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Etiología y patogenia de la tuberculosis laríngea 
es tema fecundo de discusión en todas las épocas, 
ya H1PÓCI~ATES dijo que la tuberculosis era origi. 
nada por tubérculos, comprendiendo como a tales, fo­
cos pnrulentos Lte los pulmones. Pero fué SrLVIO, 
:n el sig1o xvn, quien llamó tubérculos a nodulillos 
Jel pulmón que él consideraba como ganglios lin­
raticos engrosados productores de cavernas. Mas el 
concepto de lesión laríngea era tan vago que no era 
fiícil para ellos dilucidar si la lesión era pulmonar o 
laríngea. 

S.\VONAROLE explicó los trastornos respiratorios 
y de la cleglución por el edema de la epiglotis, que 
fué quien primera lo observó, en el sigla xv. 

Pero las lesiones laríngeas permanecían descono­
cidas y sólo por algunos autores del sigla XVI se 
descrihieron algunos síntomas. Hasta que los ana­
tómicos del sigla xvu, MoRGAGNI y VALSALVA es­
tudiaran las lesiones pulmonares y laríngeas de los 
tísicos, observando MoRGAGNI en sus cartas cufm 
necesario era el examen de la laringe en todos los 
casos, porque las úlceras y la infiltración eran ha­
llados con frecuencia y, aunque engloba en ei nom· 
bre de tisis laríngea todas las laringopatías, esta­
hlece la posibilidad del contagio. 

La mayoría describen la tisis laríngea como com­
plicación de la tuberculosis pulmonar, especiaímen­
te en sus últimas fases. 

LIEUTAUD encuentra en sus trabajos anatómicos 
la laringe y tr.iquea-arteria inundadas, inflama­
ehs, ulceradas, secas, aridas y gangrenosas ; los 
cartílagos cariados ; concreciones duras, escoriacio­
nes poliposas, tanta fijas como móviles, con peclí­
culo flexible, etc., unidò a gran des lesiones pul­
manares fibrosas, llenas de tubérculos, úlceras o 
abcesos ... y BJCHAT, posteriormente, fija mas ~as 
lesiones laríngeas. Luego viene la descripción de 
Nrarco Antonio PETIT en su famosa ((De Phthisi 
LaríngealJ, clescripción completa, acabada, de las 
lesiones laríngeas de la tisis, anunciando su trata­
miento. 

Pero todos engloban dentro el nombre genérico 
de tisis, las enfermedades varias de la laringe, ha­
ciéndol~s depender de la tisis pulmonar. 

Hasta que con BAYLE empieza una nueva era al 
Üescubrir el tubérculo miliar que así se denomina 
desde esta fecha, pero consideró al tubérculo como 
una de tantas manifestacione de la tisis, y conti­
nuó eruzlobando en la tisis, la ulcerosa, granulosa, 
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tuberculosa , cancerosa, etc., hasta que L.\ENNE'.::, ai 
estudiar el tubérculo y seguir su evolución, unificó 
el concepto de tuberculosis y lo diferenció de las 
demas laringopatías ; estudió la evolución del tu­
bérculo hasta la caseificación, y la infiltración gris 
hasta convertirse en infiltración amarilla y reblan­
clecerse, de manera semejante al tubérculo , y creó 
la escuela unicista. 

Poco m0s tarde Lcurs desarrolla su teoría pato­
génica de la t isis laríngea por infección o irritación 
de los esputos de las lesiones pulmonares, pero no 
cree en la evolución del tubérculo y atribuye a las 
lesiones laríngeas un origen inflamatorio . 

A partir de esta época ya tenemos dos hechos bien 
fijados : la infección y la producción del tubércu­
lo, que aunque contiuúa llamandose t isis a todas 
las mallifestaciones laríngeas, ya se denomina tisis 
tuberculosa por TROSSEAU y BELLOC a la consecu­
tiva a la tisis pulmonar y de evolución paralela. 
Indican la terapéutica e intentau la laringoscopia 
directa, sin resultada. 

01 ra vez los anatomo-patólogos hacen u n esfuer­
zo para fijar las lesiones laríngeas y RoKITANSKY 
hace una descripción detallada de las diversas mo­
daliclades que presenta ia tuberculosis en la larin­
ge y aclmite la existencia de úlceras no tubercu­
losas. 

VIRCHOVI cree que sólo es tuberculoso el tubércu­
lo y lo separa de la forma caseosa que dice no es 
esp-ecífica, y el tubérculo pued·e caseificar se o no y 
crea la teoría dualista opuesta a la unicista de LAEN­
NEC. 

Con la invención del laringoscopio por GARCÍ.\ 
se adelanta un gran paso hacia la resolución del 
problema etiológico y patogénico de la tuberculosis 
laríngea. GERHARD'I' señala las principales diferen­
cias entre la tuberculosis y la sífilis laríngeas. SE­
MELEIJER cree poder diagnosticar algunas veces la 
tuberculosis laríngea antes que la pulmonar. 

TüRCK en su Atlas señala la tuberculosis larín­
gea cuando hay tubérculos. Ademas describe las 
lesiones laríngeas que complicau a la tuberculosis 
pulmonar. ToBOLD hace sinónimas tisis y tubercu­
losis laríngea. 

Vru,EMIN con sn descubrimiento de la contagio­
sidad de la tuberculosis y la uniformidad de lesión, 
deshizo un gran enigma,- y entonces CoNHEBI pudo 
decir en contra de la teoría dualista de VrRCHOW, 
que «Es tuberculosa todo aquello que mediante su 
transmisión a animales de laboratorio apropiados 
produzca en ellos tuberculosis y no lo es lo que sc 
porta como ineficaz». 

