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TUBERCULOSIS LARINGEA

por el doctor
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de Barcelona

Etiologia v patogenia de la tuberculosis laringea
es tema fecundo de discusién en todas las épocas,
ya HipécraTES dijo que la tuberculosis era origi-
nada por tubérculos, comprendiendo como a tales, fo-
cos purulentos de los pulmones. Pero fué SiLvio,
. el siglo Xvir, quien llamé tubéreculos a nodulillos
lel pulmén que él consideraba como ganglios lin-
titicos engrosados productores de cavernas. Mas el
concepto de lesién laringea era tan vago que mno era
facil para ellos dilucidar si la lesién era pulmonar o
laringea.

SAVONAROLE explic6 los trastornos respiratorios
y de la deglucién por el edema de la epiglotis, que
fué quien primero lo observod, en el siglo Xv.

Pero las lesiones laringeas permanecian descono-
cidas y s6lo por algunos autores del siglo xvi se
describieron algunos sintomas. Hasta que los ana-
témicos del siglo xvii, MORGAGNI y VALSALVA es-
tudiaron las lesiones pulmonares y laringeas de los
tisicos, observando MORGAGNI en sus cartas cuan
necesario era el examen de la laringe en todos los
casos, porque las tlceras y la infiltracién eran ha-
llados con frecuencia y, aunque engloba en el nom-
bre de tisis laringea todas las laringopatias, esta-
blece la posibilidad del contagio.

L.a mayoria describen la tisis laringea como com-
plicacién de la tuberculosis pulmonar, especialmen-
te en sus Gltimas fases.

Liguraup encuentra en sus trabajos anatémicos
la laringe y triquea-arteria inundadas, inflama-
das, ulceradas, secas, aridas y gangrenosas; los
cartilagos cariados ; concreciones duras, escoriacio-
nes poliposas, tanto fijas como moviles, con pedi-
culo flexible, etc., unido a grandes lesiones pul-
moenares fibrosas, llenas de tubérculos, flceras o
abcesos... Y BicHAT, posteriormente, fija més las
lesiones laringeas. Luego viene la descripeién de
Marco Antonio Prrir en su famosa «De Phthisi
Laringea», descripcién completa, acabada, de las
1e£§i(mes laringeas de la tisis, anunciando su trata-
miento.
~Pero todos engloban dentro el nombre genérico
de tisis, las enfermedades varias de la laringe, ha-
Ciéndolas depender de la tisis pulmonar.

Hasta que con BAvLE empieza una nueva era al
descubrir el tubérculo miliar que asi se denomina
¢sde esta fecha, pero consideré al tubérculo como
Una de tantas manifestacione de la tisis, y conti-
"G englobando en la tisis, la ulcerosa, granulosa,
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tuberculosa, cancerosa, etc., hasta que LaENNEC, al
estudiar el tubérculo y seguir su evolucién, unificd
el concepto de tuberculosis y lo diferencié de las
demé4s laringopatias; estudi6 la evolucién del tu-
bérculo hasta la caseificacién, y la infiltracién gris
hasta convertirse en infiltracién amarilla y reblan-
decerse, de manera semejante al tubérculo, y cred
la escuela unicista.

Poco més tarde Louis desarrolla su teoria pato-
génica de la tisis laringea por infeccién o irritacién
de los esputos de las lesiones pulmonares, pero no
cree en la evoluciéon del tubérculo y atribuye a las
lesiones laringeas un origen inflamatorio.

A partir de esta época ya tenemos dos hechos bien
fijados : la infeccién y la produccién del tubércu-
lo, que aunque continfia llamandose tisis a todas
las manifestaciones laringeas, ya se denomina tisis
tuberculosa por Trossrau y BELLoc a la comsecu-
tiva a la tisis pulmonar y de evolucién paralela.
Indican la terapéutica e intentan la laringoscopia
directa, sin resultado.

Oira vez los anatomo-patélogos hacen un esfuer-
zo para fijar las lesiones laringeas y ROKITANSKY
hace una descripcién detallada de las diversas-mo-
dalidades que presenta la tuberculosis en la larin-
ge y admite la existencia de flceras no tubercu-
losas.

Vircuow cree que sblo es tuberculoso el tubércu-
lo y lo separa de la forma caseosa que dice no es
especifica, y el tubérculo puede caseificarse o no y
crea la teorfa dualista opuesta a la unicista de LLAEN-
NEC.

Con la invencién del laringoscopio por Garcia
se adelanta un gran paso hacia la resolucién del
problema etiol6gico y patogénico de la tuberculosis
laringea. GrruARDT sefiala las principales diferen-
cias entre la tuberculosis y la sifilis laringeas. SE-
MELEDER cree poder diagnosticar algunas veces la
tuberculosis laringea antes que la pulmonar.

Ttrek en su Atlas sefiala la tuberculosis larin-
gea cuando hay tubérculos. Ademéis describe las
lesiones laringeas que complican a la tuberculosis
pulmonar. Tosorp hace sinénimas tisis y tubercu-
losis laringea.

VILLEMIN con su descubrimiento de la contagio-
sidad de la tuberculosis y la uniformidad de lesion,
deshizo un gran enigma, y entonces CoNHEIM pudo
decir en contra de la teorfa dualista de VirRcHOW,
que «Es tuberculoso todo aquello que mediante su
transmisién a animales de laboratorio apropiados
produzca en ellos tuberculosis y no lo es lo que se
porta como ineficaz».

