnéstico de una manera positiva; s6lo,
pues, por un exdmen de la reunion de las diver-

sas lesiones, puede llegarse 4 precisar el diagnés-
tico. El estudio y observacion atenta de un gran
niimero de anginas artriticas, permite, sin embar-
g0, reconocer un grupo de caractéres especiales.

Entre todas las anginas diatésicas, la artritica
es con mucho la que tiene mds tendencia 4 la ge-
neralizacion sobre las diversas partes del aparato
vocal. lslo méds frecuente, que 4 la vez que
lesiones faringeas se hallen tambien laringeas,
¥ en ambos puntos las lesiones son de igual natu-
raleza, siempre acompafiadas de tumefaccion bas-
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tante considerable y de tendencia 4 la hiperemia.
Estas lesiones, siempre superficiales, presentan
una intensidad y localizacion muy marcadas sobre
el sistema glandular.

Ademds, la hiperemia que acompafia presenta
gran movilidad, y bajo la influencia de causas &
menudo ligeras, de futiga de la voz 6 de una im-
presion de frio, esta hiperemia se modifica y des-
aparece con gran rapidez. La existencia frecuente
de un coriza de la parte posterior de las fosas
nagales es muy importante, pues es casi especial
de la angina artritica.

Fl diagndéstico diferencial presenta, pues, en mu-
chos casos dificultades considerables; no debe des-
cuidarse el eximen delos antecedentes, tanto here-
ditarios como personales, asi como el estado gene-
ral del enfermo. Las jaquecas frecuentes, los cdleu-
los tiricos, las erupeiones de acné, las hemorrdides,
y prineipalmente las manifestaciones reumdticas
y articulares, serdn buenos elementos de diagnos-
tico en los casos dificiles, y corroborardn el diag-
néstico ya sentado por el exdmen del aparato vocal.

Marcha, duracion.—Como os decia al empezar
la descripeion de la angina artritica, esta variedad
de angina no ha sido estudiada atin de una mane-
ra bastante continuada y prolongada para que sea
posible deseribir sus diversas fases de una manera
absoluta; no nos es, pues, posible deseribir, como
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lo hicimos en las demds anginas diatésicas, los
diferentes periodos de la enfermedad.

Si seguimos la sintomatologia del mismo enfer-
mo durante un periodo bastante largo, vemos
persistir las migmas lesiones durante mucho tiem-
po, lo que ya nos prueba que la marcha de esta
enfermedad es muy lenta; sin embargo, durante
todo este periodo el estado de la enfermedad no
era el mismo; ha presentado el enfermo frecuentes
manifestaciones de recrudescencia con estado sub-
agudo, pero no han tenido estas recrudescencias
mis que una duracion efimera, y apenas si des-
pues de cada uno de estos ataques puede notarse
una ligera modificacion en el estado de las lesio-
nes crénicas comprobadas antes; la aparicion de
algunas glandulitas nuevas, 6 bien la hiperemia
muy ligeramente aumentada, son las solas sefia-
les que dejé la recrudescencia. Se desprende, sin
embargo, de este hecho un sintoma caracteristico
de esta afegcion: que la marcha de la angina ar-
tritica no es continua, siné por ataques sucesivos.

Tratamiento.— Conocida mucho tiempo esta
afeccion, 6 mejor, desconocida, bajo el nombre de
angina glandulosa 6 angina herpética, ha gido
tratada localmente por aplicaciones tépicas de
ecasi todos log cdusticos usados en la terapéutica
laringea, y casi todas estas aplicaciones han sido
por igual tutiles cuando se dirigieron contra un
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ataque sub-agudo, pero tambien por ignal fueron
inttiles empleadas para modificar el estado cré-
nico. No pretendo por esto que debamos abste-
nernog de toda terapéutica contra este estado cro-
nico; pero puedo afirmar que una medicacion lo-
cal sola, no puede ser mds que un paliativo mo-
mentineo, y que es preciso necesariamente acudir
al mismo tiempo al estado general del enfermo,
para modificarle por el uso de los agentes tera-
péuticos é higiénicos generales.

La diatesis artritica es en la esencia una com-
bustion incompleta de ciertos principios del orga-
nismo, y segun que este defecto de elaboracion
tiene lugar principalmente sobre tal 6 cual prin-
cipio, 6 en tal 6 cual punto particular del orga-
nismo, asi vereis sobrevenir: ya los cilculos, ya
el reumatismo 6la gota, 6 bien la angina artritica
6 el asma; pero en todos los casos, y este sintoma
es muy pronunciado, sobre todo cuando la mani-
festacion tiene lugar en las mucosas, es evidente
que existe insuficiencia de lag funciones de la piel.
No afirmo por esto que haya disminucion de las
secreciones de la piel, pero si que los sudores,
aunque sean abundantes, no presentan las mismas
propiedades quimicas que en estado normal.

Ll estudio de este punto me separaria del obje-
to especial de este Manual, y por otra parte per-
tenece 4 la patologia general; estas diversas cues-
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tiones han sido tratadas con la mayor competen-
cia por mi amigo el profesor Bouchard, en su
curso de patologia general de la Facultad de Me-
dicina, y es lo mejor que puedo hacer, si quereis
estudiarlas y profundizarlas, recomendaros su
obra, que debe salir 4 luz dentro de algunos me-
ges, y que resumird las brillantes lecciones que
dié sobre este punto y las ideas que profesa.

Me serd, pues, suficiente, bajo el punto de vista
delaterapéutica, sentarlas siguientes conclusiones:

Al mismo tiempo que el tratamiento interno y
lag cauterizaciones locales, serd siempre necesario
emplear un tratamiento por las sudaciones secas
simples, 6 mejor, con vapores de pino mugho.

Estos bafios serdn seguidos de un amasage ge-
neral y de ejercicio regular, que haga el enfermo
todos los dias dos horas de gimmasia y de paseo.
Lios baiios sulfurosos y los alealinos, tomados al
mismo tiempo, serdin con frecuencia muy ttiles
para estimular mds las funciones de la piel.

Las aplicaciones topicas locales, empleadas si-
multineamente, tendrin de este modo el mayor
niimero de probabilidades de éxito, y, segun los
€ago0s, recurrireis:

Ya al colutorio de cloruro de zine, como sigue:

Cloruro de zinc.. . . . . . 0 gr. 50

Glicerinto:: «loredin adsia T0ig.
Agua destilada. . . . . . . 10 gr.
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cuando se trata de uno de esos periodos tan fre-
cuentes de recrudescencia. con estado sub-agudo.
Ya al colutorio iodado.

lodo metdlico.. . . . 0 gr. 2040 gr. 40

loduro de potasio.. . 0 gr. 60

Glieeringl LN ION I, SR 10t

Aiggaiul e sk 1oy
cnando predomina la hipertrofia de las glindulas
y la faringe presenta este estado especial, que se
ha llamado angina glandulosa.

Ya, en fin, con el decido crémico al 1/30 & dun
al 1/20, si hay faringitis seca.

Bajo la influencia de este doble tratamiento hi-
giénico y local, las lesiones de la angina artritica,
aunque muy lentamente modificadas, concluyen
por disminuir poco 4 poco, principalmente si se
cuida de que 4 la vez tome el enfermo al interior
log alcalinos, en ciertos casos los arsenicales, y lo
mds comunmente preparaciones balsdmicas. En-
tre estas tltimas, las que mejores resultados me
han dado son las preparaciones diversas de pino
mugho, que doy en disolucion etérea en capsulas,
6 bajo la forma de jarabe y de alecoholaturo.
Cuando ordeno pulverizaciones, las preseribo de
alcoholaturo de pino mugho 4 la désis de 15 4 25
gotas para cada pulverizacion.

Este tratamiento en conjunto, puede que os pa-
rezea muy complicado; pero todo es ignalmente
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indigpensable, y lo mds ordinariamente no se
puede esperar en obtener una curacion completa
siné 4 condicion de seguir exactamente todas sus
partes.

El artritismo es la afeccion diatésica por exce-
lencia, que se trasmite de generacion en genera-
cion bajo las formas mis variadas: no se puede.
pues, confiar que puedan modificarse las manifes-
taciones en apariencia mds benignas, sin antes
modificar el estado general del enfermo.
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TERCERA CLASE.
Neurosis de la laringe.

Para el estudio de estas afecciones, admitire-
mos la siguiente clasificacion:

1.°  Neurosis de la sensibilidad, que 4 su vez se
subdivide en dos grupos: hiperestesias y anes-
lesias.

2.°  Newrosis de la motilidad, que igualmente
se subdivide en dos grupos: paralisis y espasmos
0 contracturas.

Si bajo el punto de vista etiolgico examina-
mos estas dos variedades de neurosis, podemos
ver que una y otra pueden ser consecuencia, ya
de una lesion nerviosa, teniendo su asiento en el
mismo aparato vocal, 6 ya de una afeccion ner-
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vioga con asiento en el cerebro 6 en el trayecto
extra-laringeo de los nervios. En el primer caso,
la neurose se llamard intra-laringea; y en el se-
gundo, extra-laringea.