Los histólogos como WAGNER, \iVAtDENBURG, 
WAHLDERG, MAUHL, hacen estudios cuidadosos so­
bre el t.ubércnlo y la inflltración epitelial y preci-
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san mús la patogenia. Entonces HEINZE, apartan­
dose de las teorías ideadas hasta la fecha que de­
fendían la infección de la laringe a través de la mu­
cosa, apoy{mdose en que muchas lesiones son pro­
fundas alrededor de los vasos, deduce su teoría de 
infección por vía sanguínea causante de las lesio­
nes infiltrativas y u lcerantes propias de la tuber­
culosis según afirma. 

En r8R2 se hizo luz sobre el punto obscura de la 
etiología, desc11tbriendo KocH el bacilo, y el estudio 
de la tuberculosis sigue nuevos derroteros que nos 
conducen a los estudios de hoy. 

lSA:\IBERT puede descubrir la tuberculosis mili'lr 
aguda faringo-laríngea y HESYNG trata de manera 
magistral la curabilidad de la tuberculosis larín­
gea. MoRITZ ScHMIDT estudia todas las fases y 
tratamiento de la misma. ARIZA describe la forma 
tumoral. GoNGENHEll\1, aunque en algunos puntos 
duda de la etiología tuberculosa, describe bien las 
lesiones. 

Pero el punto obscura de la etiología de las le­
siones superfi.ciales y la patogenia de las lesiones ul­
cerativa:=:, inflamatorias, infiltrantes, cartilaginosas, 
nos lo aclara CotLET en su tratado «La Tuberculose 
du Larinx, du J'\ez el du Pharynx», demostrando s u 
origen tuberculosa y la evolución del tubérculo . 

Actualmente podemos afirmar q,ue todas las le· 
siones de la laringe de un tuberculoso, separadas 
las especificadas de otros gérmenes, menos el cata­
rro de la mucosa, que infiltrau, ulcerau o necrosau 
los tejidos, son de origen tuberculosa. 

La patogenía tan discutida no es un punto acla­
rado, pero de nuestras observaciones y del concep­
to moderna de la enfermedad, tomando base en lo 
observada en otros órganos, especialmente en los 
pulmones, no podemos sustraernos al hecho de ad­
mitir que la infección se hace con gran frecuencia 
por via mucosa, especialmente en los grandes le­
sionados de pul món, con expectoración abundante, 
mas ramente el contagio es por vía sanguínea, en 
este caso observamos las úlceras profundas y an­
fractuosas ; mas difícil es la vía linfatica porque 
son pocos los casos de infección laríngea en los que 
tienen ganglios cervicales tuberculosos, es casi siem­
pre necesaria la infección pulmonar antes de llegar 
a la infección laríngea, puesto que la tuberculosis 
laríngea primitiva es poco frecuente ; es necesario 
sea preparada el organismo para ser infectada la 
laringe y esto se produce cuando la lesión pulmo­
nar ha disminuído las defensas provocando una 
gran anemia, los tejidos se han intoxicada y los 
t raumatismos de la tos han preparada la puerta 
de entrada del germen que antes no había podido 
fijarse en el órgano de la fonación . 

¿Qué causas influyen en el desarrollo de la tu­
berculosis laríngea? 

An tes que VILLEMIN descubriese la contagiosidad 
de la tuberculosis, pareda una necesidad infran · 
'tueablf' la existe:!1cia del factor hereditario para 
que se desarrollase la tuberculosis, y después de 
VILLElll;N muchos han creído de una menera ab­
soluta en la herencia como causa pr incipal del des­
arrolk 0e la dolencia bacilar . 
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Fué necesario que gran número de anatomo-pa 
tólogos hayan encontrada lesiones tuberculosas e ­
la mayoría de cadaveres para que rechacemos est 
factor como causa preeminente de infección y aú~ 
consideremos actual:~·nente sea la herencia no mas 
que una causa pred1sponente, en suma, por la ac­
ción depresiva sobre el organismo del recién nacido 
y por el contagio que supone la convivencia en un 
elemento infectada. La nueva teoría sobre la infec: 
ción por las bacterias A o B son hipótesis que hasta 
la fecha ninguna confirmación estable tienen y de 
veracidad muy discutida. 

Relación bien marcada encontramos, por otra par­
te, entre el embarazo y la tuberculosis ; ya MAURr­
CEAU señaló la influencia nefasta del embarazo so­
bre la tuberculosis laríngea, RuHLE observó la cu­
ración de una tuberculosis laríngea después de un 
aborto, DuMONT LELOIR cree es fatal la terminación 
del embarazo en la tuberculosis laríngea. KuTTNER 
también considera de mal pronóstico el curso de h 
tuberculosis en las embarazadas y cree que mueren 
el 90 % 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 haée excepción de los ca­
sos de tuberculosis poco progresivas y de las tu­
berculosis muy graves ; de la misma opinión es 
FELLVER. 

SoKOLOWKY hace pronóstico benigna en los ca­
sos de tumor tuberculosa. 

Geza KrsAL YFI estima como complicación muy 
grave la tuberculosis laringe de las tuberculosas 
pulmonares embarazadas. En cojunto se considera 
como favorable por HERYNG; JuNGERicH, ScHWJE­
GELOW la tuberculosis tumoral aún en las mujeres 
en cinta. 

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

Nosotros hemos observada agravaciones rapidas 
de lesiones tuberculosas laríngeas en enfermas de 
tuberculosis pulmonar durante el embarazo y mas 
especialmente después del parto, pero consideramos 
poco favorable el aborto para el curso de la dolen­
cia iaríngea, a causa de los trastornos generales 
que provoca el aborto artificial. 

¿Qué relación tiene la tuberculosis laríngea ~on 
otras localizaciones tuberculosas y con la sífihs? 