Loos histélogos como WAGNER, WALDENBURG,
WAHLBERG, MAUHL, hacen estudios cuidadosos so-
bre el tubérculo y la inflltracién epitelial y preci-
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san mas la patogenia. Entonces Hrinzg, apartin-
dose de las teorfas ideadas hasta la fecha que de-
fendfan la infeccién de la laringe a través de la mu-
cosa, apoyandose en que muchas lesiones son pro-
fundas alrededor de los vasos, deduce su teoria de
infeccién por via sanguinea causante de las lesio-
nes infiltrativas y ulcerantes propias de la tuber-
culosis segfin afirma.

En 1882 se hizo luz sobre el punto obscuro de la
etiologia, descubriendo Kocwu el bacilo, y el estudio
de la tuberculosis sigue nuevos derroteros que 10s
conducen a los estudios de hoy.

IsamBERT puede descubrir la tuberculosis miliar
aguda faringo-laringea y HEesvyNG trata de manera
magistral la curabilidad de la tuberculosis larin-
gea. Morirz ScHMIDT estudia todas las fases y
tratamiento de la misma. Ariza describe la forma
tumoral. GONGENHEIM, aunque en algunos puntos
duda de la etiologia tuberculosa, describe bien las
lesiones.

Pero el punto obscuro de la etiologia de las le-
siones superficiales y la patogenia de las lesiones ul-
cerativas, inflamatorias, infiltrantes, cartilaginosas,
nos lo aclara CorLLET en su tratado «l.a Tuberculose
du Larinx, du Nez et du Pharynx», demostrando su
origen tuberculoso y la evolucién del tubérculo.

Actualmente podemos afirmar que todas las le-
siones de la laringe de un tuberculoso, separadas
las especificadas de otros gérmenes, menos el cata-
rro de la mucosa, que infiltran, ulceran o necrosan
los tejidos, son de origen tuberculoso.

La patogenia tan discutida no es un punto acla-
rado, pero de nuestras observaciones y del concep-
to moderno de la enfermedad, tomando base en lo
observado en otros oérganos, especialmente en los
pulmones, no podemos sustraernos al hecho de ad-
mitir que la infeccién se hace con gran frecuencia
por via mucosa, especialmente en los grandes le-
sionados de pulmén, con expectoracién abundante,
mas ramente el contagio es por via sanguinea, en
este caso observamos las filceras profundas y an-
fractuosas ; mas diffcil es la via linfatica porque
son pocos los casos de infeccién laringea en los que
tienen ganglios cervicales tuberculosos, es casi siem-
pre necesaria la infeccién pulmonar antes de llegar
a la infeccién laringea, puesto que la tuberculosis
laringea primitiva es poco frecuente ; es necesario
sea preparado el organismo para ser infectada la
laringe y esto se produce cuando la lesién pulmo-
nar ha disminuido las defensas provocando una
gran anemia, los tejidos se han intoxicado y los
traumatismos de la tos han preparado la puerta
de entrada del germen que antes no habia podido
fijarse en el 6rgano de la fonacibn.

¢ Qué causas influyen en el desarrollo de la tu-
berculosis laringea?

Antes que VILLEMIN descubriese la contagiosidad
de la tuberculosis, parecia una necesidad infran-
queabie la existencia del factor hereditario para
que se desarrollase la tuberculosis, y después de
VirLEM:N muchos han creido de una menera ab-
soluta en la herencia como causa principal del des-
arrollc de la dolencia bacilar,
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Fué necesario que gran ntimero de anétomo-pa_
tologos hayan encontrado lesiones tuberculosas ey
la mayoria de cadaveres para que rechacemos esté
factor como causa preeminente de infeccién y aln
consideremos actualmente sea la herencia ng Més
que una causa predisponente, en suma, por la g
cién depresiva sobre el organismo del recién nacid,
y por el contagio que supone la convivencia en yy
elemento infectado. L.a nueva teoria sobre la infec.
cién por las bacterias A o B son hipétesis que hasty
la fecha ninguna confirmacién estable tienen y ge
veracidad muy discutida.

Relacién bien marcada encontramos, por otra par-
te, entre el embarazo y la tuberculosis ; ya Maugy.
CrAU sefialé la influencia nefasta del embarazo so.
bre la tuberculosis laringea, RUHLE observ) la cy-
racién de una tuberculosis laringea después de un
aborto, DuMoNT LELOIR cree es fatal la terminacién
del embarazo en la tuberculosis laringea. Kurrngr
también considera de mal prondstico el curso de Ia
tuberculosis en las embarazadas y cree que mueren
el go % durante el embarazo o después del parto y
los hijos mueren a consecuencia de la enfermedad de
la madre el 70 %, y por lo mismo es partidario del
aborto provocado, aunque hace excepcién de los ca-
sos de tuberculosis poco progresivas y de las tus
berculosis muy graves; de la misma opinién es
FELLVER.

SOKOLOWKY hace prondstico benigno en los ca-
sos de tumor tuberculoso.

Geza KisaLvrr estima como complicacién muy
grave la tuberculosis laringe de las tuberculosas
pulmonares embarazadas. En cojunto se considera
como favorable por HERVNG, JUNGERICH, SCHWIE-
GELOW la tuberculosis tumoral atin en las mujeres
en cinta.

Pero debemos tener en cuenta que durante el em-
barazo se producen trastornos laringeos que no sou
tuberculosos, como catarro de la mucosa, paresias
musculares y nerviosas, que deben ponernos en guar-
dia.

Nosotros hemos observado agravaciones répidas
de lesiones tuberculosas laringeas en enfermas de
tuberculosis pulmonar durante el embarazo y més
especialmente después del parto, pero consideramos
poco favorable el aborto para el curso de la dolen-
cla laringea, a causa de los trastornos generales
que provoca el aborto artificial.

