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RESEKNA

DE LOS ASUNTOS CIENTIFICOS

TNATADOS EX EL

PRIMER CONGRESO ESPANOL DE OTO-RINO-LARINGOLOGIA

celebrado en Madrid del 18 al 24 de Noviembre de 1896
POI KL
DR. P. L. PELAEZ Y VILLEGAS
Cutedratico de Anatomia deseriptiva ¥ Embriologin en la Facultad de Medicina
de Granada ¥ Oto-rino-laringalogo,

Los comentarios relativos 4 los asuntos puramente cientificos, que han
constituido comunicaciones, discutidas 6 no, en el Primer Congreso &s-
paiol de Olo-rino-laringologia , pueden clasificarse y exponerse con
arreglo 4 un orden armanico con el titulo de la especialidad médico-qui-
rirgica i que se refieren, y en esta forma se enumeran d continuacion;

1. —Conunteaciones pe OroLocia.

eA. De caracter analimico:
1. Datos para la historia de
la Otologia en Espana, porel. . Dr. Forss (de Madrid).
2. Exposicion de cuadros mu-
rales destinados & demostrar la
anatomia del aparato auditivo,
pocekiiea i w0 D Forss.
B. De caracter técnico é inslrumental:
3. Recipiente auricular por el Dr. CArravero (de Madrid .
4. Instrumentos para opera-
clones cn el aparato auditivo, por
el Nl sas o v Dr. Borey (de Barcelona).
C. De cardcter clinico:
5. Infceciones consceutivas 4
la perforacion habitual del lsbulo
de laoreja, porel. . . . . . Dk Vior Travieso.
6. Curacidn sin reeidiva de
dos casos de cpitelioma del pabe-
Hén y conducto auriculares. por
la amputacidn y tratamiento con-
secutivo con ¢l elorato potisico,
porel: o0 L. o . . . . Da Comsarren (de Madeid).
7. Tratamiento de las supura-
ciones cronicas comunes de la ca-
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Jiypor el s e N e

8. Otitis media supurada en
los nifios, su rebeldia, causas que
determinan ésta y modos de co-
rregirla, porel . . A R

9. Osteitis necrdsicas altas del
oido; porelis. . . . L

10,
cerchral de origen otitico, por el

‘D. “De cardcler anatomico, técnico y

11.  El método conservador en
las afecciones del dtico, por el.

12. :Por qué siendo tan fre-
cuentes las olitis medias, son tan
raras las mastoiditis? por el. .

13. Tratamiento de los vér-
tigos, zumbidos y algunas afec-
ciones del laberinto, por la pun-
cion de la membrana redonda,
seguida de aspiracién, por cl.

14. Juicio de la anterior co-
municacién, por cl.

&. De cardcter clinico v social:

15. Exposicién de un caso no-
table de sordo-mudez, porel. . .

16. Datos para ¢l estudio de
la sordo-mudez, por el .

17. Nuevos datos en favor de
la curabilidad de la sordo-mudez,
peaks ool o e

18.  Aloquiria auditiva y rui-
dos extra-crancales, porel. . .

Dos casos de complicacién

Dr. Kanmnsxkt (de Barcelona).

Dr. CARALERD,

Dr. Suse (de Bareelona).

Dr. Castagena (de San Schastidn),

clinico:

Dr. Ruepa (de Madrid).

Dg. Fonns,

Dr Borey.

Dgr. Forxs,

Dr Gonzirez Avvarez (de Madrid).

Dxr. BarserA (de Valencia).

Dx. Veroos (de Barcelona),

Dr. Vernés.

2.°—CoMUNICACIONES DE RINOLOGIA,

1g. Tratamiento de la rinitis
hipertrofica por la resorcina, por
2 Bty | G e S T Ry

20. El nuevo tratamicato del
ozena, porel.. . . . . .

21. Algunas consideraciones
sobre las rinitis cronicas y el teji-
do eréetil de la mucosa nasal, por
(o e e T T g

az,

La etmoiditis supurada y

Dr. Gonzivrez Camro (de Madrid).

Dr. Compairen,

Dr. Pevaez (de Granada).
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¢l cornete medio, por el.

23. Observacion de un caso
de papiloma en la fosa nasal de-
recha, comprobado por el examen
histologico, porel. . . . . .

24. Tratamiento de las sinu-
sitis {rontales crénicas y sus le-
siones intra-cranianas consecuti-
el AR A e RS

25. Tratamiento de la desvia-
cion vertical del tabique cartila-
ginoso con obstruceion nasal y
lateralizacién de la punta dela
nariz; parel. » . ...

Dr. Rugva.

Dr. Borris v Torgres (de Barcelona).

Dr. Borey.

Dr. Borey.

3."—Comuntcaciones pe LArRINGOLOGIA.

A. Sobre afecciones nerviosas:

26. Sobre el ictus laringco,
popieh R o e S n

27. Tratamiento ortofénico de
la pardlisis unilateral, por el .

B. Sobre neoplasias:

a8, Diagnéstico de los tumo-
res laringeos, por el .

2g. Tratamiento y curacién
de los polipos laringeos por las
vias naturales, porel. . . . .

30. Tumeor laringeo angioma-
tosgsporel 5 S s e

31. Céncer laringeo. Aneuris-
ma adrtico? Traqueotomia. Muer-
te subita por angor péctoris, por
D A s e R

C. Sobre operatoria:

32. La laringo-fisura en el
cdncer laringeo, porel . .

33. Intubacién laringea, por
L e b o e

34. Instrumentos para larin-
gologia, porel. . . . .

Dr. Roguer (de Barcelona).