Casi podríamos decir que la relación entre la tu­
berculosis laríngea y pulmonar es absoluta, son tan 
raros los casos de lesión laríngea primitiva, que. es 
regla general la tuberculosis laríngea consecutiva 
de tuberculosis pulmonar, la evolución de las dos 
dolencias es paralela en la mayoría de los casos, 1~ 
uniformidad de las lesiones es casi constante, casi 
me atrevo a afirmar que la tubercu:osis laríngea e~ 
secuela de la tuberculosis pulmonar y fuera esto un 
axioma si no se tratase de medicina donde abun~~n 
las excepciones, pero cuando abservamos una leswn 
tuberculosa laríngea sin lesión pulmonar o de otro 
órgano, siempre nos queda la duda de un certero 
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diagnóstico, y generalmente el pronóstico es favo­
rable. No es tan fatal la complicación laríngea en 
Jas tuberculosis intestinal, articular, ganglionar, eso­
f{taica bucal, que por demús estas últimas también 
so~ secundarias a una enfermedad tuberculosa, pero 
siempre es posible una infección laríngea por vía 
sanguínea . 

La sífilis,. como todas las enfermedades que cau­
san gran quebranto en el organismo, sean agudas o 
crónicas, son predisponentes a la infección tuber­
culosa y, por lo tanto, a la fimia laríngea, sin que 
sea la sífilis específica en producir semejante tras­
torno, pero sí de las que mas actúa por su cronici· 
dad y por su fuerza hemopragica. 

Formas clínicas 

La tuberculosis laríngea signe, en general, un 
ciclo aunque alguna vez se manifiesta en forma atí­
pica. Pero como al observar una laringe tuberculo­
sa la encontramos en un momento de la evolución 
èe la enfermedad y esta se estaciona o signe curso 
distinto según hechos diversos, aun partiendo d<: 
una misma causa inicial, los estadios de la enfe.r­
medacl son distintos y parecen tener cada uno de 
ellos personalidad aparte, es necesario admitir va­
rias formas ciínicas aunque sean manifestaciones 
varias de una misma dolencia que signe un curso, 
aunque no sea el mismo en todos los individuos, y 
por ello estudiamos la tuberculosis laríngea en sus 
varias forma s. 

Algunos admiten la forma catarral ; yo no consi­
dero tuberculosa el catarro .de la laringe porque 
reconozco sólo como manifestación tuberculosa aque­
lla que partiendo de la lesión primaria, tubérculo o 
sus similares, reacciona localmente de distinta ma­
nera, según cada caso, y divido estas formas en in­
filtrantes, ulcerativas, vegetantes, tumorales y pen­
condríticas 

La infiltración es una de las primeras y mas fre­
cuentes manifestaciones de la tuberculosis laríngea ; 
aparece engrosando la mucosa de una cuerda vocdl 
que toma el aspecto de cordón cilíndrica, rosado, 
deslustrado, rugoso, o bien infiltrando un aritenoide 
que se abulta en forma de maza, o la región 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 porción de 
las cuerdas vocales ; o bien es el ventrículo que hace 
prominencia, con h~·rnia de la mucosa ; a veces (.S 

la epiglotis que parcialmente y en pequeñas porcio­
li.C's se cngrosa, ·i es! ustra y se poue rígida al prin· 
Clpio y otras se infiltra en sn cara lingual y borde 
para formar un verdadera rodete rígida y colorada 
que ocluye buena parte de la entrada de la laringe ; 
tampoco dejan de infiltrarse los repliegues ariteno­
epiglóticos y algunas veces la región sub~glótica, 
cuya mucosa se proyecta por debajo de las cuerdas 
vocales. , 

La infiltración no es un edema laríngeo; en los 
c?rtes de los tejidos infiltrados no hay derrame de 
hquido, la infiltración es intra e inter celular, no es 
una extravasación de líquida seroso, ni fibrinosa, 
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entre las células, es la impregnación de elementos 
celulares, de cédulas redondas alrededor de los va­
sos antiguos y en los de nueva formación ; es el en­
sanchamiento de estos vasos por la dificultad de la 
circnlación de retorno debido a la compresión por 
los tejidos espesados, que a su vez facilita la extra­
vasación de líquido que infiltra las oélulas y provo­
ca mayor infiltración 

Los tejidos infiltrados son de aspesto liso, resis­
tente, abollada, de color rojo o rosado ; la mucos1 
es opaca . Al corte aparecen uniformes, granulosos 
llenos de granulos amarillentos, resisten al corte y 
tienen aspecto lardaceo, casi nunca son pastosos. 

Microscópicamente se ven tubérculos en vías de 
caseificación, o centros con células gigantes y epite­
loides ; otras son verdaderos depósitos de células epi­
teliales o conjuntivas muertas, a cuyo alrededor se 
forma la infiltración de céluias redondas. 

Esta forma clínica evoluciona con frecuencia ha­
cia la ulceración y coexiste con ella. 

Otras veces la evolución se hace hacia la fibrosis, 
especialmente en las cuerdas vocales persiste el en­
grosamiento de la mucosa que en lugar de reblan­
decerse se Ilena de tejido conjuntiva, se espesa y 
permanece estacionaria su curso. Muchas veces toda 
la mucosa esta engrosada, la región inter-aritenoidea 
esta afelpada, con papilas salientes y de aspecto fi­
broso; las cuerdas vocales sujetas, deslustradas, en 
forma de huso, mas o menos paréticas, de color son­
rosada y poco uniforme ; las bandas ventriculares 
aritenoides y ventrículos parece que estan afectadas 
por un intenso catarro crónico paquidérmico. En es­
tos caso::; el pronóstico es relativamente benigno. 