¢ Qué relacién tiene la tuberculosis laringea conl
otras localizaciones tuberculosas y con la sifilis?

Casi podriamos decir que la relacién entre la tu-
berculosis laringea y pulmonar es absoluta, son tat
raros los casos de lesién laringea primitiva, que €5
regla general la tuberculosis laringea consecutivd
de tuberculosis pulmonar, la evolucién de las dos
dolencias es paralela en la mayoria de los casos, la
uniformidad de las lesiones es casi constante, casl
me atrevo a afirmar que la tuberculosis laringea €
secuela de la tuberculosis pulmonar y fuera esto Uit
axioma si no se tratase de medicina donde abund{m
las excepciones, pero cuando abservamos una lesion
tuberculosa laringea sin lesién pulmonar o de otro
érgano, siempre nos queda la duda de un certero
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diagnéstico, y generalmente el pronéstico es favo-
rable. No es tan fatal la complicacién laringea en
las tuberculosis intestinal, articular, ganglionar, eso-
fagica bucal, que por demis estas filtimas también
son secundarias a una enfermedad tuberculosa, pero
siempre es posible una infeccién laringea por via
;

sanguinea.

I.a sifilis, como todas las enfermedades que cau-
san gran quebranto en el organismo, sean agudas o
crénicas, son predisponentes a la infeccién tuber-
culosa v, por lo tanto, a la fimia laringea, sin que
sea la sifilis especifica en producir semejante tras-
torno, pero si de las que més actia por su cronici-
dad y por su fuerza hemoprigica.

Formas clinicas

La tuberculosis laringea sigue, en general, un
ciclo aunque alguna vez se manifiesta en forma ati-
pica. Pero como al observar una laringe tuberculo-
sa la encontramos en un momento de la evolucién
de la enfermedad y esta se estaciona o sigue curso
distinto segtin hechos diversos, aun partiendo de
unla misma causa inicial, los estadios de la enfer-
medad son distintos y parecen tener cada uno de
ellos personalidad aparte, es necesario admitir va-
rias formas clinicas aunque sean manifestaciones
varias de una misma dolencia que sigue un curso,
aunque no sea el mismo en todos los individuos, y
por ello estudiamos la tuberculosis laringea en sus
varias formas.

Algunos admiten la forma catarral ; yo no consi-
dero tuberculoso el catarro .de la laringe porque
reconozco sélo como manifestacién tuberculosa aque-
lla que partiendo de la lesién primaria, tubérculo o
sus similares, reacciona localmente de distinta ma-
nera, segfin cada caso, y divido estas formas en in-
filtrantes, ulcerativas, vegetantes, tumorales y pen-
condriticas

La infiltracién es una de las primeras y més fre-
cuentes manifestaciones de la tuberculosis laringea ;
aparece engrosando la mucosa de una cuerda vocal
que toma el aspecto de cordém cilindrico, rosado,
deslustrado, rugoso, o bien infiltrando un aritenoide
que se abulta en forma de maza, o la regién inter-
aritenoidea ; otras veces es una banda ventricular o
las dos a un tiempo formando rodetes rojos, abulta-
dos que recubren el borde interno y una porcién de
las cuerdas vocales ; o bien es el ventriculo que hace
prominencia, con hernia de la mucosa; a veces €s
la epiglotis que parcialmente y en pequefias porcio-
Les se engrosa, deslustra y se pone rigida al prin-
Cpio y otras se infiltra en su cara lingual y borde
Para formar un verdadero rodete rigido y colorado
que ocluye buena parte de la entrada de la laringe ;
tampoco dejan de infiltrarse los repliegues ariteno-
epigliticos v algunas veces la regién sub-glética,
fuya mucosa se proyecta por debajo de las cuerdas
Vocales. 3

La infiltracién no es un edema laringeo; en los
tortes de los tejidos infiltrados no hay derrame de
thido, la infiltracién es intra e inter celular, no es
Una extravasacién de liquido seroso, ni fibrinoso,
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entre las células, es la impregnacién de elementos
celulares, de cédulas redondas alrededor de los va-
sos antiguos y en los de nueva formacién ; es el en-
sanchamiento de estos vasos por la dificultad de la
circulacién de retorno debido a la compresién por
los tejidos espesados, que a su vez facilita la extra-
vasacién de liquido que infiltra las células y provo-
ca mayor infiltracién

Los tejidos infiltrados son de aspesto liso, resis-
tente, abollado, de color rojo o rosado; la mucosa
es opaca. Al corte aparecen uniformes, granulosos
llenos de gradnulos amarillentos, resisten al corte y
tienen aspecto lard4ceo, casi nunca son pastosos.

Microscopicamente se ven tubérculos en vias de
caseificacién, o centros con células gigantes y epite-
loides ; otras son verdaderos depdésitos de células epi-
teliales o conjuntivas muertas, a cuyo alrededor se
forma la infiltracién de células redondas.

Eista forma clinica evoluciona con frecuencia ha-
cia la ulceracién y coexiste con ella.

Otras veces la evolucién se hace hacia la fibrosis,
especialmente en las cuerdas vocales persiste el en-
grosamiento de la mucosa que en lugar de reblan-
decerse se llena de tejido conjuntivo, se espesa y
permanece estacionario su curso. Muchas veces toda
la mucosa estd engrosada, la regién inter-aritenoidea
estd afelpada, con papilas salientes y de aspecto fi-
broso ; las cuerdas vocales sujetas, deslustradas, en
forma de huso, mis o menos paréticas, de color son-
rosado y poco uniforme ; las bandas ventriculares
aritenoides y ventriculos parece que estin afectadas
por un intenso catarro créonico paquidérmico. En es-
tos casos el prondstico es relativamente benigno.