1.°—Neurosis de la sensibilidead.

Lia distincion de neurosis de sengibilidad refle-
Jja, y neurosis de sensibilidad general, ha sido dis-
cutida con gran sutileza por varios autores: yo
Jjuzgo que se ha exagerado mucho la importancia
de esta cuestion. En efecto: si examinamos la
sensibilidad de la laringe en estado fisiologico,
vemos que ciertos puntos tienen la sensibilidad
refleja. mucho mayor para la tos como para el
vomito: es, pues, indudable que cuando ¢ualquie-
ra de estos puntos esté enfermo, los sintomas re-
flejos serdn mucho mds pronunciados; lo migmo
sucederd cuando con un ecaustico cualquiera se
toque uno de estos puntos; el efecto producido
serd el mismo, ya se emplee un edustico sélido, ya
liquido, con tal que tengan igual grado de energia.

En la descripeion de las diferentes enfermedades
de la laringe, he tenido ocasion varias veces de
itaros la especial sensibilidad de la comisurs
posterior. Independientemente de toda alteracion
de la mucosa, es siempre muy considerable esta
sensibilidad, que puede experimentarse muy fi-
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cilmente: tocando con un porta-cdustico cualquie-
ra la comisura posterior, inmediatamente sufre el
enfermo un sentimiento de sofocacion.
Igualmente que para otras regiones del cuerpo.
dividiremos la neurosis de la sensibilidad en hipe-
restesias y anestesias.

Hiperestesias del aparato vocal.

Al prineipio de todas las afecciones agudas v
sub-agndas de la laringe, podemos obsgervar un
periodo durante el cual existe una sensacion de
ardor en la laringe y tos mds 6 menos seca, y por
accesos violentos. Hstos fenémenos, durante los
enales el exdmen laringosedpico no descubre miis
que ligera congestion de la mucosa, dependen de
la hiperestesia de las asas terminales de los filetes
neryiosos, ligeramente irritados: la inspiracion de
aire frio 6 cargado de sustanciag pulyerulentas,
excita esta sensibilidad y ocasiona un acceso
violento de tos.

Mucho més ficil de comprobar es la hipereste-
sia en la faringe: la presencia de este sintoma
hace 4 veces imposible la aplicacion del espejo
laringeo. Sienten muchos enfermos nduseas 4 pe-
nas se les toca el fondo de la faringe, pero en otros
es tan exagerada esta sensibilidad, que es impo-
sible la aplicacion del espejo, dun sin tocar la
fivula ni la cara posterior de la faringe: los indi-
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viduog en que se halla esta susceptibilidad ex-
trema, son ordinariamente dispécticos, ¥y en mu-
chos casos esta dispepsia estd ligada al artritismo.
Esta hiperestesia puede encontrarse igualmente
en ciertas formas de afecciones neryiosas genera-
les, 6 al principio de algunos casos de compresion
de los filetes nerviosos, enando la compresion es
ligera y no hace mds que irritar la fibra nerviosa.
Lag diversas sensaciones de cuerpos extrafios de
la laringe que sufren algunas mujeres histéricas,
no son otra cosa que fenémenos de hiperestesia
localizada 4 un punto del aparato vocal, y el exd-
men laringoscépico no. descubre lesion alguna
material en el sitio indicado por el enfermo.

Anestesia del aparato voeal.

Presentan ciertos enfermos particular toleran-
cia para el contacto de los diferentes cuerpos con
que se toca, sea la faringe ya la laringe, y este es-
tado especial es muy frecuente en cierfas afeceio-
nes cronicas, y sobre todo en la tisis laringea.
Pero hay otra categoria de enfermos en log que,
no solamente ge halla esta tolerancia, gind una ab-
soluta insensibilidad de ciertas regiones 6 de todo
el aparato vocal; entre estos tltimos, los que mds
frecuentemente se presentan & nuestra observa-
cion, son los enfermos histéricos; pero en ellos
este sintoma no es siempre constante, y se vé va-
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riar 4 cada instante la localizacion, y dun en al-
gunos casos los puntos que hoy aparecen anes-
tesiados pueden mafiana, por el contrario, ha-
llarse en estado de hiperestesia que impida todo
examen. "

Degpues de la difteria, se hallan igualmente
con mucha frecuencia puntos anestesiados, y yo
he creido observar en algunos casos loealizados,
(ue esta anestesia correspondia bastante exacta-
mente 4 los puntos antes cubiertos de falsas mem-
branas, sin que pueda, sin embargo, darse esta
regla como absoluta. Cuando la anestesia se ex-
tiende 4 la laringe, es preciso vigilar mucho la
alimentacion de los enfermos y no permitirles mds
que alimentos semi-liquidos y en pequeiias canti-
dades cada' vez: al efecto, recuerde un caso de
muerte ocurrida en Lariboisiere en un enfermo
con anestesia y pardlisis diftérica, en el que la an-
topsia descubrié un trozo de carne del tamano del
pulgar, que se habia enclavado en el vestibulo de
la laringe, al que se habia exactamente amoldado.
y determind la asfixia.

2.— Neurosis del movimiento.

Pueden presentarse @& nuestra observacion con
dos sintomas opuestos: las pardlisis y los espas-
mos; pero i causa del antagonismo de los miiscu-
log de la laringe, son de ordinario estos fendme-

13
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nos muy complejos; asi es, que puede observarse
el espasmo de la glotis como sintoma 6 conse-
cuencia de dos diferentes lesiones: ya de la pard-
ligis de los misculos dilatadores, ya de la contrac-
tura de los misculos constrictores; es, pues, im-
portante, antes de sentar el diagndistico, analizar
exactamente todos los sintomas; hacer funcionar
el aparato vocal y apreciar lo que puede depender
del espasmo y lo que de la pardlisis.

Antes de principiar el estudio de las lesiones
persistentes de pardlisis 6 de espasmo, creemos
conveniente detenernos un instante en el estudio
de un estado mucho menos pronunciado y de or-
dinario transitorio, que es muy frecuente y que
sefialamos estudiando algunas anginas, la asiner-
gia de las cuerdas vocales. Estd caractérizada prin-
cipalmente esta asinergia por la imposibilidad de
las modulaciones del canto, con ligera alteracion
en el timbre de la voz. Este sintoma, que para
las necesidades de la conversacion tiene poca im-
portancia, la adquiere considerable tratdndose de
oradores, y principalmente de cantantes. Es de-
bido, lo més frecuentemente, este fenémeno, 4 la
incoordinacion de los diversos movimientos de
tension de las cuerdas vocales, lo que quita en el
canto las ligeras inflexiones de la voz y la pureza
de los sonidos; es este sintoma un fenémeno mix-
to, ocasionado tanto por una ligera tumefaccion
de las cuerdas vocales, cuanto por una paresia 6
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pereza ligera de los movimientos del aparato vo-
eal, 4 la que viene 4 unirse el espasmo de ciertos
miisculos,

Algunos cantantes estin predispuestos 4 esto
de una manera espeeial, y la pureza de la voz en
ellos hillase sujeta 4 grandes variaciones: tal tro-
z0 (ue cantaron un dia muy ficilmente, no po-
driin ejecutarlo algunos dias despues; y esto sue-
le suceder sin que mninguna enfermedad ni fatiga
intercurrente pueda explicar esta ligera alteracion
del timbre de la voz. Sin embargo, lo més fre-
cuentemente, esta asinergia vocal es debida 4 un
ligero estado catarral sub-agudo 6 crénico de la
laringe, estado bastante frecuente en los artriti-
cos; pero en muchos casos es la consecuencia ya
de un mal estado general, ya de condiciones hi-
giénicas anormales, ¢ bien de fatiga exagerada
de la voz, 6 para hablar mds propiamente, del
abuso y falta de cuidados del aparato voeal; algn-
nas explicaciones sobre esta tiltima causa creo no
serdn initiles. Aparte de muy raras excepciones,
la voz de un cantante tiene necesidad de formar-
se v suavizarse por ejercicios metodicos de solfeo
¥ de voealizacion. Por medio de estos estudios,
un profesor inteligente llega 4 dar mds extension
i la voz de sus discipulos, 4 la vez que aumenta la
fuerza y la capacidad; pero el aparato vocal es
excesivamente delicado, y es muy importante no
esforzarle: hay, pues, necesidad de tener cuidado
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en la eleccion de estos estudios; seguir una pro-
gresion ascendente, no esforzarse, y sobre todo
no hacer los ejercicios sobre notas altas y vocales
sordas hasta que el timbre de la voz del diseipulo
esté ya bien sentado en los pasajes mds ficiles de
las notas del medium, Serd sobre todo importante
seguir estos preceptos, cuando 4 censecuencia de
fatiga 6 de excesos la constitucion general del
discipulo deje que desear en conjunto, y mds prin-
cipalmente cuando se comprueben algunos sinto-
mas de anemia.