La forma ulcerosa es característica de la tuber­
culosis laríngea y presenta diversas modalidades. A 
veces son e.rosiones que alcanz.an sólo 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 q:ue asientan tam­
bién con frecuencia en ias cuerdas verdaderas son 
lesiones en forma de uñerazo en el borde de la 
cuerda, o de pequeña pérdida de substancia de bor­
des limitados y no despegados de los aritenoides, 
bandas o cuerdas son superficiales y no llegau a in­
teresar ]e dermis, pero generalmente presentau al­
teración de la mucosa circunvecina, mas o menos 
infiltrada o acatarrada ; pueden ser debidas al mis­
mo factor etiológico que las erosiones. 

Las ulceraciones propiamente tales alcanzan el 
dermis en torla 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-violaceo y muchas veces sentando 
en un tejido muy infiltrada prematuramente y con 
localización varia, en la región aritenòidea, sobre la 
apofisis vocal, los replieges ariteno epiglóticos, eu 
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 clientes de sierra, muy característica. Son 
múltiples gran número de veces. 
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Otra variedad de las mismas pone las úlceras 
profund as, anfractuosa s de aspecto sucio como las 
o~ras pero que tienen tendencia a crecer en profun­
d1dad para alcanzar el petiostio causando perios­
titis, :>on las úlceras que tienen su asiento en las 
gHíndulas y provicnen de la infección de los con­
ductos glandulares, pero que antes han sufrido el 
proceso necrósico de la lesión tuberculosa. To­
das las ulceraciones son debidas a tubérculos, 
o masas celulares que se han casei:ficado v reblan-
decido : -

Tienen tendencia a crecer en extensión y pro­
f unclidad y se llenan de fungosiclacles vegetantes en 
el fonòo y en ios bordes formando muchas veces 
verdaderas coliflores fungosas que invaden los te­
jidos vecinos v los ulcerau. Cuando contactau con 
la mucosa del otro lado se formau cicatrices que 
puede-11 reducir en gran manera la glotis provocau­
dc asfi -.;i a progresiva. 

La pericondritis tuberculosa tiene dos formas, 
la ¡;ericondritis primitiva y la secundaria. 

Cuando Ja localiz<>.ción dei tubérculo inoculado 
por vía sanguínea o linfatica asienta en la profun­
didad de los tejidos, desarrolla una pericondntis con 
gran inf1amación e infiltración de los tejidos blau­
dos que adquieren aspecto edematoso, turgente, con 
cloior profundo y formación de abceso que se fis­
tuliza bacia el interior de la laringe o invade el 
cartílago que se necrosa y ei proceso se hace extra­
laríngeo, con abceso sub-cuhíneo y acaba abriéndose 
a través de la piel. 

Al examen laringoscópico vemos una amplia ul­
ceración, 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 d·~ 
cartílago han sido expulsados se forma una cica­
triz deforme que retrae profundamente los tejidos. 

La periostitis secundaria a una ulceración pro­
funda, glandular generalmente, es debida al efecto 
lentamente invasor de la infección ; ulcerados los 
tejidos blandos, el periostio sufre el proceso infec­
tivo, se inflama, y el cartílago subyacente sufre dos 
procesos, unas veces se necrosa en forma de gan­
grena húmeda, se caria y se elimina ; otras se en­
durece por depósito de sales calcareas y se osifica, 
pero la falta de vitalidad de estos tejidos ocasiona 
necrosis y pueden formarse secuestros óseos que 
provocau la formación de pus y ac.aban por ser eli- · 
minados por una fístula externa, o al interior dc 
la laringe y así puede ser eliminada un aritenoides 
o una gran porción de tiroides o cricoides, y en este 
caso la cicatriz resultante de la curación del pro­
ceso deja una fuerte estenosis causa de trastornos 
respira tori os. 

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

Las lesiones de la epiglotis dice Cm:LF.T que ge-
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neralmente son tardías, pero no es .así ; se observa 
pequeñas infiltraciones, limitadas a veces al bordn 
que esta. simp~emente engrosado, de~lustrado y d~ 
color roJo suc1o ; otras veces presenta ademús re­
queñas ulceraciones montaclas sobre el borde 0 ~11 
forma parecida a las en diente de sierra de 
las cuerdas, vocal~s.;. estas lesiones son propi a:; 
de los penodos ll1JCJales de la tuberculosis la. 
ríngea. 

Hemos hablado de la vegetación en las ulceracio. 
nes, pero debemos fijarnos en el aspecto que pre­
sentau algunas fonnas de tuberculosis verdadera­
mente vegetantes. No entran dentro de este capí­
tulo 1as vegetaciones papilares, afe:padas de la re­
gión interaritenoidea ; nos referimos a las forma­
ciones exuherantes que tomando como base una ul­
ceración se extienden y crecen como verdaderas co­
liflOJ·es, en forma de papiiomas rero mas exuberan­
tes, de tejido fofo, faci!mente sangrante al contac­
to, de color sucio violaceo ; todas las lesiones de las 
cliferentes regiones laríngeas tienen igu2.l aspectu 
es la evolución de la úlcera fungosa que veget~ 
constantemente, esta forma muy maligna es causa 
de <Jne se formen cicatrices que reducen en gran 
rnan•.:ra ·!a glotis, lleg:mdo a convertida en un pe­
queño resquicio que imposibilita la respiración. Es 
el tipo de la forma terminal de los caquécticos tu­
berculosos. Queda para describir una forma poen 
frecuente y tardíamente conocida, la forma tumoral. 

Sin que presente siempre el mismo aspescto AN­
DRAL, que fué quien primero observó esta forma, la 
describe como una tumuración de color rojo, del ta­
maño de un guisante, dura y como formado por gra­
uulaciones blanquecinas, que ie clan el aspecto de 
coliflor. 

ARIZA, de Macdrid, vió una tumuración como una 
avellana, de color rojo, implantada en el tubérculJ 
de la epiglotis. Histológicamente era tubercu1os1 
y a su alrededor había otras producciones vege­
tantes. 