La forma ulcerosa es caracteristica de la tuber-
culosis laringea y presenta diversas modalidades. A
veces son erosiones que alcanzan sélo el epidermis
mucoso, parecen debidas al tratamiento de la tos y
al roce, son propias de las cuerdas vocales, tienen
aspecto linear y se localizan con frecuencia en el
tercio anterior. Las exulceraciones que asientan tam-
bién con frecuencia en las cuerdas verdaderas son
lesiones en forma de uflerazo en el borde de la
cuerda, o de pequefia pérdida de substancia de bor-
des limitados y no despegados de los aritenoides,
bandas o cuerdas son superficiales y no llegan a in-
teresar le dermis, pero generalmente presentan al-
teracién de la muccsa circunvecina, mis o menos
infiltrada o acatarrada ; pueden ser debidas al mis-
mo factor etiolégico que las erosiones.

Las ulceraciones propiamente tales alcanzan el
dermis en toda su grosor, son ulceraciones limita-
das, con fondo sanioso, sucio, sangrante, exudan-
do pus claro y en poca cantidad, bordes despegados,
friables, irregulares envueltas por tejdos infiltra-
dos, de color rojo-violdceo y muchas veces sentando
en un tejido muy infiltrado prematuramente y con
localizacién varia, en la regién aritenoidea, sobre la
apofisis vocal, los replieges ariteno epigléticos, eun
las bandas ventriculares en el borde o paredes de la
epiglotis, en las cuerdas vocales, donde algunas ve-
ces en el borde de las mismas adquieren el aspecto
de dientes de sierra, muy caracteristico. Son
mltiples gran ntimero de veces.
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Otra variedad de las mismas pone las flceras
profundas, anfractuosas de aspecto sucio como las
otras pero que tienen tendencia a crecer en profun-
didad para alcanzar el periostio causando perios-
titis, son las filceras que tienen su asiento en las
q(mdnlm v provienen de la infeccién de los con-
ductos gldndu ares, pero que antes han sufrido el
proceso necrésico de la lesién tuberculosa. To-
das las ulceraciones son debidas a tubérculos,
o masas celulares que se han caseificado y reblan-
decido : )

Tienen tendencia a crecer en extensién y pro-
fundidad y se llenan de fungosidades vegetantes en
el fondo y en los bordes formando muchas veces
verdaderas coliflores fungosas que invaden los te-
jidos vecinos y los ulceran. Cuando contactan con
la mucosa del otro lado se forman cicatrices que
pueden reducir en gran manera la glotis provocan-
do asfixia progresiva.

I.a pericondritis tuberculosa tiene dos formas,
la pericondritis primitiva y la secundaria.

Cuande ia localizacién del tubérculo inoculado
nor via sanguinea o linfitica asienta en la profun-
didad de los tejidos, desarrolla una pericondritis con
gran inflamacién e infiltracién de los tejidos blan-
dos que adquieren aspecto edematoso, turgente, con
dolor promndo y formacién de abceso que se fis-
tuliza hacia el interior de la laringe o invade el
cartilago que se necrosa y el proceso se hace extra-
laringeo, con abceso sub-cutineo y acaba abriéndose
a través de la piel.

Al examen laringoscépico vemos una amplia ul-
ceracién, profunda, anfractuosa, por la que sale
abundante pus grumoso mezclado con detritus car-
tilaginosos necrosados, de color oscuro, violaceo, ver-
daderos secuestros cariados que van eliminandose
con los esfuerzos de la tos.

Cuando el abceso se ha vaciado y los restos de
cartilago han sido expulsados se forma una cica-
triz deforme que retrae profundamente los tejidos.

L.a periostitis secundaria a una ulceracién pro-
funda, glandular generalmente, es debida al efecto
lentamente iuvasor de la mfeccnm; ulcerados los
tejidos blandos, el periostio sufre el proceso infec-
tivo, se mﬁama y el cartilago subyacente sufre dos
procesos, unas veces se necrosa en forma de gan-
grena hfimeda, se caria y se elimina ; otras se en-
durece por dep(mto de sales calchreas y se osifica,
pero la falta de vitalidad de estos te]ldOs ocasiona
necrosis y pueden formarse secuestros Oseos que
provocan la formacién de pus y acaban por ser eli-
minados por una fistula externa, o al interior de
la laringe y asi pueda SeT ehmm'ldo un aritenoides
o una gran porcién de tiroides o cricoides, y en este
caso la cicatriz resultante de la curacién  del pro-
ceso deja una fuerte estenosis causa de trastornos
respiratorios.

Si el proceso sienta en le epiglotis, el cartilago no
sigue el mismo proceso que en los otros casos, va
absorbiéndose poco a poco y acaba por desapareter
o por deformarse en gran manera y en forma muy
irregular.

Las lesiones de la epiglotis dice CoLLET que ge-
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neralmente son tardias, pero no es asi; se observay
pequefias mﬁltmmones limitadas a veccq al borde
que esta %1mp lemente anmqado deslustrado v de
color rojo xuuo; otras veces presu‘tx ademas pe-
quefias ulceraciones montadas sobre el borde o ep
forma parecida a las en diente de sierra ga
las cuerdas vocales; estas lesiones son propiag
de los perfodos iniciales de la tuberculosis 1,
ringea.