Podria citaros numerosos ejemplos en apoyo de
esta tégsis; pero prefiero ocuparme de ello muy es-
pecialmente, cuando publique una monogratia
sobre la higiene de la voz. Bisteme hoy senala-
ros las causas prineipales de esta asinergia voeal:
en primer término, la irritacion de las asas nervio-
sas terminales, 4 causa de la respiracion del humo
del tabaco 1 otros vapores irritantes; en segundo
lugar, la tension incompleta de las cuerdas voca-
leg, @ causa de la disminucion de la influencia ner-
viosa despues de fatigas excesivas 6 una ali-
mentacion inguficiente: y en tercer lugar, la
debilidad de log mfisculos vocales y el defec-
to de equilibrio de tension por la impresion del
frio 6 los cambios de temperatura en log reumd-
ticos.
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Paralisis de las cuerdas vocales.

Bajo el punto de vista etiolGgico, las pardlisis
de las cuerdas voeales pueden ser intrinsecas 6
extrinsecas. En el primer caso, son algunas veces
debidas 4 la compresion ¢ enfermedad de uno 6
varios filetes nerviosog, en su trayecto intralarin-
geo; pero esto es, con mucho, lo menos frecuente;
lo mds ordinariamente puede reconocerse que en
estos casos la pardlisis es debida, ya 4 una lesion
de las articulaciones, que hacen imposible el mo-
vimiento, ya 4 una ulceracion que ha destruido el
tejido muscular; 6 bien, y esto es lo mds frecuen-
te, al edema de ciertas partes de la laringe, ede-
ma que impide entonces la aproximacion de las
cuerdas voeales, que (uedan de ordinario en semi-
separacion.

Cuando la pardlisis de las cuerdas vocales es
de causa extrinseca, es de ordinario unilateral.
Si la pardlisis es debida 4 la compresion de un
nervio recurrente por un aneurisma de la conca-
vidad del cayado, 6 por la hipertrofia de los gan-
glios traqueo-brénquicos, es enteramente imposi-
ble la aproximacion de la cuerda vocal que sufre
la pardlisis, y cuando se hace 4 los enfermos du-
rante el exdmen laringoscopico emitir sonidos,
se pueden comprobar de un lado los movimientos
de la cuerda vocal no paralizada, haciendo con-:
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traste con la inmovilidad absoluta de la otra cuer-
da vocal; este es el sintoma que habia comparado
con razon Isambert, 4 un bailarin haciendo cabrio-
las (1). En estos casos puede notarse que la cuer-
da vocal paralizada queda en semi-separacion; y
para que pueda el enfermo emitir un sonido, la
cuerda vocal no paralizada se vé obligada 4 pa-
sar de la linea media y venir 4 unirse 4 la otra;
pero dun 4 pesar de este artificio, no puede el en-
fermo emitir mds que sonidos roncos, porque en-
tonces hay desigualdad de tension de las dos
cuerdas vocales.

Algunas veces esta pardlisis unilateral puede
estar limitada 4 los mtsculos dilatadores 6 4 los
constrictores de la glotis, y entonces, en el primer
caso, hay un poco de dificultad en la respiracion y
en el segundo algo de afonia.

Cuando la pardlisis existe en ambos lados, se-
gun que los constrictores 6 log dilatadores estén
més 6 ménos enfermos, pueden presentarse tres
casos:

En el primero padecen sélo los miisculos cons-
trictores y el enfermo estd entonces completa-
mente afénico, y al exdmen laringoscopico se
comprueba que las cuerdas voecales no pueden
aproximarse bajo la influencia de los esfuerzos del

(1) Entrechats. Baltos especiales de los bailarines, en
que tocan una pierna rigida con el pié de la otra extre-
midad en semi-flexion.—(N. del T').
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enfermo lo bastante para emitir un sonido; los
musculos paralizados en este caso son el erico-ari-
tendideo lateral, el tiro-aritendideo y el crico-ti-
réideo. Cuando sélo el nervio laringeo inferior 6
recurrente es el enfermo, puede ain producirse
algo de tension de las cuerdas vocales por la ac-
cion del misculo crico-tirdideo que sigue funcio-
nando. Cuando sélo uno de estos misculos estd
paralizado, puede ordinariamente hablar el en-
fermo, pero las modulaciones de la voz son impo-
sibles: haciendo ejecutar algunas vocalizaciones 4
los enfermos, es como se puede, teniendo ya mu-
cha costumbre, llegar 4 diagnosticar con mds
precision cudles son log masculos méds 6 ménos pa-
ralizados.

En el segnndo caso estdn paralizados solamente
los miisculos ‘dilatadores, y entonces, faltando el
antagonismo & los miisculos constrictores, se con-
traen éstos con fuerza y se produce el espasmo de
la glotis, que ocasiona accesos de sofocacion y de
asfixia.

El espasmo de la glotis puede sobrevenir igual-
mente por la simple contractura de los misculos
constrictores; hemos estudiado esta afeceion en el
nifio en la lavingitis estridulosa; pero tambien
puede presentarse en la edad adulta, y con mds
frecuencia en los histéricos, y tambien al princi-
pio de las compresiones nerviosas, cuando la fibra
nerviosa no estd todavia mds que irritada por una
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compresion ligera. En los indiyviduos histérices,
tan pronto es esta afeccion unilateral como vila-
teral; pero lo mis ordinarviamente se acompaifia
de anestesia 6 de hiperestesia de una parte més 6
ménos considerable del aparato vocal. En el caso
de compresion, la contractura, lo mizsmo que la
parilisis que la sucede, es frecuentemente unilate-
ral. Ciertos enfermos, cuando se les practica una
cauterizacion en la laringe, sufren un verdadero
espasmo de la glotis, que es sobre todo pronuncia-
do cuando la cauterizacion ha sido en la parte in-
ferior de la comisura posterior. Una variedad de
este espasmo es el que sobreyviene cuando un cuer-
po extrafio, solido 6 liquido, ha penetrado, por un
mal movimiento de deglucion, en el vestibulo de
la laringe.

Lios accidentes de sofocacion del espasmo de la
glotis vienen de ordinario por accesos, y en cier-
tos casos graves, aunque felizmente muy raros,
pueden determinar una verdadera asfixia. El es-
pasmo de la glotis en los histéricos cede lo mis
4 menudo 4 una violenta sacudida eléetrica 6 4 la
medicacion hidroterdpica y al bromuro de pota-
gio. En log demis casos hay que obrar contra la
causa que dié origen 4 este sintoma,

Tratamiento de las paralisis de las cuerdas vocales.

En los casos de compresion de los neryios re-
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currentes por ginglios brénquicos, las aplicacio-
nes de vejigatorios y de tintura de iodo, asi como
el tratamiento interno con el jarabe de ioduro de
hierro y el aceite de higado de bacalao creosotado,
me han dado bastantes felices resultados en los
nifios escrofulosos. En los histéricos, una sacudida
eléctrica bastante enérgica les devuelve algunas
veces instantineamente la voz: tengo varias ob-
servaciones de curacion obtenida por esta medi-
cacion; en los casos rebeldes hay que acudir al
tratamiento hidroterdpico y al bromuro de po-
tasio.

Cuando la pardlisis de las cuerdas vocales es
debida 4 una lesion intrinseca de las fibras nervio-
sas 0 de los misculos laringeos, hay que acudir 4
la aplicacion directa de los tépicos; pero con fre-
cuencia el resultado es casi nulo, y en todos los
cagos las modificaciones son siempre tan lentas
como dificiles de obtener.
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CUARTA CLASE,
Tumores de la laringe.
Primer grupo.—Polipos.

Debemos admitir como pélipos todos los tumo-
res de la laringe que no se refieran 4 la tubercu-
losis, al cancer ni 4 la sifilis. Pueden, sin embar-
go, algunos casos de pélipos bien evidentes rela-
cionarse con la sifilis. Segun la estadistica de
Isambert, y los casos citados por Krishaber, seria
de dos 4 tres por ciento la proporcion de los poli-
pos con las demds afecciones de la laringe: el Doe-
tor Fauvel, en su tratado de pélipos de la laringe,
los constdera como mucho mds frecuentes. Mi ex-
periencia personal me acerca mis 4 las cifras ci-
tadas por Isambert, pues hallo 25 pélipos por 600
enfermos, que dan una proporcion algo mds del
4 por 100.
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Son los polipos tumores muy variables por el
sitio y por la forma; pero el cardcter que doming
4 los demds, es la extructura anatémica. Los re-
sultados del exdmen histolégico serdn, pues, la
bage de la clasificacion que adoptemos de los pi-
lipos de la laringe.

Bajo este punto de vista, se puede dividir en:

Polipos papilares 6 papilomas.

Pélipos mucosos 6 mixomas.

Pélipos epiteliales 6 epiteliomas.

Pélipos fibrogos 6 fibromas.

Pélipos glandulares 6 adenomas.

