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CO~SIDERACIONES SOBRE EL 
TRATAMIENTO QUIRÚROICO DE LAS 

LARINOITIS ESTENOSANTES NO 
DIFTÉRICAS 

por el doctor 

S. 60DAY CASALS 
Médico de número de la Casa de 1\Iaternidad 

Ocurre en medicina-como en los demàs ramos del 
saber humano-que la atención dc los estudiosos es 
atraída de contínuo por los problemas que la actuali­
dad impone, prosiguiéndose las discusiones hasta sen­
tar conclusiones mas o menos definitivas v hasta que 
nlle\'OS temas mas imperiosos O seductores se ponen 
en litigio. Ocurre, entonces, que el resultado de tales 
disquisiciones queda como estereotipada y los auto­
res las incorporau en sus obras sin previo juicio crí­
tica, transmitiéndose de unos a otros hasta que por 
circunstancias especiales se someten nuevamente a 
revisión. 

Lo que acabamos de decir puede muy bien aplicarse 
al tema que nos ocupa : La operación de la traqueo­
tomía, primero, y la intubación después, juntamente 
con el descubrimiento de la verdadera etiología de la 
difteria y su tratamiento específica, dieron un impulso 
enorme al conocimiento de las afecciones estenosantes 
de la laringe y actualmente el médico puede sentirse 
org\tlloso dclante de un caso de laringitis cliftérica 
porque su arte !e proporciona una serie de recursos 
tan sabiamente discuticlos y tan eficaces que sin titu­
beos puede orientar s u conducta. Per o nuestra expe · 
ricncia personal nos ha demostrada que en otras la­
ringitis estenosantes no rige igual rigorismo científica 
Y el médico practico por la simple lectura de los libros 
que obran en su poder no puede prever ciertos acci­
dentes gravísimos que pueden Dcurrirle de seguir una 
or;cntación equivocada y que pueden ser la causa de 
la pérdida del enfermo que tiene a su cuidaclo. 

i\ o creemos necesari o en ca recer la importancia que 
tiene la patología de la laringe en la infancia, Í1o so­
lamente por la frecuencia de las lesiones que en ella 
asicntan, sinó, principalmente, por la gravedacl inmi­
ncnte y por la imperiosidad que reclaman la interven­
ción del practico. Haciendo caso omiso de las larin­
~itis cliftéricas y de otras específicas, cual la tubercu­
losa y la sifilítica, queclan otras de etiología muy varia 
Y de caracteres menos precisos que suelen evolucionar 
muy benignamente, pero que en un momento determi­
nada pueclen determinar un síndrome de obstrucción 
laríngea gravísima. Ello es en gran parte cleb1do a las 
~ondiciones anatómicas y funcionales de la laringe in­
lantil, que creemos opo.Ttuno recordar someramente. 
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Temlremos en cuenta, en primer Jugar, que hasta 
la pubertad conserva la laringe los caracteres infanti­
les r que !:iU desarrollo definitiva no comienza sinó 
en este momento. En otros términos, el desarr{)llo de 
la laringe no es proporcionada con el de la talla del 
sujeto. 

¡\ mas del tamaño es preciso tener presentes cicr­
tas particularidades: La curvatura transversal de con­
vcxidad anterio.r de la epiglotis es mas pronunciada y 
dificulta la exploración del orificio glótico. Los ven­
trículos de MoRGAGNI son mas anchos, la glotis inter­
ligamentosa, poco desarrollacla, presenta la misma lon­
gitud que Ja g~otis interaritenoidea. Toclo ello nos 
explica la precosidacl y gravedad de los trastornos res­
piratorios en las laringitis en las que la tumefacción 
de la glotis interaritenoiclea oblitera màs facilmente el 
orificio de la glotis. 