Hemos hablado de la vegetacién en las ulceraci.
nes, pero debemos fijarnos en el aspecto que pre.
sentan algunas formas de tuberculosis verdaders.
mente vegetantes. No entran dentro de este capi-
tulo las vegetaciones papilares, afepadas de la re-
5\1()11 mtcr"trltenoulca nos referimos a las forma-
ciones exuberantes quc tomando como base una yl-
ceracién se extienden y crecen como verdaderas co-
liflores, en forma de papilomas pero mas exuberan-
tes, de tejido fofo, ficilmente sangrante al contac-
to, de color sucio violaceo ; todas las lesiones de las
diferentes regiones laringeas tiemen igual aspecto,
es la evolucién de la filcera fungosa que vegeta
constantemente, esta forma muy 11:&1101 a es causa
de qie se iormcn cicatrices que redmcn en gran
manera la glotis, llegando a convertirla en un pe-
quefio resquicio que imposibilita la respiracién. Es
el tipo de la forma tcmum] de los caquécticos tu-
berculosos. Queda para describir una forma poco
frecuente vy tardiamente conocida, la forma tumoral.

Sin que presente siempre el mismo aspescto AN-
DRAL, que fué quien pl‘llllLl‘O observ) esta forma, la
describe como una tumuracién de color rojo, del ta-
mafio de un guisante, dura y como formado por gra-
nulaciones blanquecinas, que le dan el aspecto de
coliflor,

ARriza, de Madrid, vi6 una tumuracién como una
avellana, de color rojo, implantada en el tubérculo
de la epiglotis. Histolégicamente era tuberculosa
vy a su alrededor habia otras producciones vege-
tantes.

MackEeNzig describe una que ocupa toda la glotis,
compuesta de masas fibrocaseosas.

Kipp, ScuNITZLER, Foa, Hl)N\TI‘, AvrLLis, Mo-
RITZ SCHMIDT y muchos méas citan diversos casos
de tumuraciones del tamafio de un guisante hasta
el de una avellana, de color gris rOJl/o lisos o en
forma de coliflor sentados en la comisura anterior,
cuerdas, vcntﬂcalos, bandas ventriculares, sub-
glotis o regién interaritenoidea, que al examen his-
tolégico pre%cntan la naturaleza tuberculosa, de evor
lucién lenta, sesiles la mayorfa y muchas veces €l
individuos sin mninguna otra manifestacién tuber-
culosa. i

Sesiles, lisos, lobulados o en coliflor, duros siil
lesién de veundad grises o rojos, si provienen de
ventriculo de MOR(,\(,NI a veces con el aspecto de
quistes gelatinosos ; al corte presentan una cons-
tituciébn fibrosa me?dafh con tuberculo% que cot~
tienen bacilos de KocH. :

Su evolucién es lenta pero la mayorfa terminaft
por provocar ataques de asfixia, dificilmente se U
ceran.

Es facil confundirlos con un papiloma, vegetd”
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ciones sifiliticas, epitelioma, fibroma o polipo la-
ringeos.

El paplloma tiene evolucién méas mplda y. Su co-
lor es méis claro, invade porc1one9 més extensas.
Las vcgetamones sifiliticas estin acompafiadas de
ulceraciones circunvecinas. Kl epitelioma paraliza
la regién donde asienta. El fibroma y el pdlipo
laringeos s6lo el examen microscépico puede hacer
el diagnostico, si no hay otras lesiones que acom-
paiien la neoformacion.

Me reservo como complemento de las formas cli-
nicas sblo la enumeracién de la granulia laringea y
de los nddulos vocales tuberculosos.

I.a granulia es la localizacién laringea de una
tuberculosis aguda generalizada, verdadera septi-
cemia y se caracteriza como la pulmonar por la for-
macién de numerosos pequefios tubérculos superfi-
ciales que se ulceran y abarcan toda la laringe o
gran porcién de ella. Forma de evolucién rapida y
no confundible con otro proceso.

Los nédulos tuberculosos son la primera mani-
festacién, a veces, de una tuberculosis laringea, for-
ma fibrosa que se caracteriza por la formacién de
pequefios nédulos en las cuerdas vocales, como las
de los cantores, pero no de limitacién tan fija, ma-
yores generalmente y de coloracién menos blanca,
mids sucia no tan nacarada y que no tienen corres-
pondencia con los de otra cuerda vocal ; evolucion
hacia la ulceracién muchas veces. Estin forma-
dos por un tubérculo que ha sufrido el proceso fi-
broso.

Diagnéstico

Debemos detenernos para hacer el diagndstico de
una tuberculosis laringea al principio de la dolen-
cia, que es cuando mayores dificultades presenta,

los siguientes hechos :

Manifestaciones laringoscépicas.

Lesiones pulmonares, intestinales, ganglionares
o articulares.

Examen bacteriolégico e histologico de las mani-
festaciones laringeas.

Reaccién a la tuberculina,

El examen laringoscépico nos seflala en los co-
mienzos de una tuberculosis laringea las lesiones
siguientes :

Corditis monolateral, con infiltracién, engrosa-
miento, rugosidad, uquecnmento y deslustracion
de una cuerda voc". A veces erosiones o exulce-
raciones y més tarde ulceracidn.

Afelpamiento interaritenoideo, prohferauon pa-
pilar, o ulceracién vegetante en la comisura pos-
terior.

Infiltracién de un aritenoide o de los dos y de
la mucosa interaritenoidea, que puede propagarsc
a los repliegues ariteno- Lp1g1ot1co<

Infiltracién de una banda ventricular. Pequefia
ulceracién.

Eventracién del ventriculo de MORGAGNI.

Rugosidad del borde de la epiglotis, mas o me-
nos infiltrada.
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Anemia del velo del paladar y fivula con hipere-
mia concomitante de los pllares anteriores,

El examen pulmonar contribuye en gran manera
a dilucidar un diagnéstico, hasta el punto que la
ausencia de lesiones pulmonares nos hace alejar el
diagnoéstico de tuberculosis laringea, pero debemos
prevenirnos de que el examen sea muy completo ¥
bien practicado.