1.°  Palipos papilaves 6 papilomas.—Son mucho
més frecuentes que los demds; comprenden los dos
tercios de casos observados de pdlipos laringeos.
Raras veces son tinicos; lo mds frecuentemente
forman grupos mids ¢ mMenos NUMerosos, y estan
constituidos ya por filamentos alargados, ya por
granos redondeados que semejan un racimo de
uvas. No son otra cosa estos pélipos que la hi-
pertrofia de las papilas, muy bien degeritas y es-
tudiadas en la tésis del Dr. Coyne, sobre la ana-
tomia normal de la mucosa laringea; bajo el punto
de vista histologico estan constituidos estps tumo-
res en el centro por el cuerpo papilar, que estd
cubierto por varias capas extratificadas de epitelio
pavimentoso.

2.  Pélipos mucosos 6 mivomas.—Son sl
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siempre Ginicos y pediculados; su coloracion es de
rosa muy pélido, su gitio mds frecuente sobre la
cara superior de las enerdas vocales, y su forma
regularmente redondeada G ovéide.

Bajo el punto de vista histoligico, estd consti-
tuida su parte central por tejide mucoso, con red
capilar de anchas mallas; la superficie estd forma-
da por tejido papilar y células epiteliales.

3.7 Palipos epiteliales 6 epiteliomas.—Variedad
bastante rara; presentan estos pélipos al exdmen
laringosedpico el mizmo aspecto que los mixomas;
sin embargo, son menos pediculados y su super-
ficie es menos lisa. Su constitucion histologica,
segun Cornil y Ranvier, esti formada por cilin-
dros de epitelio pavimentoso, rodeado de un es-
troma fibroso.

4.°  Pdlipos fibrosos o fibromas.—Varia su vo-
limen del grueso de un caiiamon al de un gui-
sante; su sitio més frecuente es en la parte ante-
rior de la cara superior de lag cuerdas voecales;
son de color blanco grisdceo, y algunas veces de
blanco nacarado, diferiendo muy poco de la colo-
racion normal de las cuerdas vocales; tienen forma
redondeada y aspecto compacto, pero no son casi
nunca pediculados. Su extructura histoldgica es
la misma que la de los fibromas en general; ge
hallan hacecillos de tejido fibroso con tejido ce-
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lular denso. Su superficie siempre estd cubierta
de capas concéntricas de epitelio pavimentoso,
dun cuando se desarrollen en partes de la laringe,
donde no se halla més que el epitelio cilindrico,

5.° Polipos glandulares & adenomas.—Pueden
ser pediculados 6 no; su forma nunca es comple-
tamente esferoidal; su vascularizacion, bastante
desarrollada, les dd generalmente un tinte oseuro,
pero que puede variar de un dia & otro. Su super-
ficie es irregular, y cuando han adquirido dimen-
siones bastante considerables, estin frecuente-
mente cubiertos de ulceraciones. Histolégicamen-
te estos polipos estdn constituidos por la hiper-
trofia de las mismag glindulag laringeas; su ex-
tructura no es, sin embargo, andloga 4 la que
" puede observarse en la hipertrofia glandular de
otras variedades de anginas, porque se hallan
ademds manojos bastante numerosos de tejido
fibroso. :

Sintomatologia de los polipos de la laringe.—Tios
sintomas que acompaiian la evolucion de los pé-
lipos de la laringe, son muy variables, y estdn
estas variaciones intimamente ligadas 4 los dife-
rentes sitios en que pueden presentar su punto de
implantacion.

La deglucion no estd dificultada méds que cuan-
do estos polipos estin colocados sobre las eminen-
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cias aritenbides 6 sobre la epiglotis, cosa que es
muy rara.

La dificultad de la respiracion, no existe mds
que cuando el pélipo ha aleanzado considerables
proporciones, y sobre todo cuando existe acumu-
lacion bastante numerosa de papilomas.

La tos es ordinariamente poco frecuente; sin
embargo, cuando los pblipos estdn implantados
cerca de las comisuras, y sobre todo cerca de la
comisura posterior, puede observarse con frecuen-
cia tos por accesos, que en ciertos casos hasta
puede ir seguida de algo de espasmo de la glotis;
tiene lugar este fendmeno principalmente cuando
los pélipos son de largo pediculo.

Los eambios de la voz son constantes, pero son
muy variables. Cuando el sitio de los pélipos es
en las cuerdas vocales, y sobre todo en su horde -
libre, la ronquera es un sintoma constante desde
el principio; y si el pilipo adquiere proporciones,
aunque sean muy poco considerables, puede com-
probarse afonia completa. Si. por el contrario, el
pélipo tiene su punto de implantacion en las han-
das ventriculares 6 en las eminenciag aritensides,
las alteraciones de la voz son poco marcadas;
pero fun en estos casos, un exdmen atento per-
mite comprobar, siné una alteracion de la voz, al
menos una ligera modificacion en el timbre y la
entonacion,
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En ciertos casos de pélipos de muy largo pe-
diculo, se han sefialado sintomas vocales intermi-
tentes; en medio de una conversacion sufre el en-
fermo una extincion sibita dela voz, y despues
de algunos segundos de absoluta afonia recobra
en seguida su timbre normal; este fenémeno de-
pende en este caso del eambio de lugar del péli-
pos bajo la influencia de las vibraciones de la co-
lumna de aire.

A. Polipo mueoso de la cuerda voeal izquierda.
B. Tdlipo papilar de la cuerda derecha.

Casi constantemente sufren los enfermos la sen-
sacion de un cuerpo extrafio en la laringe; pero
este sintoma se presenta tambien en otras afee-
ciones, simplemente inflamatorias de la laringe:
agi que creo que la comprobacion de este sintoma
no puede ser elemento de diagnodstico: esta opi-
nion hdllase confirmada por lo que sucede casi
siempre despues de estirpar el pélipo, porque en-
tonces el enfermo conserva algun tiempo todavia
la sensacion de cuerpo extraiio en la laringe,
cuando el exdmen laringoscépico demuestra que
no queda vestigio alguno del pélipo.
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Desde el descubrimiento del laringoseopio, el
estudio de los sintomas de los pélipos de la larin-
ge ha perdido mucho de su importancia; porque
por el exdimen directo de todos los repliegues de
la laringe, se puede llegar 4 un diagndstico ficil
y cierto de los pélipos mis pequefios que puedan
existir. Cuando los sintomas subjetivos hacen sos-
pechar la presencia de un pélipo, es muy impor-
tante examinar con atencion todos los puntos del
aparato vocal, y no pronunciarse de una manera
absoluta por la no existencia de un pélipo, hasta
que una investigacion minuciosa haya permitido
explorar sucesivamente toda la superficie de la
mucosa. Entonces es cuando importa mucho ha-
cer funcionar el aparato voecal durante el exdmen
laringoseépico, porque ciertos puntos de la larin-
ge no se ven distintamente mds que durante los
movimientos de las cuerdas vocales y la emision
de algunas notas mds 6 menos elevadas.

Diagnostieo.—El diagndstico cierto puede ha-
cerse siempre por el exdimen laringosedpico. En
algunos casos de tisis laringea, y dun de angina
catarral erénica y de sifilis laringea, puede com-
probarse en las diversas partes de la laringe la
existencia de vegetaciones polipiformes 6 de glin-
dulas hipertrofiadas, que pudieran hacer creer en
la existencia de un pélipo: pero es preeiso recor-

dar que el pélipo es una afeccion completamente
; 14
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local y limitada & un solo punto, que no se acom-
paiia de estado inflamatorio ni de ulceracion de las
partes préximas.

En cuanto 4 la distincion por el exdmen larin-
goseépico entre las diversas variedades de péli-
Pos, no siempre es muy fieil; sin embargo, los pa-
pilomas, que son con mucho los més frecuentes,
son generalmente bastantes ficiles de reconocer;
y para las demds variedades, los caractéres que
hemos sefialado precedentemente, haciendo su
descripcion particular, permiten igualmente lo
més & menudo hacer la distincion por el simple
exdamen laringoscdpico.

En cierto nfimero de cagos los caractéres dis-
tintivos son mucho menos marcados, pero enton-
ces el exdmen histoldgico ulterior de estos pdlipos
permite ordinariamente reconocer la mezcla de
varios de los elementos de las diversag variedades
de polipos; 4 estos casos especiales podemos dar-
les, 4 ejemplo de Isambert y de Irishaber, el
nombre de los pélipos mixtos.

Asiento de los polipos de la laringe.—Segun la
estadistica publicada en el tratado de pélipos del
Dr. Fauvel, el asiento mis frecuente de los poli-
pos es el borde libre de las cuerdas vocales, y
sobre todo en su parte anterior y media; vienen
despues por érden de frecuencia la cara supe-
rior de las cuerdas voeales, los ventrieulos. la
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‘comisura posterior y la cara posterior de la epi-
glotis.

Tratamiento de los polipos de la laringe.

Dos métodos operatorios estdn en uso para el
tratamiento de los pélipos de la laringe. La des-
truccion por el galvano-cauterio, 6 los diversos
chusticos y la estirpacion con las diferentes espe-
cies de pinzas 6 ecraseurs.