En el niño Ja región sub-glótica es poco clesarro­
llacla y en esta región se concentra todo el interés pa­
tológico en esta época de la vida. De forma cónica 
con la base inferior duran te la espiración, toma la 
forma cilíndrica en la inspiración a fin de clejar libre 
el paso del aire. Este cambio de forma y de capaciclacl 
es debido únicamente al deslizamiento de la mucosa 
sub-yacente, clando Jugar a la formación y clesapari­
ción de pliegues. Este cleslizamiento es posible gra­
cias a la existencia debajo de la mucosa de una capa 
de tejiclo conjuntiva extremadamente laxo muy rico 
en vasos sanguíneos y linfaticos. Conocicla esta es­
tructura resulta faci! comprencler cómo pueclen recaer 
en esta región pro.cesos inflamatorios con infiltracio­
nes eclematosas. Los eclemas no solamente clisminuyen 
la luz del orificio sinó que, principalmente, clificultan 
los movimientos clescritos anteriormente, cleterminan­
do, por este doble mecanismo, un obstaculo permanen­
te a la respiración . 

Otra particularidad- no menos importante- de la 
mucosa laringea es la de estar clotada de una exquisita 
sensihilidad, lo que ela Jugar a que se originen espasmos 
cnérgicos con ohstrucción de la glotis por causas irri­
tativas insignificantes. 

Edemas y espasmos. cliversamente combinados, ex­
plican la patogenia de los procesos estenosantes larín­
geos. Unas veces es el espasmo el elemento primordial. 
·cua! ocurre en el pseudo-crup o laringitis estridulosa; 
otras es el edema, como pasa en las laringitis ulcero­
sas y eclematosas. 

El pseuclo-crup, cuyo elemento anatómico consiste 
en una tumefacción catarral de la mucosa laríngea. 
que reside por debajo de las cuerdas vocales, general­
mente se presenta como una secuela de un coriza, de 
una manera completamente súbita, clurante la noche, 
con un acceso de asfixia, como Hocii:-<IGER clescribe 
en forma muy clara: "El niño se clespierta subitamen-
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te, se ha puesto ronco, con tos perruna, y lo que mas 
llama la atención de las personas que !e rodean es que 
su respiración se ha hecho muy retrayente, muy sono­
ra, de un sonido de sierra o de soplo enteramente 
seco. "Existen retracciones inspiratorias características 
del tórax, que indican una estenosis laríngeas; pero '1 

diferencia de lo que ocurre en el crup genuíno, este 
síntoma no ha ido apareciendo paulatinamente, sinó 
de una manera súbita y el cuadro ha sido precedida 
por un coriza catarral. 

Si bien casi siempre es faci! el diagnóstico de la­
ringitis estridulosa, no dejan de presentarse casos en 
que pueden cometerse errares diagnósticos que aca­
rrean errores terapéuticos y en los que precisa una 
atenta observación clínica. Según HocHNIGER, un 
síntoma de gran importancia y que se presenta du­
rante el acceso consiste: ''En la existencia de pausas 
entre el fin de cada expiración aislada y el principio 
el e la inspiración sonora max ima." Según él, es to tie­
ne el valor enteramente especial de los accesos graves 
de estenosis. Cuando claramente pueden percibirse 
pausas-aunque sean breves-puede establecerse como 
seguro el diagnóstico de pseudo-crup. Tales pausas no 
se pueden efectuar en las estenosis pseudo-membra­
nosas de la laringe, p01·qué en tales casos, a conse­
cuencia de la disnea sin límite, la respiración no puede 
parar ni siquiera unas fracciones de segundo.'' 

HocHINGER, para distinguir la respiración con es­
tenosis y el crup genuino, añade lo siguiente: 

"Si con el pul gar se e j erce una ligera presión sobre 
los bordes del cartílago cricoides y durante esta pre­
sión se observa el estridor y la respiración, se notara 
que si hay falso crup, mientras dure la presión se de­
bilita el estridor y la retracción, cantrariamente a lo 
que ocurre si hay crup genuino." 

En la laringitis estridulosa el tratamiento médico es 
el mas irriportante, y sólo debe recurrirse al quirúrgica 
en c2sos excepcionales. 

Las laringitis inflamatorias con lesiones ucerosas D 

con abundantes edemas son relativamente frecuentes 
en la infancia pudiendo coincidir con los procesos mas 
variados. En la viruela son debido a pustulas variolosas 
que radican en la región supra glótica, raras veces so­
bre Jas cuerdas vocales, algunas veces en la región sub 
glótica. En la varicela se han encontrada pequeñas ul­
ceraciones en las cuerdas vocales. 