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

Kmn, ScHNITZLER, FoA, HENNrc, AvELUS, Mo· 
lUTZ ScHMIDT y muchos mas citan diversos casos 
de tumuraciones del tamaño de un guisante hasta 
el de una avelrana, de color gris rojiw-, lisos o en 
forma de coliflor sentados en la comisura anterior, 
cuerdas, ventrículos, bandas ventriculares, sub­
g !oti s o región interaritenoidea, que al examen his­
tológico presentan la naturaleza tuberculosa, de evo­
lución lenta, sesiles la mayoría y muchas veces en 
individuos sin ninguna otra manifestación tuber­
culosa. 

Sesiles, lisos, lobulados o en coliflor, duros sin 
lesión de vecindad, grises o rojos, si provienen del 
ventrículo de MoRGAGNI, a veces con el aspecto de 
quistes gelatinosos ; al corte presentau una cons­
t~tución fibrosa mezclada con tubérculos que con­
tienen bacilos de KocH. 

Su evolución es lenta pero la mayoria terminan 
por provocar ataques de asfixia, difícilmente se ul­
cerau. 

Es facil confundirlos con un papiloma, vegeta-
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ciones sifilíticas, epitelioma, fibroma o pólipo la­
ríngeos. 

El papiloma tiene evolución mas rapida y sn co­
lor es mas clara, invade porciones mas extensas. 
Las vegetaciones sifilíticas estan acompañadas de 
ulceraciones circunvecinas. El epitelioma paraliz:1 
la región donde asienta. El fibroma y el pó!ipo 
iaríngeos sólo el examen microscópico puede hacer 
el diagnóstico, si no hay otras lesiones que acom­
paüen la neoformación. 

.IVIe reservo como complemento de las formas clí­
nicas sólo la enumeración de la granulia laríngea y 
cle los nódulos vocales tuberculosos. 

La granulia es la localización laríngea de una 
tuberculosis aguda generalizada, verdadera septi­
cemia y se caracteriza como la pulmonar por la for­
mación de numerosos pequeños tubérculos superfi­
ciales que se ulceran y abarcan toda la laringe o 
gran porción de ella. Forma de evolución rapida y 
no confundible con otro proceso. 

Los nódulos tuberculosos son la primera mani­
festación, a veces, de una tuberculosis laríngea, for­
ma fibrosa que se caracteriza por la fonnación de 
pequeños nódulos en las cuerdas voca1es, como las 
de los cantores, pero no de limitación tan fija, ma­
yores generalmente y de coloración menos blanca, 
mas sucia no tan nacarada y que no tlenen corres­
pcndencia con los de otra cuerda vocal ; evolución 
hacia la ulceración muchas veces. Estan forma­
dos por un tubérc·Jlo que ha sufrido el proceso fi­
brosa. 

Diagnóstico 

Debemos detenernos para hacer el diagnóstico de 
una tuberculosis laríngea al principio de la dolen­
cia, que es cuando mayores dificultades presenta, 
a los siguientes hechos : 

Manifestaciones laringoscópicas. 
Lesiones pulmonares, intestinales, ganglionares 

o articulares . 
Examen bacteriológico e histológico de las mani­

festaciones laríngeas_ 
Reacción a la tuberculina. 
El examen laringoscópico nos señala en los co­

mienzos de una tuberculosis laríngea las lesiones 
siguientes : 

Corditis monolateral con infiltración, engrosa­
nüento, rugosidad, en;ojecimiento y deslustracióu 
de una cuerda vocal. A veces erosiones o exulce­
raciones y mas tarde ulceración. 

Afelpamiento interaritenoideo, proliferación pa­
pi lar, o ulceración vegetante en la comisura pos­
terior. 

Infiltración de un aritenoide o de los dos y de 
la mucosa interaritenoidea, que puede propagatS( 
a los repliegues ariteno-epiglóticos. 

Infiltración de una banda ventricular. Pequeña 
u lceración. 

Eventración del ventrículo de MoRGAGNI. 
Rugosidad del borde de la epiglotis, mas o me­

nos infiltrada. 
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Anemia del velo dei paladar v úvula con hipere­
mia concomitante de los pilares anteriores. 

El examen pulmonar contribuye en gran manen. 
a dilucidar un diagnóstico, basta el punto que h 
ausencia de lesiones pulmonares nos hace alejar el 
diagnóstico de tuberculosis laríngea, pero debemos 
prevenirnos de que el examen sea muy completo y 
bien practicada. 

Si hay lesiones pulmonares es muy probable unJ. 
lesión laríngea, aunque no siempre sea forzoso este 
diagnóstico, pues en muchos enfermos pulmonares 
encontramos formas catarraleo. simples de laringe 
o laringitis paquidérmicas y aun a veces simple-; 
paresias musculares sin lesión establecida. 

El examen histológico de una porción de tejido 
enfenno nos descubrira la existencia de un tubér­
culo o de sus elementos componentes y algunas ve­
ces de bacilos de KocH. 

Los frotes con un algodón de las ulceraciones la­
ríngeas pueden también descubrirnos la existencia 
de bacilos, aunque es muy poco segura este proce­
dimiento_ 

La reacción a la tuberculina es bastante segura, 
no sólo en el punto de inoculación sino focalmente ; 
las lesiones tuberculosas sufren procesos congesti­
ves después de una inyección y basta pueden pro­
vocarse hemorragias. 

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

Ori en tación terapéuL ica 

Al prescribir un tratamiento de la tuberculosi::; 
laríngea luchamos siempre con la misma dificultad, 
el estada del pulmón. Si las lesiones pulmonares 
siguen una marcha evolutiva con destrucción del 
parenquima, la mayor:ía de los tratamientos larín­
geos son inútiles o perjudiciales ; por esta causa de­
hemos atenernos siempre a este hecho y ser cau­
tos en prescribir tratamientos enérgicos. 