1. Destruecion por lus eauterizaciones.—Las
cauterizaciones sélo son aplicables con probabili-
dad de éxito, cuando se trata de pélipos peque-
fios 6 muy al principio, enando el pediculo no estd
bastante formado para que pueda cogerse con
pinzas. Puede acudirse en estos casos 4 cdusticos
liquidos 6 4 =6lidos; ya se haga uso de los unos
ya de los otros, como en todos los casos deben
-estos cdusticos tener bastante energia, importa
siempre no tocar més que el tumor; es, pues,
siempre necesario hacer uso de porta-cdusticos
ocultos, que no obran mis que cuando el opera~
dor tiene certeza que toca ¢l punto preciso que
trata de cauterizar; sin esta precaucion, se expon-
dria 4 ver sobrevenir accidentes espasmédicos
muy pronunciados.

Las canterizaciones liquidas mds empleadas,
son las disoluciones concentradas de cloruro da
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zine, de nitrato de plata, de nitrato deido de mer-
curio 6 de dcido erémico. Los cdusticos sélidos son.
el nitrato de plata, el sulfato de cobre 6 el cloruro
de zine.

De ' ordinario, cuando se trata de pélipos pe-
quefios que no se pueden coger con la pinza, ni
usar los cdusticos lignidos 6 sélidos enumerados,
prefiero hacer uso del galvano-cauterio. Desde el
deseubrimiento de la pila secundaria é reservorio
de electricidad, el manejo del galvano-cauterio se
ha hecho muy fiicil y regular, y ademis por me-
dio del regulador es ficil reglar exactamente la
temperatura que se quiere obtener; el hilo de pla-
tino instantdneamente se enrojece, y su accion
cesa tan pronto como se interrumpe la corriente.

2.°  Eatraccion con las pinzas.—En el mayor
nimero de cagos de pélipos de lalaringe, hay que
acudir § este medio. Pinzas de diversas formas y
de corvaduras mds 6 menos pronunciadas, se han
imaginado para practicar esta operacion; pero
todas no son otra cosa que modificaciones de la
de Mackensie, y no difieren mds que por la direc-
cion antero-posterior ¢ lateral de sus bocados.
Las figuras de pinzas, cuyo dibujo doy en las ld-
minas de instrumentog, os permitirdn apreciar fi-
cilmente las diferentes modificaciones de la pinza
primitiva, y me dispensarin de haceros una des-
cripeion detallada.
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La forma de la boca de la pinza debe variar
en cada variedad de tnmores, y los fabricantes de
instrumentos de cirujia han armado las cucharas
que las terminan, de dientes, de ranuras y dente-
llones, que se escogerin mis 6 menos acentuados,
segun que el pdlipo tenga mds 6 menos consis-
tencia.

Cuando se quiere practicar la estirpacion de
un pélipo laringeo, hay necesidad de habituar
poco & poco al enfermo al contacto de los instru-
mentos, porque sin esta precancion se producirian,
apenas introducida la pinza, c¢spasmos y movi-
mientos nerviosos que harian imposible é incierta
toda operacion. Con objeto de familiarizar 4 mis
discipulos con el manejo de la pinza, he hecho
construir para mi clinica un modelo de laringe de
caoutchoue, y les ejercito en coger, con las pinzas
de polipos, bolitas colocadas sobre las cuerdas vo-
cales. Con este medio se adquiere rdpidamente la
seguridad necesaria para poder practicar cauteri-
zaciones ¢ introducir diferentes pinzas en la la-
ringe.

En algunos casos raros, se hacen muy acen-
tuados los cambios respiratorios y entonces hay
neeesidad de acudir 4 la estirpacion por vias ar-
tificiales; segun los easos, hay que practicar, ya
la incision de la membrana erico-tirdidea cuando
es posible, y los pdlipos estdn situados bastante
bajos para que se les pueda coger por esta via,
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ya la incision de la membrana tiro-hioidea, cuan-
do los pdélipos estdn en la region sub-glética; por-
que entonces por aqui puede ficilmente practicar-
se la estirpacion de los pélipos.

Cuando se han arrancado pélipos papilares, que
son glempre bastante numerosos, es conveniente
practicar en seguida algunas cauterizaciones con
el galvano-cauterio porque sin esta precaucion se
estaria expuesto 4 verlos algunas veces reprodu-
«cirse bastante rdpidamente.
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Sequndo grupo.
Céanceres de la laringe.

Son log cdnceres de la laringe tumores malig-
nos que, bajo el punto de vista histolégico, pue-
den presentar dos variedades: el cdncer epitelial
y el cincer encefaldide. Bajo el punto de vista
clinico, estos tumores principian ya en la laringe,
6 bien son secundarios, por propagacion & la la-
ringe, del céincer de un 6rgano vecino.

El edincer encefaléide es algo mis frecuente; se
presenta al principio en forma de mamelon, cu-
bierto de mucosa roja, violicea, lisa; aumenta
este tumor rdapidamente de volimen, se hace mdis
pédlido, su superficie se hace abollada, y pronto
se presenta una ulceracion de bordes ranversados
¢ indurados, de fondo desigual y grisdceo, dando
origen 4 frecuentes hemorragias y 4 un pis sa-
nioso y de olor fétido.

Cuando este céincer tuvo origen en el exéfago
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y se propagé 4 la laringe, se vé con el laringos-
copio el tumor § caballo sobre las eminencias ari-
tendides, y en estos casos la ulceracion, irritada
por el paso de los alimentos, toma proporciones
mis considerables, el edema de las partes préoxi-
mas es mucho mds pronunciado, y los ginglios
submaxilares se hacen mucho mds voluminosos.

Il céincer epitelial tiene una marcha algo mds
lenta; econ frecuencia parece en su origen un pa-
piloma, y no toma la forma vegetante de la varie-
dad encefaléide; pero pronto aparece la uleeracion
caracteristica de bordes indurados y ranversados,
de superficie desigual, tomentosa y cubierta de
codgulos; 4 la vez pueden comprobarse hemorri-
gias y ps sanioso y de olor fétido.

Lios ginglios de la region submaxilar se infar-
tan, v estin ademds muchas veces rodeados de
una induracion pastosa considerable.

En periodos més avanzados, las partes més pro-
fundas de la laringe se afectan, y los cartilagos
son en parte reabsorbidos y eliminados por la su-
puracion.

Bajo el punto de vista clinico, Isambert dividié
los cinceres de la laringe en:

Ciinceres secundarios 6 de vecindad.

Y efineeres primitivos ¢ intrinsecos, que 4 la
vez se subdividen en ecdnceres supra-gléticos y
sub-gléticos,
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Las dos variedades de cdncer encefaldide y de
cincer epitelial pueden presentar estos diversos
sitios, cuyo estudio ofrece interés, principalmente
bajo el punto de vista de la evolucion de los sin-
{omas.

Sintomas.—Iia existencia de esta terrible en-
fermedad puede estar algun tiempo desconocids,
porque al principio no se acompafia mis que de
sintomag muy ligeros; una alteracion poco sensi-
ble de la voz, que sin cansa apreciable, y bajo la
influencia del mis pequeiio enfriamiento, se apa-
oa insensiblemente. Cuando el cincer prineipié
por el exéfago, hay al mismo tiempo algo de dis-
fagia. Poco 4 poco se altera la voz cada vez mis,
¥ puede entonces reconocerse una ronguera casi
caracteristica, ronquera que es ignalmente apre-
ciable durante la tos. A la vez principian 4 pre-
sentarse los cambios respiratorios; hay primero
dignea, despues tiene el enfermo una respiracion
dspera de roce, que permite oir un ruido de reso-
plido (cornage).

Cuando el cdncer no principia por las eminen-
cias aritendides ¢ la proximidad de las cuerdas
vocales, los cambios de la fonacion pueden fal-
tar durante el primer periodo, y la evolucion del
cincer puede efectuarse de una manera latente,
sin que ningun sintoma hien caracteristico revele
su existencia. Puede entonces comprobarse algu-
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na vez la presencia de infartos cervicales; pero
este sintoma, que es casi siempre constante en el
periodo de ulceracion, no se presenta de ordina-
rio hasta un periodo bastante avanzado de la en-
fermedad, y no puede servir, por consiguiente,
para el diagnéstico del primer periodo.

Mientras no existe ulceracion, los dolores suelen
ser poco intensos y muy fugitivos; pero cuando se
ha ulcerado, se hacen mds frecuentes, méds profun-
dos y se irradian 4 las partes préximas; aparecen
al mismo tiempo tres sintomas nuevos que vie-
nen #& agravar bastante el estado general del en-
fermo, y son:

1. Una salivacion, al principio solamente
exagerada, pero que muy pronto degenera en
corriente constante de saliva, ‘que es para el en-
fermo uno de los sintomas més penosos.

2.° Tan luego como la ulceracion se produce,
se hace fétido el aliento; este sintoma, hijo del
olor ya muy desagradable cuando el cdncer exis-
te en otra parte del cuerpo, adquiere aqui una in-
tensidad mucho mds considerable, dependiente
del paso continuo del aire espirado que sirve de
vehiculo para trasportar el olor nauseabundo.