. En algunas epidemias de sarampión se presentan has .. 
tante a menudo laringitis estenosantes que han daci :; 
Jugar a profundos estudios, discutiéndose el pape! que 
podía jugar la asociaci ón con el gérmen de I a di fteria 
y motivando uno de los trabajos mas interesantes del 
sabio profeso·r SuÑER. En las laringitis sarampionosas 
las ulceraciones radican sobre la parte posterior de las 
cuerdas vocales y en la extremidad de los cartílagos de 
.:iantorini. Son pequeñas ulceraciones irregulares y de-11-
telladas rodeadas de una zona de infiltración. 

En Ja grippe los accidentes laríngeos coexisten muy 
a menudo con las ulceraciones de la garganta, del velo 
del paladar o de la boca parecidas al herpes ulcerada. 

Otras veces son procesos sépticos local es (estomatitis, 
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faringitis) que por propagación determinan localizacio­
nes inflamatorias en la laringe. 

No queremos proseguir· en la expostcwn de la etio­
logía de esta das e de laringitis. Nos basta repetir 
que son mucho mas frecuentes en el niño que en 
el <.dulto y que su clescripción puecle encontrarse con 
tudo !ujo de detalles en los tratados clasicos. Pero a' 
llegar al capítuld del tratamiento quirúrgica parece 
como si un mismo molde hubiese servida para impri­
mir todas las obras: Suspendida la discusión sobre las 
indicaciones de la traqueotomia y de la intubación los 
autores se asimilaron la fórmula reinante que lo van 
transmitiendo sin que ninguna quiera aportar su cri­
terio personal. N ótase, en general, falta de decisión 
en la indicación del procedimiento a seguir. La mayoría 
abogan por la traqueotomía pero empleando frases poco 
precisas, dejando al clínico que diga la última palabra 
según sea el caso particular. 

Nosotros que hemos tenido ocasión de seguir de muy 
cerca casos, en los que la elección del procedimiento 
representaba el éxito o el fracaso mas rotunda, hemos 
formulada de una manera definitiva nuestro criterio en 
las laringitis estenosantes no diftéricas y creemos que 
puede ser de utilidad para el médico practico la apor­
tación de cuantos datos puedan ilustrar su avida aten­
ción sobre estos problemas, que, como el que nos ocupa, 
revisten caracteres de urgencia. A este fin transcribi­
mos con ciertos detalles los siguientes ejemplos: 

HISTORIA CLÍNICA 

]. P., de 5 años de edacl, asilaclo en la Casa de Maternidad 
dcsde hace dos años. No es posible recoger antecedentes fa­
miliares ni personales anteriors a su ingreso. Durante su per­
manencia en el Asilo ha tenido enfermedades de poca impor­
tancia. El . hàbito exterior del niño es satisfactorio: esque­
leto bien desarrollado, no presenta estigmas de raquitismo. 
buena nutrición; pequeñas adenopatias sub-maxilares, amígda­
las ligeramente hipertrofiadas, nada importante ni en corazón 
ni pulmones. Se nos enseña el niño porque presenta una infla­
mación en la boca y se alimenta mal. Examinamos la cavidad 
bucal del niño y podemos comprobar, en efecto, gran número 
de pla cas a ftosas en di ver sas partes de la boca : labios, lengua, 
paredes laterales dc la boca y paladar. Las aftas s9n ligera­
mente excretantes y rocleadas de un halo rojo e infiltrad?· 
Se establece un tratamiento tópico adecuado. En los días st· 
guientes aparecen nuevas aftas que invaden cada vez mas la.' 
partes posteriores de la boca, asentando· algunas de elias ~~ 
la base de la lengua y paredes faríngeas. Temperaturas dts· 
cretas, 37",5 a 38. El niño se alimenta mal y decae al~o el 
cstado general. Al quinto día de enfermedad el niño esta ~n­
gustioso, disneico, sentaclo en la cama, color líviclo, . resp!; 1 

con esfuerzo, presentanclo tiraje marcadísimo. La sttuacwn 
actual se explica facilmente: las a ftas han segui do su marchJ 
invasora alcanzanclo las paredes de la faringe y el vestíh1110 