Si hay lesiones pulmonares es muy probable una
lesién laringea, aunque no siempre sea forzoso este
diagnéstico, pues en muchos enfermos pulmonares
encontramos formas catarrales simples de laringe

laringitis paquidérmicas y aun a veces simples
paresias musculares sin lesién establecida.

El examen histolégico de una porcién de tejido
enferinio nos descubrird la existencia de un tubér-
culo o de sus elementos componentes y algunas ve-
ces de bacilos de KocH.

Los frotes con un algodén de las ulceraciones la-
ringeas pueden también descubrirnos la existencia
de bacilos, aunque es muy poco seguro este proce-
dimiento.

La reaccién a la tuberculina es bastante segura,
no s6lo en el punto de inoculacién sino focalmente ;
las lesiones tuberculosas sufren procesos congesti-
vos después de una inyeccién y hasta puedm pro-
vocarse hemorragias.

Por todos estos hechos en conjunto podemos lle-
gar a un diagnéstico cierto la mayoria de veces,
pero debemos ser parcos en establecerlo antes de un
completo examen,

Orientacién tevapéulica

Al prescribir un tratamiento de la tuberculosis
laringea luchamos siempre con la misma dificultad,
el estado del pulmén. Si las lesiones pulmonares
siguen una marcha evolutiva con destruccién del
parenquima, la mayoria de los tratamientos larin-
geos son infitiles o pemudmwtleq por esta causa de-
bemos atenernos siempre a este hecho y ser cau-
tos en prescribir tratamientos enérgicos.

Pero ya PETIT nos seflaly que el reposo de la la-
ringe es un buen tratamiento de las tisis laringeas,
v Morirz ScHMIDT lo recomienda con insistencia y
hoy creemos que es de una gran efectividad en mu-
chos casos y da buenos resultados en todos los tu-
berculesos. Nosotres creemos que la primera indi-
cacién que debemos hacer a un tuberculoso es que
descanse su laringe, que no hable, que tosa no més
lo necesario, que no castigue su garganta con subs-
tancias Iirritantes, que respire aire puro, que evite
los costipados y el aire excesivamente seco y muy
htimedo, que no habite cerca del mar.

Debe asimismo cuidar su nariz y su laringe su-
primiendo tedas las causas de catarros, y corregir
las rimitis.

En los primeros periodos son muy convenientes
las pulverizaciones alcalinas y ligeramente antisép-
ticas que modifican la mucosa. El 4cido fénico a
pequefias dosis es un buen medicamento.

Las infiltraciones sélo se modifican con las igni-
punturas, evitando las grandes cauterizaciones y
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teniendo muy presente el estado del pulmén ; igual-
mente pueden mejorarse o cicatrizarse las peque-
fias ulceraciones ; HERING y MarRMOD son en gran
manera partidarios del tratamiento por el galvano
cauterio, igual que Dug, pero a veces una ulceracidn
“Austica es causa de gran esfacelo de tejido y de
ulceraciones extensas que no llegan a cicatrizar.

Se emplea excesivamente el 4cido lactico en las
tilceras, pero sus resultados son mediocres y efime
ros, como son poco menos que nulos los tratamien-
tos con soluciones de nitrato de plata y cloruro de
zine, que modifican sblo el estado catarral.

Los tratamientos especificos con tuberculina o
[. K. son de resultados dudosos y hasta la fecha no
se han obtenido resultados concluyentes, pero en
los procesos fibrosos puede obrarse més enérgica-
mente que en las formas infiltrantes y congestivas,
y en los raros casos de tuberculosis laringea pri-
mitiva es mas facil obtener un éxito con este pro-
cedimiento especifico.

Las formas disfigicas se mejoran alguna vez con
tuberculina, pero generalmente sélo el tratamiento
paliativo con sedantes y anestésicos en forma de pol-
vo insuflado antes de las comidas o por medio de
toques o pulverizaciones con soluciones anestésicas.

En los dolores muy intensos e irradiados al oido
da buenos resultados la neurolisis del laringeo, con
solucién de cocaina o de alcohol.

Los procedimientos quirirgicos no sirven mas
que como tratamiento sintomético.

El raspado o exéresis de las filceras y vegetacio-
nes por via natural se emplea con relativo éxito.

La traqueotomia s6lo puede utilizarse como cura-
tiva en la tuberculosis primitiva ; en los deméas ca-
sos s6lo recurrimos a ella como intervencion de
urgencia en los casos de asfixia, pues su accién so-
bre las lesiones pulmonares es nefasta.

La laringo-fisura y la laringuectomia deben dese-
charse en abgsoluto.

Siempre, no obstante, tendremos presente que el
tratamiento higiénico dietético es el mejor factor
para la curacién ; el reposo, la alimentacién, el aire
sano y la estancia al campo a una altitud de 500
a mil metros seran la base de un tratamiento bien
dirigido ; para ello debemos contar con el medio so-
cial en que vive el enfermo y los recursos de que
dispone, porque todos los tratamientos fracasarin
en la mayoria de casos si el enfermo no puede de-
dicarse en absoluto a su enfermedad ; el ideal serd
la vida en un sanatorio ad hoc donde se trate al
enfermo con todo esmero y se le obligue a cumplir
todos los requisitos que conducen a mejorar su ma-
nera de vivir y eviten complicaciones funestas la
mayoria dé veces.