Pera ya PETIT nos señaló que el reposo de la la­
ringe es un buen tratamiento de las tisis laríngeas, 
y MoRlTZ ScHMJDT lo recomienda con insistencia y 
boy creemos que es de una gran efectividad en mu­
chos casos y da buenos resultados en todos los tu­
hereu lesos. Nosotros cree mos que la primera indi­
caciém que dehemos hacer a un tuberculosa es que 
descanse su laringe, que no bable, que tosa no mas 
lo necesario, que no castigue su garganta con subs­
tancias irritantes, que respire aire puro, que evite 
los costipados y el aire excesivamente seca y muy 
húmedo, que no habite cerca del mar. 

Debe asimismo cuidar su nari~ y su laringe su­
primiendo todas las causas de catarros, y corregir 
las rinitis. 

En los primeros períodos son muy convenientes 
las pulverizaciones alcalinas y ligeramente antisép­
ticas que moclifican la mucosa. El acido fénico a 
pequeñas dosis es un buen medicamento. 

Las infï1traciones só:o se modifican con las igni­
punturas, evitanclo las grandes cauterizaciones y 
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tenienclo muy presente el estado del pulmón ; igual­
mente pueden mejorarse o cicatrizarse las peque­
ílas ulceraciones ; HF.RING y MARMOD son en gran 
manera partidarios del tratamiento por el galvann 
cauterio, igual que Duc, pero a veces una ulceración 
càustica es causa de gran esfacelo de tejido y de 
ulceraciones extensas que no llegan a cicatrizar. 

Se emplea excesivamente el acido lactico en las 
úlceras, pero sus resultados son mediocres y efí:me· 
ros, com0 son poco menos que nulos los tratamien­
tos con soluciones de nitrato de plata y cloruro ·dc 
zinc, que modifican sólo el estado catarral. 

Los tratamientos específicos con tuberculina o 
I. K. son de resultades dudosos y hasta la fecha no 
se han obtenido resultades conduyentes, pero en 
los procesos fibrosos puede obrarse mas enérg1ca­
mente que en las fonnas infiltrantes y congestivas, 
y en los raros casos de tuberculosis laríngea pri­
mitiva es mús faci] obtener un éxito con este pro­
cedim ien to específica. 

Las formas disfagicas se mejoran alguna vez con 
tuberculina, pero generalmente sólo el tratamiento 
paliativo con sedantes y anestésicos en ferma de pol­
ve insaflado antes de las comidas o por medio de 
toques o pul verizaciones con soluciones anestésicas. 

En los dolores muv intensos e irradiades al o1do 
da buenos resulta dos -la neurolisis del laríngeo, con 
solución de cocaína o de alcohol. 

Los procedimientos quirúrgicos no sirven mas 
que como tratamiento sintomatico. 

El raspada o exéresis de las úlceras y vegetacio­
nes por vía natural se emplea con relativo éxito. 

La traqueotomía sólo puede utilizarse como cura­
tiva en la tuberculosis primitiva ; en los demas ca­
sos sólo recurrimos a ella como intervención de 
urgencia en los casos de asfixia, pues su acción so­
bre las lesiones pulmonares es nefasta. 

La laringo-fisura y la laringuectomía deben dese­
charse en ab,soluto. 

Siempre, no obstante, tendremos presente que el 
tratamíento higiénico dietético es el mejor factor 
para la curación_: el reposo, la alimentación, el aire 
sano y la estancia al campo a una altitud de soo 
a mil metros seran J.a base de Ull tratamiento bien 
dirigida ; para ello debemos contar con el medio so­
cial en que vive el enfermo y los recursos de que 
dispone, porque todcs los tratamientos fracasaran 
en la mayoría de casos si el enfermo no puede de­
dicarse en absoluta a su enfermedad ; el ideal sera 
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 
mayoría dè veces. 

RESUM E 

L'auteur fait une analyse · schématique de l'histoire 
de [QJ tuberculose laryngée. n reconndit une pathogénic 
par conta,c.t direct des crachats qui peut se prod~dre par 
la 'VOie sanguine; il n'es.t pas coura1'1lt que l_e larynx s'in­
fecte pa,r la: 'VOie lym.phatique. La tuberculose laryngée 
é'Volue pa:raUèLement a la tuberculose putlnwnaire. Les 
lésions dans les deux cas s011Jt concordantes: les types 
de tuberculose laryngée coïncident a~ec les mêm.es types 
de lésions pulmonalres. 
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Les formes clíniques sant 'Variées et ne sui'Vent p 
un cycl e unique d' é'VO/ution, ma is SOU'Vent, des jorm~s • 
dzfjcrentes se dé'Veloppent à l'unüson, ou, plus fréquem: 
mc11,~ encare, una forme é'Volue dui cmnmencement à ¡ 
ji11 de ses phases. a 

Lc cycle d'·injiltration, celui d'ulcération et ce/ui de 
'Végétation nécrotique n'exist~nt pas. _ La première ¡¿_ 
swn peu1t nrc mfzltrante, f~breuse, destrwcti'Ve ou 1lé­
crosa nte. 

L'é'Volution de la tuberculose pulmonaire influe direc­
tcment sur l'é'Volution de la ,tuberczüose laryngée. 

La tubcrcwlose laryngée se p1·ésene lorsque la tuber­
culose pumonaire a empoisionné a tel paint l'organisme 
que la hémolyse determine une manque de défe;zse dan; 
lc larynx qui, jusqu'alors était demeuré indemne. 