de la laringe, dando Jugar a un proceso inflamatorio que aca­
rrea una obstrucción laríngea con la asfixia consiguiente. Se 
impone dar paso al aire y discutimos la oportuniclacl de la 
traqueotomia o de la intubación. Creemos que lo que proceòe 
es la traqueotomia, pero por circunstancias especiales del ~?­
mento nos decidimos a practicar la intubación. La i~?t:rvencdo~ 
resulta faci! queclando el niño comp1.et'amente ahvtado . e 
síndrome que presentaba. Los dos días siguientes los pasa bte;t· 
se alimenta juega mejoran notablemente las lesiones de :1 

' ' 1 ·- per•J hoca Al tercer día creemos oportuna desintubar e tuno, el 
tcme.rosos de que puclieran ocurrir fenómenos de asfixia ag~ ~ 
consecutiva a la cxtracción del tubo, no intentamos ésta st~10 

después de preparada todo lo necesario para la trac¡ueotomtn· 
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::\uestras inquietudes eran comentadas irónicamente por los 
médicos internos y otros compañeros que nos hacían el hon-:>r 
de asistir a nuestra visita. El espectaculo que ofrecía la sala 
de operaciones resultaba paradógico: de una parte el opera­
dor y el ayudante disponiendo todo lo necesario para la tra­
queotomía y terminando su toilette; de otra el niño sentado 
en la mesa de operaciones presentaba un aspecto completamen­
te normal, contestaba con el mejor humor a los mimos de que 
era objeto. Toda displ:esto, se procede a la desintubación por 
el procedimiento digital. Inmediatamente la escena cambia P'J:· 
completo: el niño se incorpora con la faz angustiosa haciendo 
esfuerzos inauditos para respirar que resultaban completament~ 
inúti les. como lo demostraban el tiraje y el cambio rapidísimo 
de color. a los pocos instantes se deja caer anonadado y parece 
que va a sucumbir a la asfixia. Se procede a la traqueotomía 
con la mayor rapidez posible, temerosos de no llegar a tiemp::> 
a pesar de tenerlo toda dispuesto previamente. Abierta la tra­
quea y colocada la canula se restablece de nuevo la respiración 
y tenemos la. suerte de asistir al consolador espectaculo de h 
ruelta a la vtda de nuestro enfermo. Los días siguientes trans· 
currieron felizmente y después de una serie de tentativas pu­
rlimos prescindir de la c:í.nula, quedando el niño completament•! 
curada. 

Tanta nosotros como los compañeros que asistian, conv·~­
nimos en que habíamos pasado uno de los momentos mas 
emocionantes de nuestra practica médica, ya que pocas veces, 
por no decir nunca, se había desrrollado ante nuestra vista un 
cuadro tan agudo que debía acabar fatalmente con la vida del 
enfermito a no ser por la prontitud de la asistencia. 

Un caso idéntico aconteció tamhién en la Maternidacl 
anteriormente al que acabamos de referir. Estaba una 
nitia de unos 6 años afecta de laringtis infección banal 
que en un momento dado presentó síntomas de asfixia 
que se combatieron con la intubación. Estubo bien mien­
tras llevó el tubo pero al practicarse la desintubación 
presentó el cuadro dramatico que ocurió a nuestro en­
fermo y a pesar de encontrarse en un centro hospita­
rio con personal idóneo v las vitrinas del instrumen­
tal muy cerca, la enfern;ita sucumbió rapidamente y 
con el mismo cuaclro con que comenzó el nuestro. 