3.° Las hemorragias, que 4 menudo son bas-
tante frecuentes y abundantes para debilitar al
enfermo, y contribuyen poderosamente & acelerar
la terminacion fatal. La abundancia y frecuencia
de estas hemorragias, estdn ordinariamente en ré-
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lacion directa con la profundidad de las ulceracio-
nes. En algunos easos adquieren estas hemorragias
inmediatamente una intensidad particular, y hasta
han producido varias veces una verdadera muerte
stibita. Tienen las hemorragias una gran impor-
tancia diagnéstica y prondstica en los cdnceres de
la laringe, y es seguramente uno de log sintomas
mis importantes y caracteristicos del periodo
avanzado de esta enfermedad.

El infarto de los génglios, que hemos sefialado
como sintoma del prineipio en algunos casos, se
hace enténces cada vez més pronunciado; los
gdnglos, que primitivamente s6lo estaban ligera-
mente aumentados de voliimen, se rodean poco d
poco de una pastosidad de lag partes préximas,
pastosidad que se hace cada vez mds dura y re-
sistente; mds tarde, toda la parte anterior del
cuello forma una verdadera coraza, en medio de
la cual es imposible reconocer el sitio de los gdn-
glios, que estdn confundidos en la pastosidad de
toda la region. Cuando los infartos ganglionares
alcanzan 4 los gdnglios peritraqueales, se vé so-
brevenir un nuevo sintoma: la pardlisis de las
cuerdas voeales, 4 consecuencia de la compresion
del nérvio recurrente.

El estado general del enfermo permanece has-
tante satisfactorio hasta la aparicion del periodo
ulcerativo, pero desde este momento el enfermo
se hace caquéctico muy rdpidamente.
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Diagnéstico del eineer de la lavinge.—Durante
los primeros periodos, y dun hasta el momento en
que se producen las ulceraciones, el diagndstico
puede presentar con frecuencia bastantes sérias
dificultades. Podemos, en efecto, comprobar, que
ni el exdmen laringoscépico nos permite siempre,
sobre todo en la variedad de cdncer epitelial,
sentar un diagndstico cierto. Algunas veces se
presenta este tumor en la laringe bajo la forma
de un tumor redondeado, liso, que puede tomarse
por un polipo. Puede, sin embargo, el sitio de esta
vegetacion dirigirnos al diagnéstico; porque de
treinta y cinco cagos de einceres de la laringe
observados por el Dr. Fauvel, veinte veces tuvo
Iugar el principio por las bandas ventriculares
de la laringe, mientras que la existencia de pé-
lipos sobre las bandas ventrienlares es comple-
tamente excepecional. Los pdélipos, al contrario,
parecen tener predileccion muy particular por las
cuerdas vocales inferiores, pues en 300 casos, de
log 360 que he podido observar, los pélipos exis-
tian en el borde libre 6 en las caras de lag cuer-
das voeales.

La coloracion de la mucosa tumefacta, es mu-
cho miig oscura en el cincer que en las diversas
variedades de laringitis. In la tisis laringea del
segundo grado, que estd caracterizada por vege-
taciones polipiformes, el sitio de estas en el borde
libre de las cuerdas vocales y en la comisura pos-
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terior, viene igualmente 4 servir de elemento del
diagndstico diferencial. Ciertos tumores gomosos
de la laringe, pueden algunas veces confundirse
con un edncer de este érgano; pero en la sifilis no
se comprueba la coloracion oscura y el tinte vi-
noso, que es especial de las afecciones cancerosas;
ademis, en la sifilis la enfermedad estd raras ve-
ces localizada 4 un solo punto, y lo mds frecuen-
temente, al mismo tiempo que un goma, se com-
prueban erosiones y ulceraciones que conducen al
diagndstico.

En el periodo ulcerativo, el diagndstico dife-
rencial es mucho mds ficil. Los earactéres par-
ticulares de estas ulceraciones que hemos prece-
dentemente deserito, son en este caso percibidos
con mucha claridad con el espejo laringeo, y los
sintomas generales, el dolor, la salivacion, las he-
morragias, el infarto de los gdnglios, ete., vienen
tambien 4 precisar el diagnostico y me dispensan
de entrar en mayores detalles.

Marcha y duracion de los caneeres de la laringe.
—Durante los primeros periodos, la marcha de la
enfermedad suele ser bastante lenta, y en cierto
ntimero de enfermos se ha visto persistir, durante
dos 6 tres aiios, una disfonia debida 4 la presencia
de un tumor canceroso; pero cuando sobreviene
el periodo ulceroso con su cortejo de aceidentes,
la marcha de la enfermedad parece acentuarse
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muy ripidamente, y se puede, en algunos meses,
asistir 4 la evolucion de los sintomas mds graves,
¥y estenuado el enfermo por lag hemorragias 6
presa de disnea y dolores cada vez mds intensos,
llegar en poco tiempo 4 los tltimos periodos de la
enfermedad.

Segun la estadistica del Dr. Fauvel, la dura-
cion media del cdncer de la laringe es de tres
afios, y los limites extremos son de un afio y once
meses el minimum, y de cuatro 4 cinco afios el
maximum.

Siempre el prondstico es fatal, se acuda 6 no
las operaciones (1).

Tratamiento.—Durante todo el tiempo que el
Médico no se halle en presencia de accidentes de
sofocacion, su intervencion debe limitarse 4 ali-
viar los sufrimientos del enfermo y & emplear me-

(1) Me atrevo 4 suponer esta afirmacion demasiado
absoluta, sobre todo al principio de la neoplaxia, cuando
la infeccion no ha tenido lugar ni local lejana por los lin-
faticos, ni general; y si hasta ahora la ablacion de la la-
ringe no ha dado resultados satisfactorios, quizds haya de-
pendido de la oportunidad de la operacion: la infeccion
de ginglios que no alecanza el bisturi 6 la general, habria
tenido ya lugar.

Pero es logico y cientifico suponer con los localizado-
res, que no generalizada la neoplaxia, la ablacion de la la-
ringe, y con ella de todo el tejido patoldgico, debe ser se-
guida de éxito, al menos, en cnanto 4 la neoplaxia se re-
fiere.—( N, del T.)
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dicacion sintomdtiea (1). Los dolores serfin comba-
tidos por aplicaciones directas de tépicos opidceos
6 de cloral, y por inyecciones hipodérmicas de
morfina. A la vez serd conveniente usar una me-
dicacion antisifilitica por las fricciones mercuria-
les y el ioduro de potasio al interior; ciertos ea-
sos, bastante frecuentes, de diagndstico diferen-
cial, muy dificil entre estas dos afecciones, vienen
en apoyo de este modo de proceder, que es
conveniente practicar durante tres semanas 4 un
mes, aunque el enfermo niegue todo antecedente
sifilitico.

En el periodo ulceroso, las aplicaciones de gli-
cerina morfinada;

Glicerina. . . . . . 15 gramos.
Hidroclorato de morﬁna . ety

Deben hacerse estas aplicaciones sobre los pun-
tos uleerados una 6 dos veces por dia, cuando los

(1) No juzzo oportuna esta conducta, una vez hecho
con certeza el diagndstico de edncer laringeo; pues ante
una muerte cierta, ereo deba hacerse la estirpacion par-
cial 6 total de la laringe, segun el caso lo requiera, no ol-
vidando nunca que en casos de esta naturaleza, tanto
mig se tarde en estirpar la neoplaxia, tantas menos pro-
babilidades de éxito habrd, porque la infeccion por los
linfiticos y por emigracion celular, se hace muy pronto
en esta clase de tumores; y seria probable, si se esperaba
4 obrar, 4 que se presentaran los fendémenos de sofoca-
cion, que aquella infeceion fuera més alld de donde podia
lleg‘ar la eliminacion de tejidos en la operacion, que no
s6lo entonces resultaria initil siné perjudicial. (N, del T'.)
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dolores son muy vivos. En los casos de hemorra-
gia, las aplicaciones del percloruro de hierro lag
detienen generalmente bagtante bien cuando la
hemorragia no es muy considerable; es convenien-
te emplear disoluciones menos fuertes que la nor-
mal, sin cuya precaucion se corre el riesgo de que
sobrevengan fenémenos de sofocacion inmediatos,
4 consecuencia de la coagulacion demasiado ripi-
da de cantidades bastante considerables de san-
gre en el espacio tan estrecho de la glotis.

Contra el olor fétido del aliento, los gargaris-
mos, y atn mejor las pulverizaciones de perman-
ganato de potasa 6 de cloral, son muy ttiles. Hé
aqui las dos férmulas que empleo con mds fre-
cuencia:

Pulverizacion.

Permanganato de potasa.. . 1 gramo,
Aguadestilada. . . . . . . 100 gramos.

Una cucharada para cada pulverizacion,

Con objeto de combatir 4 la vez los dolores,
suelo emplear la pulverizacion siguiente:

Cloralint 2 AApesy s 6 gramos.
Hidrocelorato de morfina. . 0920 »
R o vl i e e L DD D

Una cucharada para cada pulverizacion, ca-
liente, que deberd durar de eineo 4 ocho minutos.
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Contra el edema, y para cauterizar las ulcera-
ciones, Isambert empleaba una disolucion al 126
al 10 de deido crémico, pero sin obtener resulta-
dos muy favorables de esta medicacion, que algu-
nas yeces es muy penosa, y con frecuencia muy
dolorosa para el enfermo.