Au commcnccment, le diagnostic cst dijficile, car on 
peut .Jacilcmcnt confondre a'Vec les laryngites catarrhales 
clzomqcus et, pachydérmiques; a'Vec des lésions syphilit'i­
qucs et des Jteopza;sie.~ papiUomateuses ov. épi>thélialcs. 
Il jaut Jai.re tme étudc /acale et p¡·ojonde, et analyser le 
iyPc des lésions, leu.r multiplicité, leur 'Variété, leur asy­
m ¡i trze, /eur manque de 'Vitalité, etc.; exa1n.ens bactério-
1 ogique et hématiq u e; réaotimz s a la tuberCtlline' etc. 

Le seul traitement pour toutes les formes est le repos 
dc la 'VOix et du cm·ps; da11s les formes tmnérales et 
fibrcuses, la. tuberctdine ot~ la sanocrisíne ou d'autlres 
médicaments spécifiques; de mêmc les infilt1'aJ~o~s, le gal­
'l'ano-cau.~ère; la dysphagic, les calmants loca:ux et la né11-
rolyse dtt larynx · supé1-ieur, mais cela est dangereux dans 
les cas très a'Vancés. 

La paralysie du récttrreJ¡t ne nous a prou.'Vé que la 
difficulté de l'obtenir par irzjection. 

li est toujou.rs utile de fairc des pul'Vérisations phé­
n iquées. 

SUMMARY 

The atdhor arnalyses the history oj the lm·yngeal tu­
berculosis. He 1·ecognizes a pathogenesis through direot 
contagion of sputu~n; it 1IW)' originate by the blood pas­
sage; the larynx is mrely i:nfect!ed by the lyrnphatic 
·way. Laringeal tuberculosis de'Velops paraUel to the lttng 
tuberculosis coincide with he s•ame type o¡ pulmonary 
lesions. 

The clinical forms arc 'Various amd do nat undergo a 
single e'VOlutiona.ry tipe bu.t different forms .are often 
de'Veloped. at the s-ame ti1ne or, nwre jreqz~ently a fonn 
de'Velops fron~ the benígning to 1t'he ,end of its phases. 

Tl1e nèc1·osis growt, ulcerati'Ve or infiltrati'Ve cycle is 
uncertain. 

T he first I esion 1nay be infiUrtati'Ve, fibrou:s, destructi'Ve 
or nec1·osing. 

The pulinonary tu/jerculosis e'Volution wiU influ,encc 
directty upon -the laryngeal tube1'Culosis C'VOlution. 

Lary1zgeab ,tuberculosis appcars iwhen pulmonary ttt.­
bcrculosis has intoxicated he organism to such an cxtent 
that hcmolysis determines a laci< of defence in the la­
Tinx 1vh ich had kept immune so fa-r. 

Diagnosis is difficult at the commencement; it is easy 
to confuse it whit t/¡e paclzydennic, chronic ca.tarrhal 
laryngitis, wi~h syphilitic lesions, with epitheli{ll or .Pa­
piUomatuts neoplasmt; a careful local stt~dy is requtred 
a~wlysing the type o f lesion, its pluraliJty, 'Variety, aSY1!t­
metric, its lack of 'Vi-tality, etc.; hematic and bacterzo-
logical exa1ninations; reaction to tuberculine, etc. . 

A bsolute treatment in aU its jorms consist in 'Vatce 
a11d body rest; in twnoral and jibrous forms tz¿berculmc 
or sanocrysin other specific medicines. 

Gal'Vano-cautery forr the infiltrating ones. 
In disphagia', local sedati'Ves and neurolysis of the u.p­

pcr larynx bttt this is dange1·ous in ad'Van'Ced cases. 
Raicurrent pa:ralysiS' has shown us only how dtff7C!ilt· 
Phenolated spmying is always helptul. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Der A ut or gib,t eine: skema:tische A nalyse der Geschichte 
der Kehlkopf-T'Utberctüose. 
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Er gibt, einc Pathologie au¡ Grund direkter Anstcc­
¡¡¡ozg durch Sputmn zu; dic A nstecl<ung kann dur eh das 
(i/ut er~~lgen; es ist a .. ber selten, ~as's der ](elzllwp¡ IT1tf 
fymphn, ,zschem Wege mfchtwrt w1rd. Dic Kch/kopf-Tu­
¡¡crl<ulose entwicl?.c/t sich pnralle/ zur Lungen-Tuberhu­
/osc und die Lesionen stim11nem an beiden Orten übcrci11, 
und die Arten der Kehllwpj-Turberkulose fallen mit den­
se/bCI! A rten der Lungen-Tuberl<u1ose Z11S!T1nmen. 

Dic klinischen Formen si11d '1!Crschieden 1md entwickc/¡¡ 
siclz nie ht h.nmer in, gleicher Weise, sonden¡ nehmcn ojt 
scl!r '1!Cr:¡chudcnc I•ormcn 1111, oder "<.l!as noch hiiufigcr 
vor/wmmt, ewe Forn~ '1!Criindcrt siclz und nnch 'l!On A 11-

¡,cgi¡¡ n bis En de in ihren Phascn. 
F.in Cyclus 'l!On InjiltratiOJz, U/cemtion, T"ecrctatio11 

11 wi ;vecrosis ÍS't nicht sicher. "' 
Dic crstc Lesion lwnn '1!Crschiedener Natur sch1: dzwclz 

Tnfilirntion, jib1·oser Natur, destntkti'l!cr Natur oder nc­
crosi'l!er N atur. 

l)i.c '1!Crschiedenen Erscheinungen der Lungen-Tubcr­
J¡urlosc dc11 Korper in einem Masse 'l!ergijtet hat, dass 
,uc lfcmolyse cin Fehlen der Verteidigung des Kehllwp­
¡cs Jzcrbeigeführt hat, die bis dahin aufrecht crha/tez1 
wordcn wnr. 