RESUME

L’aquteur fait une analyse schématique de Uhistoire
de la tuberculose laryngée. Il reconndit une pathogénic
par contact direct des crachats qui peut se produire par
la voie sanguine; il n’est pas courant que le larynx s'in-
fecte par la voie lymphatique. La tuberculose laryngée
évolue parallelement ¢ la tuberculose pulmonaire. Les
lésions dans les deux cas somt concordantes: les types
de tuberculose laryngée coincident avec les mémes types
de lésions pulmonaires.
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Les formes cliniques sont wvariées et me suivent ba
un cycle unique d’évolution, mais souvent, des jormci
differentes se développent & I'unisson, ou, plus fréquem-
ment encore, una forme évolue du commencement § g
fin de ses phases.

Le cycle d’infiltration, celui d’ulcération et celui de
végétation mécrotique w’existent pas. La premidre (4.
sion peut étre infiltrante, fibreuse, destructive oy mne-
crosante,

L’évolution de la tuberculose pulmonaire influe direc-
tement sur ’évolution de la tuberculose laryngée.,

La tuberculose laryngée se présene lorsque la tubey-
culose pumonaire a empoisionné 4 tel point 'organisme
que la hémolyse determine une manque de défense da;;,g
le larynx qui, jusqu’alors était demeuré indemmne,

Au commencement, le diagnostic est difficile, car on
peut facilement confondre avec les laryngites catarrhales
choniqeus et pachydérmiques; avec des lésions syphiliti-
ques et des weoplasies papillomateuses ow épithéliales.
Il faut faire une étude locale et profonde, et analyser le
type des lésions, leur multiplicité, leur vaviété, leur asy-
métrie, lewr manque de vitalité, etc.; examens bactério-
logique et hématique; réaations d la tuberculine, etc.

Le scul traitement pour toutes les formes esl le repos
de la wvoix et du corps; dans les formes tumérales et
fibreuses, la tuberculine ou la sanocrisine ouw d’autres
médicaments spécifiques; de méme les infiltrants, le gal-
vano-cautére; la dysphagie, les calmants locaux et la néu-
rolyse du larynx supériewr, mais cela est dangereux dans
les cas trés avancés.

La paralysie du vécurrent me nous a prouvé que la
difficulté de Vobtenir par injection.

Il est towjours utile de faire des pulvérisations phé-
niquées.

SUMMARY

The author amalyses the history of the laryngeal tu-
berculosis. He recognizes a pathogenesis through direoct
contagion of sputum; it may oviginate by the blood pas-
sage; the larynx is rarely infected by the lymphatic
way. Laringeal tuberculosis develops parallel to the lung
tuberculosis coincide with he same type of pulmonary
lesions.

The clinical forms ave various and do wnot undergo a
single evolutionary tipe but different forms .are often
developed at the same time or, more frequently a form
develops from the benigning to ithe end of its: phases.

The nécrosis growt, ulcerative or infiltrative cycle 1S
uncertain. !

The first lesion may be infiltrative, fibrous, destructive
or mecrosing.

The pulmonary tuberculosis evolution will influence
dirvectty upon the laryngeal tuberculosis evolution.

Laryngeal tuberculosis appears |when pulmonary tu-
berculosis has intoxicated he organmism to such an extent
that hemolysis determines a lack of defence in the la-
rinx which had kept immune so far.

Diagnosis is difficult at the commencement; it is €asy
to confuse it whit the pachydermic, chronic catarrhal
laryngitis, with syphilitic lesions, with epithelial or pd-
pillomatus meoplasm; a careful local study is requare
amalysing the type of lesion, its plurality, variety, asym-
metrie, its lack of wvitality, etc.; hematic and bacterio-
logical examinations; reaction to tuberculine, etc. )

Absolute treatment in all its forms consist in 0LCC
and body rest; in tumoral and fibrous forms tuberculine
or sanocrysin other specific medicines.

Galvano-cautery for the infiltrating ones.

In disphagia, local sedatives and weurolysis of the up-
per larynx but this is dangerous in advanced Cascs.

Raicurrent paralysis has shown us only how difficult.

Phenolated spraying is always helpful.

ZUSAMMENEASSUNG

Der Autor gibt eine skematische Analyse der Geschichte
der Kehlkopf-Tuberculose.
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Er gibt, eine Pathologie auf Grund direkter Amnstec-
rung durch Sputum zu; die Ansteckung kann dwrch das
Blut erfolgen; es ist aber selten, dass der Kehlkopf auf
lymphatischem Wege infektiert wird. Die Kehlkopf-Tu-
perkulose entwickelt sich parallel zur Lungen-Tuberku-
lose und die Lesionen stimanem an beiden Orten idiberein,
und die Arten der Kehlkopf-Tuberkulose fallen mit den-
selben Arten der Lungen-Tuberkulose zusammen,

Die klinischen Formen sind verschieden und entwickeln
sich micht immer in gleicher Weise, sondern nehmen oft
sehr verschiedene Formen an, oder was moch hidufiger
porkommt, eine Form wverdndert sich und mach von An-
peginn bis Ende in ihren Phasen.

Ein Cyclus wvon Infiltration, Ulceration,
und Necrosis ist micht sicher.

Die erste Lesion kRann wverschiedener Natuy sein: durch
Infiltration, fibroser Natur, destruktiver Natur oder ne-
crosiver Natur.

Die wverschiedenen Erscheinungen der Lungen-Tuber-
kulose den Korper in einem Masse vergiftet hat, dass
die Hemolyse ein Fehlen der Verteidigung des Kehlkop-
fes herbeigefiihrt hat, die bis dahin aufrecht erhalten
worden war.