Tratamiento quiriirgico.—Cuando por los pro-
gresos de la enfermedad la sofocacion se hace mis
considerable y es un peligro mds 6 menos inme-
diato para el enfermo, hay que practicar la tra-
(ueotomia: con esta operacion sge consigue, segun
la estadistica de varias ohservaciones, prolongar
de ocho 4 diez meses la vida del enfermo. Algu-
nos auntores alemanes han propuesto practicar la
traqueotomia desde el prineipio de la enfermedad:
juzgo esto una exageracion que puede dar lugar
i sérios abusos; es, en efecto, mucho mds racio-
nal acudir desde el prineipio 4 cauterizaciones por
las vias naturales con los cdusticos, 6 mejor atn,
con ¢l galvano-cauterio, que manejado con des-
treza, puede prestar grandes servicios. Sélo en el
cagso de que lag hemorragias sean mis frecuentes
y abundantes y de que la respiracion se haga mis
diticil, serd ventajoso no esperar el periodo de so-
focacion para practicar la traqueotomia.

Me resta hablaros de una operacion que ya ha

sido practicada cerca de veinte veces en casos de
15
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cincer laringeo: la ablacion parcial 6 total de la
laringe; pero el resultado de estas primeras ope-
raciones, estd muy lejos de ser un estimulo para
emprenderlas, puesto gque sélo hay un caso bien
auténtico de euracion.
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Tragueotomia.

Tiene por objeto esta operacion establecer una
comunicacion directa entre la traquea y el exterior,
cuando, por una causa cualquiera, la via natural
por la laringe se halla obliterada.

La traqueotomia ha sido practicada desde los
tiempos mids remotos; Asclepiade y Antyllvs
abrian la triquea entre el tercero y cuarto anillo,
y mantenian abierta la herida por medio de dos
ganchos; en el siglo xv1, Fabricio de Aquapen-
dente hacia uso de una ednula de plata con ale-
tas, Hasta el siglo xv111 la ineision se hizo siem-
pre trasversalmente entre dos anillos; Junker pro-
puso el primero la incision longitudinal y la sec-
cion de los anillos.

Desde esta époea habia ya dos procederes ope-
ratorios: uno rdpido, ejecutado por medio de di-
ferentes wvariedades de broncotomos, y otro por
medio de un bisturi, y practicando la incision su-
cesiva de las diferentes capas de tejido.
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A pesar de todos los instrumentos inventados
y las observaciones publicadas, esta operacion era
muy rara al principio de este siglo, y dun en el
concurso de 1807 pronuncié la Academia la pros-
cripcion de la traqueotomia.

Algun tiempo despues, Bretonneau y su disci-
pulo Trousseau preconizaron esta operacion en el
crup, y f la iniciativa de estos dos sibios profe-
sores se debe el honor de la yulgarizacion de la
traqueotomia.

Puede practicarse esta operacion en diferentes
puntos de la triquea 6 de la laringe; se reconocen:
cuatro sitios de eleccion:

1.2 Bobre los primeros anillos de la traquea.

2.7 Dividiendo simultineamente el cartilago
cricoides y los primeros anillos de la triquea.

3. La laringotomia que se hace entre el car-
tilago tiréides y el ericdides, 4 través de la mem-
brana crico-tiroidea.

4. Y, en fin, Ia laringotomia supra-tiréidea,
que no tiene aplicacion mds que en algunos casos
de tumores del vestibulo de la laringe.

In las traqueotomias practicadas en el nifio,
cuando el enfermito tenga menos de euatro 6
einco aiios, serd preferible incindir al mismo tiem-
po el ericdides, que en esta edad tiene poca resis-
tencia, y los primeros anillos de la trdquea. Cuan-
do el nifio tenga mds de cuatro afios, es impor-
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tante principiar la inecision de la trdquea de-
bajo del cartilago criedides, porque en este caso
presenta este cartilago resiztencia mids conside-
rable, que podria dificultar la introduccion de la
efnula si se hubiera practicado la erico-fraqueo-
tomia.

En el adulto, segun el caso y segun la causa
que hace necesaria la traqueotomia, se practica
tanto la ordinaria 6 sub-cricéidea, como la larin-
gotomia en el espacio que separa el cartilago ti-
réides del ericdides, espacio que estd ocupado por
la membrana erico-tivdidea; el Manual operato-
rio de esta tiltima operacion ha sido muy bien
deserito por Bichat, en su edicion de las obras de
Desault.

Para practicar la operacion de la tragqueotomia
se coloca al enfermo en deeciibito dorsal, los hom-
brog elevados y apoyados en un cojin duro, la ca-
beza mantenida en extension, y asi se puede reco-
nocer perfectamente los diferentes puntos de guia,
que son: el horde anterior del cartilago tivdides,
¢l surco trasversal que corresponde & la membra-
na crico-tiridea y la cara anterior del cartilago
cricoides.

Puede entonces acudirse 4 tres procederes ope-
ratorios diferentes:

1.° Procedimiento en dos tiempos: ya lento,
de Trousseau, ya vipido, de Bourdillat.
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2.° Procedimiento en un solo tiempo, 6 de
Saint-Germain.
3. Procedimiento por el galvano 6 termo-
cauterio del profesor Verneuil y de Poingot de
Bordeaunx.

Procedimiento en dos tiempos.

s este el procedimiento lento cuyas indicacio-
nes han sido con tanta claridad formuladas por
Troussean. 181 enfermo se coloca en la pogicion
ya deserita y frente 4 la luz: tres ayndantes son
necesarios: uno para sujetar la eabeza, pero sin
extension demasiado congiderable; otro para suje-
tar los miembros, y el tercero, encargado de las
esponjas, de dar los instrumentos y de comprimir
los vasos abiertos. Il Cirujano debe colocarse 4 la
derecha del enfermo y principiar la incision al ni-
vel del borde superior del eartilago cricdides, ddn-
dola una longitud de cinco 4 seis centimetros.

Incindida la piel, hay que evitar cuanto sea
posible usar el bisturi, empleando la sonda acana-
lada, con la cual se levantan y separan los mis-
culos externo-tiréideos que se tocan casi en este
punto. Desciibrense enténees gruesos plexos veno-
sos que se extienden en el tejido laminar subya-
cente 4 los masculos. Entre estog plexos venosos
hay intervalos paralelos 4 la direccion de la trd-
quea, que permiten separarlos; 4 veces, sin em-
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bargo, hay que dividirlos, porque con la edad
adquieren ordinariamente un desarrollo conside-
rable. Mientras no hay venas abiertas, dice Mi-
llard en sunotable tésis, es preciso proceder len-
tamente; y si el cuerpo tiréides no es demasiado
voluminoso, ensayar desprenderle y separarle en
cierta extension para evitar cuanto posible sea el
incindirle. Hay que cuidar mucho de desnudar
completamente la trdquea y no incindirla hasta
que se la vé y se sienten bien distintamente los
anillog bajo el indice de la mano izquierda. Xl
ayudante limpia con cuidado y coloca, si hay ne-
cesidad, algunﬁ pieza hemostitica; el Cirujano,
teniendo el bisturi como una pluma de escribir,
coloea la punta sobre la trdquea, por debajo del
cartilago ericides, y practica una incision de un
centimetro y medio 4 dos centimetros, teniendo
cuidado de apoyar el indice de la mano izquierda
en el dorso de la limina del bisturi, para facilitar
la seccion de los anillos cartilaginosos. Hecha la
incision, se coloca el indice izquierdo sobre la tré-
quea para evitar la penetracion de sangre, y to-
mando rdpidamente un dilatador con la mano de-
recha, lo introduce en la herida. mientras que el
ayudante eleva ligeramente la cabeza del enfermo
para disminuir la tension del cuello.

Hay que introducir el dilatador bastante pro-
fundamente; despues se coloca la cdnula presen-
tdndola inclinada sobre las ramas del dilatador,
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vuelto el pabellon & la derecha; se la introduce
hasta que ge siente un plano resistente, que es lIa
pared posterior de la trdquea, entonces se di me-
dia vnelta 4 la einula, volviendo su pabellon ade-
lante por la maniobra llamada vuelta del maestro,
y se introduce entre las dos ramas del dilatador,
Se retiva el dilatador y se anudan los cordones
detrds del cuello.

Lrocedimiento por el galvano o termo-cauterio.

Con objeto de evitar lag pérdidas de sangre que
acompaiian 4 la incision por el bisturi de los teji-
dos que estin situados delante de la triquea, el
profesor Verneuil y Poinsot de Bordeaux han pro-
puesto reemplazar al bisturi por el cauterio para
el primer tiempo de la operacion. Cuando el gal-
vano-cauterio ¢ termo-cauterio se maneja con
destreza cientifica y sin emplear temperatura de-
masiado elevada, la incision de las partes blan-
das se hace, en efecto, casi sin efusion de sangre,
y la triquea se descubre bastante rdpidamente,
pero es muy importante no abrir la triquea con
el termo-cauterio, porque habria exposicion de
que sobrevinieran escaras en su parte posterior,
determinadas por la irradiacion del cauterio can-
dente.