Recordamos, también, que durante la primavera del 
año Igr8. siendo entonces médico interno, asistimos en 
la Casa de Maternidacl a una epiclemia de sarampión 
muy maligna en la que frecuentaban las complicacio­
nes graves principalmente respirato·rias. Ocurrieron clos 
casos de crup sar2.mpionoso: uno tratado por la traqueo­
tomia, que sucumbió a consecuencia de la bronconeu­
monia que ya padecía antes de la intervención; el otro 
se intubó, pero tuvo que sufrir una reintubación in­
mediata a la extracción del tubo por presentar un sín­
dr?me estenósico y después de la reintubación no hubo 
n:as- remedio que traqueotomizar al enfermito, siendo 
fmalmente perdido por la marcha invasora de la bron­
coneumonia que se le había esbozado antes de presen­
tarse el crup sarampionoso. 
. 1'\o es nuestro intento generalizar nuestras observa­

cto~les, no queremos decir que siempre que se practique 
I~ ~ntubación en casos de laringitis estenosantes no dif­
tencas deba ocurrir semejante hecatombe, porque e!l­
tonces toda el mundo estaría de acuerdo y se hubiera 
pr.~scrito la intubación en estos casos, pera sí creemos 
oportuna publicar estos ejemplos clesgraciados para que 
n:·~stros colegas reflexionen sobre la enorme responsa­
IH!td~.d del pràctica en casos semejantes. 

Los accidentes de la intubación en las laringitis no 
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di f téricas pueden ser u nas veces tragi cos como prue­
han nuestros clos primeros casos. Pera sin llegar a tal 
grada pueden. presentarse otras contingencias, tales 
como la necestclad de proceder a nuevas reintubaciones 
o la formación de úlceras en la laringe que clan Jurrar 
a procesos cicatriciales ulteriores que hacen de la Ín­
tubación una operación peligrosísima en esta clase de 
laringitis. 

¿ Cómo explicarnos la patogenia de estos accidentes? 
Nos parece tarea extraordinariamente faci!: basta re­
cordar las condiciones analíticas y funcionales de la 
región y la etiología de la enfermedad. Se trata de un 
proceso inflamatorio con sus atributos consiguientes dc 
tumor, dolor, calor y rubor que recae en un órgano 
-laringe-clonde hay un tejido conjuntiva extraordi­
nariamente laxo y muy rico en vasos linfaticos y san­
guíneos. El tubo se abre paso rechazando y compri­
miendo tej i dos in filtrados, produciendo una isquemia 
mecanica. Nada tiene, pues, de extrañar que al prac­
ticar la desintubación se produzca un edema ex va,cuo 
fulminante que juntamente con el espasmo procluzcan 
la obliteración súbita del orificio glótico. La misma pa­
togenia ¡mede aplicarse a los casos graves. 

Resumiendo nuestro criterio formu1aremos las si­
guientes conclusiones: 

T.' En la infancia l8s laringitis inflamatorias, cual­
quiera que sea su etiología, pueden originar en un ma­
mento dada un síndrome asfíctica· 

2." El tratamiento de elección 'sera siempre la tra­
queotomia, y 

3·" Si por circunstancias especiales ante el síndro­
me asfíctica no clisponemos de otro recurso sinó la in­
I uhación, recordaremos los peli gros que acarrea la ex­
tracción del tuba y lo dispondremos todo para practicar 
la tn:queotomía inmediata si las circunstancias lo re­
quteren. 

LA. NEUROVACUNA. 
Y LA. V ACUNA.CIÓN JENNERIA.NA. 

por el doctor 

PEDRO 60NZALEZ 
Director del Laboratorio :1\iunicipal, de Barcelona 

La preparación de la vacuna antivariólica elaborada 
en los laboratorios y en 1x.rticular en los Laboratorios 
~[unicipales lleva consigo una serie de trabajos contí­
nu•.s para entretener y sostener la virulencia del ultra­
virus y una serie de precauciones para ciefenderla contra 
h s agre~ i ones que la sitian clurante su desarrollo en la 
ternera. En todos los lahoratorios del mundo preocupa 
la conservación de la virulencia de la linfa cie ternera 
y que esta virulencia se conserve clespués del período 
llamacio de clepuración para que con ella clisminuyan 
lo5 gérmene5 saprofíticos que ella lleva consigo a pe­
sar de toclas las precauciones tomaclas. ~Iuchas veces, 
no ohstante tenienclo los cuiclados posibles, bien la viru­
lencia desaparece, bien la atenuación posterior es rà­
pida e imlJ:,: sibilita por lo tanta la utilización a distan­
cia llei Laboratorio productor, sobre toclo en los países 
cú 'i dos y en las épocas el el vera no. 