Am Anfang ist die Diagnose schwierig und gibt zu
Verwechselungen Anlass mit chronischem Kehlkopf-Ka-
tarrh, Verdickungen, syfilitischen Erscheinungen, papi-
llomatischer oder epitelialer Neoplasis. Es ist ein ein-
gehendes lakales Studiuwm erforderlich und die Lesions-
Erscheinungen wmiissen analysiert werden, wie auch de-
ren. Pluralitdt, Verschiedenartigkeit, Asimetrie, des Feh-
lens der Lebenskraft, usw.; es miissen bakteriologische
und hdamatische Untersuchungen angesiellt und Reaktio-
nen auf Tuberkulin gemacht werden.

Die absolute Behandlung diesser Krankheit in allen
ihren Formen ist Ruhe fiir die Stimme und den Kdérper;
den geschwiirartigen und fibrosen Formen sind Tuberku-
lin. oder Samocrisin oder andeve Spezialititen angezeigt.

Vegetation

PATOGENIA DE LOS ACCIDENTES
UREMICOS

por el profesor
A. REMOND

Catedratico de la Facultad de Medicina de Toulouse

Es clasico dividir los accidentes urémicos en ner-
viosos, respiratorios y digestivos. Cada una de estas
categorias comprende formas agudas y cronicas,
y mtltiples subdivisiones relativas a las diversas
modalidades clinicas que pueden entrar en el cuadro
de cada capitulo.

Las formas agudas por su brutalidad, por la aso-
clacién de las diversas consecuencias del blogueo del
rifién, consecuencias tanto de orden azotémico como
de orden clorurémico, son de estudio menos intere-
sante para nosotros que las formas crénicas. La de-
pleccién sanguinea copiosa, la dieta hidrica azuca-
rada—algunas horas que pueden ganarse asi—en los
accidentes renales de la escarlatina, en la eclamp-
sia, en ciertas intoxicaciones, permiten ver como ld
forma patologica recorre la totalidad de su ciclo y
termina hien con la muerte, bien con la curacién, o
més frecuentemente afin con la persistencia de al-
gunas lesiones y el paso al estado crénico.

Este estado es por otra parte el resultante de las
formas lentas de la destruccién renal, y a fin de

(1) Conferencia dada en ¢l Imstituto Médico-Farmacéutico, de Bar-
celona,
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cuentas, ya se trate de secuelas de una inflamacién
aguda del parénquima renal o de la disminucién pro-
gresiva por la influencia de causas mdltiples: al-
cohol, plomo, gota y sobre todo sifilis, del valor fun-
cional de dicho parénquima, la resultante es la mis-
ma. Se reduce desde el punto de vista clisico a dos
formas : la cloruremia y la azotemia. A esta clasi-
ficacién, verdaderamente digna de la época en que
la anatomia patolégica estaba afin en la infancia, se
reducen los datos de la ciencia oficial. Las grandes
distinciones de Bricut, de CorRNILL, ete., la oposi-
ci6n clinica entre las consecuencias del gran rifi6n
blance y las del pequefio rifién rojo, han queda-
do admitidas. Pero la multiplicidad de formas
interimediarias a esas grandes clases de lesiones,
han

, poco a poco, conducido al desinteresamien-
to por la clinica, cansados de ver las verifica-

ciones de autopsia contradecir las precisiones ana-
témicas que crefan poder formular en presencia de
los accidentes observados.

Parece que ese abandono del cuidado que tenian
los maestros del fin del siglo tltimo, en referir las
tormas moérbidas a las formas anat6émicas, no haya
sido debido sino a que la complejidad del problema
se encontraba de tal modo, que entre estos dos tér-
minos : lesiones y sintoma, estaba intercalada una
multitud de otros elementos de los cunales no se ha-
bian buscado ni la causa ni los efectos.

Solo diré una palabra de los accidentes que se han
retinido bajo el nombre de cloruremia. Todos cono-.
céis la teorfa de ACHARD.

Teoria de ACHARD.—ACHARD ha sido conducido
a su concepcién por las experiencias de HALLION y
CarrioN, de DasTRE y LLOVE ; por la observacién de
CHAUFFARD, a propésito de un enfermo que padecia
de ictericia infecciosa, cuyo peso aumentaba des-
pués de cada inyeccién de suero artificial y que aca-
b6 por tener un verdadero edema. Junto con L.OE-
PER esclarecié el mecanismo de la auto-regulaciéa
sanguinea ; demostr6 que este mecanismo estaba
asegurado por el funcionamiento de las glandulas
del organismo, especialmente por el rifibn; que
cuando este 6rgano estaba alterado, Ia eliminacién
debilitdbase por esta via, la sangre rechazaba a los
tejidos las substancias que le sobraban y que, a su
ez, solicitaban agua de dilucién. El edema se ha-
aba as{ constituido.

Resumiendo en el Journal Médical Frangais (1914),
su patogenia de los edemas, ACHARD reconoce como
causas esenciales de la extravasacién sanguinea, la
exagerada porosidad de las paredes vasculares y de
las membanas conjuntivas; la plétora circulatoria
local determinada por la estancacién y la hiperten-
sién ; en fin, la atraccién ejercida en los tejidos por
la presencia de un exceso de moléculas normales o
extrafias. Entre las substancias que pueden existir
en exceso en la sangre, est4 en primer lugar el clo-
ruro de Na, en virtud de su abundancia en la ali-
mentacién, de su acarreo en aumento de las necesi-
dades del organismo ; ademés es una parte integran-
te de la férmula de los humores. Gracias a la facui-
tad que tiene de moverse facilmente, se encarga de
restablecer una concentracién molecular o un equi-
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