Fn los nifios, la traqueotomia por el termo-
.cauterio es muy poco empleada, siendo por otra
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parte los plexos wvenosos poco desarrollados, las
hemorragias son raras veces considerables. En el
adulto este proceder puede ser algunas veces fitil,
pero teniendo siempre cuidado de no hacer uso
del cauterio més que para la incision de las par-
tes blandag, y de practicar siempre la incision de
la membrana ecrico-tiridea 6 de los anillos de la
triquea con el bisturi.

La operacion con el termo-cauterio es mis do-
lorosa que con el bisturi, lo que estambien una
contraindicacion 4 su empleo en los casos de erup
en los nifios.

Mathien, el instrumentista, acaba de construn
un termo-cauterio mucho méds edmodo y ménos
dispendioso que los modelos propuestos hasta hoy;
es la realizacion de un gran progreso que vulga-
rizard el empleo diario de este instrumento.

Procedimiento véapido en dos tiempos, lamado
de Bourdillat.

Manual operatorio.—Colocado el enfermo en la
posicion cldsica, se practica, por debajo del cri-
cbides, en la linea media, una incision de dos 4
tres centimetros de longitud, y de un centimetro
de profundidad. Se busea enténeces la triquea con
el indice de la mano izquierda, y cuando el dedo
estd bien coloeado, se lleva el bisturi por la cara
correspondiente de la ufia del indice que sirve de
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guia, y s¢ incinde Ia trdquea verticalmente en ung
extension suficiente para la ficil introduccion del
dilatador y de la cénula.
Procedimiento en un solo tiempo, Uamado de
Saint-Germain.

Los puntos de guia que mids arriba hemos se-
fialado, se buscan con la mayor exactitud y dun
se sefialan eon tinta en ¢l cuello del enfermo, si ge
tiene temor de equivocarse en el momento de la
operacion. Despues, teniendo el enfermo la cabe-
za ¢n semi-extengion, ge coge la laringe en totali-
dad entre el pulgar y el indice de la mano izquier-
da, como si se guisiese enuclearla. Vése entonces
dibujarse toda la parte anterior de la laringe, se
introduce perpendicularmente el histuri en una
longitud de un centimetro y un cuarto 4 centi-
metro y medio, segun las edades y la mayor 6
menor gordura del nifio. Cuando el bisturi ha pe-
netrado en la friquea, se oye un silbido, y un
chorrito de sangre aparece sobre el reborde de la
limina. Con objeto de hacer estos fendmenos mds
sensibles, he hecho practicar una ranura en el
dorse de la limina de mi bisturi; ranura que me
presenta ain ofra ventaja, la de poderme servir
de guia para la introduccion de mi dilatador des-
pues de haber agrandado la incision de la traquea.
Por esta modificacion al procedimiento de Saint-
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Germain evito una parte de la operacion, que al-
gunas veces es muy penosa para el operador: el
buscar la incision traqueal en medio de una heri-
da bastante estrecha y profunda, cosa que es i
veces tanto mds dificil, cuanto que el derrame y
proyeccion bastante considerable de sangre, os-
curece el campo de la operacion.

Las medidas hechag por Dubar han demostra-
do que sefialando un punto de mira en la ldmina
del bisturi, 4 un centimetro y un cuarto de su
punta, se tiene seguridad de haber siempre en el
nifio bastante longitud para penetrar en la trd-
quea, y que por-otra parte, con esta longitud, es
imposible herir la parved posterior de la misma.
Colocado el dilatador, la aplicacion de la ednula
se hace de la manera indicada precedentemente.

En los casos de traqueotomia en los nifios, es
preferible el empleo de uno de estos dos dltimos
procederes; la hemorragia no es de temer en esta
edad, salvo raros cagos, y el rebasamiento de san-
gre cesa en cuanto la cdnula estd colocada.

En el adulto, ya no es lo mismo; lo mds ordi-
narviamente se recurre ya & la traqueotomia lenta
6 ya i la traqueotomia con el canterio. Emplean-
do este ultimo proceder no es de temer la hemor-
ragia cuando no se procede muy rdpidamente, y
si no se pasa dela temperatura del rcjo cereza un
poco oscuro, pues de otro modo se cortan los
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tejidos casi 4 ciegas, y el verdadero Cirujano,
procediendo con prudente y sibia lentitud, pre-
fiere ver capa por capa, qué tejidos encuentra bajo
gu ingtrumento, y de este modo acude al bisturi
y 4 la sonda acanalada cuando asi es convenien-
te, cuidando perfectamente de hacer que limpien
con la esponja, y pudiendo aplicar las pinzas he-
mostdticas si el derrame de sangre tiende 4 per-
sistir. Con estas precauciones, se tiene seguridad
de que no haya hemorragia.

El punto de eleccion mis frecuente de la tra-
queotomia, corresponde & los primeros anillos
de la trdquea, pero en algunos casos es mis con-
veniente practicarla al nivel de la membrana cri-
co-tiréidea; esta dltima operacion es sdlo posi-
ble en el adulto, y no puede hacerge gind en los
casos en que esta membrana tiene una longi-
tud suficiente para permitir la entrada de la
ednula,

Los instrumentog que yo empleo para la tra-
queotomia, son log siguientes

1. Un bisturi ligeramente convexo y pun-
tiagudo, y cuando quiero hacer la operacion en un
sélo tiempo, hago uso de un bisturi de la forma
dicha, pero que lleva una ranura en el dorso, la
gue sirve de econduetor euando introduzeo el dila-
tador en la herida tragueal.
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2.° Una 6 varias sondas acanaladas y ganchos
romos separadores.

3. Varias pinzas hemostiticas ¢ hilo de li-
gadura.

4.°  Un tendeulum y una aguja de Deschamyps.

5.° Un dilatador, ya el simple, ya el de La-
borde de tres ramag.

5. Una gérie de cdnulas dobles, de didmetro,
de longitud y de curvadura diferentes, con ale-
tas movibles para los lazos, para facilitar los mo-
vimientos del euello.

Se han imaginado diversas variedades de céinu-
las para poder hablar, pero su descripeion nos
obligaria 4 entrar en largos detalles, que por otra
parte un simple exdmen de estos aparatos los ha-
ria inttiles.

Cuando ge emplea el proceder térmico, se hace
uso del galvano 6 del termo-cauterio; pero tanto
en uno como en otro caso, es preciso abstenerse
de emplear temperaturas demasiado elevadas, y
cuidar de que los cauterios que se empleen no sean
muy cortantes y presenten cierto espesor. Si se
hace uso del galvano-cauterio, es conveniente te-
ner un regulador que permite graduar la intensi-
dad de la corriente.
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LAMINA 1.

Fig. 1.4

Modelo de bolsillo del laringoscopio del D, Cadier con
tuvos que enchufan, cosa que lo hace tan ficil de trasla-
dar como los laringoscopios de una sola lente, conservan-
do 4 la vez su superioridad indiscutible de iluminacion.

Fig 2»

Porta-caistico laringeo. En su extremidad se fija una
esponja ¢ algodon y la otra se adapta & un mango como
£l de los espejos laringeos.
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LAMINA 1T,
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LAMINA II.
Fig. 1.5

Polipotomo de anillo cortante de Collin.

g, 2%
Porta-canistico de Collin, en el que la enbeta puede cam-

biarse para la aplicacion de catisticos solidos en cunal-
guier punto de la laringe.

Hig. 3.0

Mango de espejo y de porta-caistico laringecs, de
Aubry,
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LAMINA ITIL.

-

&t Fig. 22
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LAMINA I11.

Fig., 1.2

Polipotomo de hoja cortante oblicua, de Collin.

Fig. 2.8

Polipotomo circular, en forma de media egfera, girando
en todos sentidos,






LAMINA IV,

OLLIN

¥

Ligura 1.*

Fig. 22
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LAMINA IV.

Hig. 1%

Pinza de polipos, de Collin, que cierra de atras ade-
lante.

Fig. 24

Pinza lateral de pslipos, modelo de Mackenzie y Fanvel.
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LAMINA V.

fig, 1.*
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LAMINA V.

Fig. 1*

~Quistitomo para la laringe, dltimo modelo del docter
Isambert.

Fig. 2.2

Receptdculo de electricidad 6 pila secundaria con re-
gulador, de Trouvé, para cauterizaciones de la laringe con
el galvano-cauterio,

Diferentes modelos de canterios se adaptan al mango
de este aparato,
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LAMINA V1.

Fig. 1.

Pinza de polipos, de Aubry, en forma de pico de pato
antero-posterior, con movimiento de ambas ramas.

Fig. 2

Dog modelos de cdnulas de tra.queotorﬁ{a, de Aubry.

Hig. 3.*

Dilatador de Laborde, de tres ramas, modelo de Aubry.
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