A m A nfang i.>t die Dingnose schwierig und gibt zu 
l'crwl!cllselungen Anlass mit ch1'onischem Kelzllwpf-Ka­
/arrll, Vcrdicl?.ungen, syfilitischcn Erscheinungen, pnpi­
Uomatischer ode1' cpitelialer Neoplasis. Es ist. ein ein­
geh endcs laka/es Studium erjorderlich und die Lesions­
Erscheznungen müssen analysiert wcrden, wie auch de­
ren Pluralitiit, Verschiedcnartigkeit, Asimetrie, des Feh­
/cns dcr Lebenskrajt, usw.; es müssen ba!?teriologischc 
und l!iimatische Untersuchungen angeSJ~eUt und Reaktio­
ncn auf T.ttlber!?ulin gemacht .werden. 

Dic absol1tte Behandlung diesser J{rankheit in allen 
ihten Fonnen ist R1the für die Stim1ne und den Korpcr; 
den gcschwürartigen und fibrosen Formen sind Tttbcr!?u­
liH odcr Sanocrisin oder andere Spezialitiiten mzgczcigt. 

PA TOGENIA DE LOS ACCIDENTES 
URÉMICOS (l) 

por el profesor 

A. ReMOND 

Catedritico de la Facultad de Medicina de Toulouse 

Es clasico dividir los accidentes urémicos en ner­
viosos, respiratorios y digestives. Cada una de estas 
categorías comprende formas agudas y crónicas, 
y múltiples subdivisiones relativas a las diversas 
modalidades clínicas que pueden entrar en el cuadro 
de cada capítula. 

Las formas agudas por s u brutalidad, por la aso­
ciación de las diversas consecuencias del bloqueo del 
riñón, consecuencias tanto de orden azotémico como 
de orden clorurémico, son de estudio menos intere­
sante para nosotros que las formas crónicas. La de­
pleccióu sanguínea copiosa, la dieta hídrica azuca­
rada-algunas horas que pueden ganarse así-en los 
accidentes renales de la · escarlatina, en la eclamp­
sia, en ciertas intoxicaciones, permiten ver como 1a 
forma patológica recorre la totalidad de su ciclo y 
termina bien con la muerte, bien con la curación, o 
mas frecuentemente aún con la persistencia de aí­
gunas lesiones y el paso al estado crónico. 

Este estado es por otra parte el resultante de las 
formas lentas de la destrucción renal, y a -fi.n de 

(I) C:onf<'rcncia dada en el Instituto JHédico-FaTmacéutico, dc Bar­
C<'lona. 
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cuentas, ya se trate de secuelas de una inflamación 
aguda del parénquima renal o de la disminución pro­
gresiva por la influencia c:e causas múltiples : ai­
cobol, plomo, gota y sobre todo sífilis, del valor fun­
cional de dicho parénquima, la resultante es la mis­
ma. Se reduce desde el punto de vista ciasico a dos 
formas : la cloruremia y la azotemia. A esta clasi­
il.cación, verdaderamente digna de la época en que 
la anatomía patolégica estaba aún en la infancia, se 
1 educen los dato s de la cien cia oficial. Las gran des 
distinciones de BI{IGHT, de CoRNlLL, etc., la oposi­
ción clínica entre las consecuencias del gran riñón 
blanco y las dei pequeño riñón rojo, han queda­
(lo aclrnitidas. Pero la multiplicidad de formas 
intermediarias a esas grandes clases de lesiones, 
han, peco a poco, conducido al desinteresamieu­
to por la clínica, cansados de ver las verifica­
ciones de autopsia contradecir las precisiones ana­
tómicas que creían poder formular en presencia de 
los accidentes observades. 

Parece que ese abandono del cuidado que tenían 
los maestros del fin del siglo último, en referir las 
formas mórbidas a ias f01·mas anatómicas, no haya 
sido debido sine a que la complejidad del problema 
se encontraba de tal modo, que entre estos dos tér­
minos : lesiones y síntoma, estaba intercalada una 
multitud de otros elementos de los cuales no se ha­
bían buscado ni la causa ni los efectes. 

Sólo diré una palabra de los accidentes que se han 
reúnido bajo el nombre de cloruremia. Todos cono-. 
céis la teoria de AcHARD. 

Teoría de AcHARD.-AcHARD ha sido conducido 
a su concepción por las experiencias de HALLION y 
C:\RRION, de DASTRE y LoYE; por la observación de 
CHAUl<'FARD, a propósito de un enfermo que padecía 
de icterícia infecciosa, cuyo peso aumentaba des­
pués de cada inyección de suero artificial y que aca­
bó por tener un verdader o edema. J un to con Lo E­
PER esclareció el mecanismo de la auto-regulació:1 
sanguínea ; demostró que este mecanismo estaba 
asegurado por el funcionamiento de las glandulas 
del organisme, especialmente por el riñón ; que 
cuando este órgano estaba alterado, la eliminación 
debilitabase por esta vía, la sangre rechazaba a los 
tejidos las substancias que le sobraban y que, a su 
vez, solicitaban agua de dilución. El edema se ha­
llaba así constituído. 

Resumiendo en el ]ournal Médical Français (1914), 
su patogenia de los edemas, AcHARD reconoce ·como 
causas esenciales de la extravasación sanguínea, la 
exagerada porosidad de las paredes vasculares y de 
las membanas conjuntivas ; la plétora circulatoria 
local determinada por la estancación y la hiperten­
sión ; en fin, la atracción ejercida en los tejidos por 
la presencia de un exceso de moléculas ·normales o 
extrañas. Entre las substancias que pueden existir 
en exceso en la sangre, esta en primer lugar el clo­
ruro de ~ ' a, en virtud de s u abundancia en la ali­
mentación, de su acarreo en aumento de ias necesi­
dades del organisme ; ademas es una parte integrau­
te de la fórmula de los humores. Gracias a la facul­
tad que tiene de moverse facilmente, se encarga de 
restablecer una concentración molecular o un equi-