Dr. BArnera.

Dr. Horcasvras (de Madrid).

Dr. Urusvera (de Madrid).

Dr, Ruepa.

Dr. Roguer,

Dr, Borey.
Dr. Lrorente (de Madrid).

Dr. Borey.

D. Sobre otros asuntos distintos de los citados, pero de pran interés
- g

clinico:
35. Urticaria laringea, por ¢l
36, Sobre una forma de la-

Dr. Forwns.



ringitis aguda de la infancia que
se confunde con el croup, por el Dr. Castasroa.

4.°—CoMUNICACIONES SOBRE TEMAS DIVERSOS, PERO ANEX0S A 1OS

INCLUIDOS EN LOS TRES GRUPOS EXPUESTOS,

eA. Sobre Tragueologia:

37. Las inyecciones traqueales
de creosota y gnayacol en la tu-
berculosis laringo-pulmonar, por

R e iy L I R e
38. Sobre la terapéutica del

traqueocele, porel. . . . . . Dr Roguer:
30. Simplificacion de la tra-

queotomia, porel. . . . . . Dr. Uruiuria.

‘B. Sobre Faringologia:
40. El sullure de caleio en las

faringitis exudativas, por el. . . Duw. Pirez Morexo (de Madrid.)
C. Sobre afecciones constitucionales:
41. Sifilis hereditaria tardia y

vegetaciones adencides, por ¢l. . Dn. Arrese (de Bilbao).
42. Sifilis bucal y faringo-la-

ringea. Su tratamiento por la cu-

ra mixta termal, porel . . . . Dgr. Borerea (de Madrid).
43- Relaciones del artritismo

con las afecciones naso-faringo-la-

ringeas y bronquiales. Necesidad

de ampliar ¢l campo de la espe-

cialidadalestudio de lasafeeciones

de los aparatos respiratorio y cir- *

culatorio, porel . . . . . . Dr. Exriquez (de Madrid).
44. Enfermedades reflejas y

reflejadas de la nariz, garganta y

ofdos en los nifios, porel . . . Da. R. Pivicea (de Madrid).
D. Sobre asunfos heterogéneos.
45. Sillon oto-rino laringos-

eopicoporel. . & .« . . . Dr Borev
46. Aplicaciones del fonégra-

fo de Edisén, al diagnodstico de

ciertas enfermedades tordcicas y

laringeas, porel . . . . . . Da R Pvuea. :
47. El herpetismo en ln gar-

pganta, porel. « - v e e o Do Mantanc




— s —
COMUNICACIONES DE OTOLOGIA.

1. Daros para 1A msToria pe LA Ororocia gspasora, por ¢l Dr, Fonxs,
Profesor médico del Colegio nacional de sordo-mudos y ciegos y Pro-
fesar de Olo-rino-laringologia en la Facultad de Medicina de Madrid
ven la Gscuela prdactica de Especialidades médicas.

El objeto de esta comunicacién, segin declara eén ¢lla el comunicante,
consiste en seialar los descubrimientos y trabajos anatémicos, que sobre
el aparato auditive, llevo 4 cabo ¢l distinguido disector espatol, D. Mar-
cos Vifals y Rubio, antiguo preparador-conservador de los Museos ana-
tomicos en la Facultad de Medicina de Madrid.

Dicho anatdmico presentd, en 18138, una preciosa coleccion de tempo-
rales humanos (1) & una comision de profesores del antiguo colegio de
San Carles, hoy Facultad de Medicina de Madrid; ante dicha comisién
demostrd sus descubrimientos acerea del verdadero trayecto de la cuerda
del tambor, de la limina espiral del caracol, de la existencia de dos acuc-
ductos en esta regicn del laberinto, y de la de una porcidn de canaliculos
y otros detalles de segundo y tercer orden, en punto 4 importancia orga-
noldgica, pero no por csto menos interesantes; detalles todos, sefialados
por primera vez por ¢l Dr, Vidals y, descritos luego con una minuciosi-
dad y precision admirables. :

Precisamente csta deseripeidn quedé consignada por escrito en una
Memoria leida por el Dr. Vinals en 1841, ante la seccion de Ciencias
Antropolégicas de la Real Academia de Ciencias Naturales de Madrid.
Esta Memoria, cuys titulo era «Nueva descripeion de la parcién petrosa
del temporal, manifestando varios descubrimientos hechos en el drgano
interior del oidon se imprimié en 1843, ysu lectura ante la Academia
citada se acompand de otra coleceidn de preparaciones sobre el temporal
y ¢l aparato auditivo (2).

Estas mismas demostraciones anatémicas, se repitieron mads tarde, an-
te numerosos profesores de la Facultad de Medicina de Paris, 4 donde

(1) Estucoloceisn de proparsciones estuba destinada 4 los museos anatomicos de
Ly it Facultod de Medicing, ¥ debe conservarse en el indiendo depurtpmento.

{3) Estd otra coleceitn, que he tenido la sotisfaceiin de admirar, quedd en poder
del Dr. Vinials, y en la setunlidad la conserva su sobrino el distinguido meédico de
Madrid De D, Franeisco Viials y Torrero, el euul en fecha posterior a lu celebracidn
del primer Congreso espafiol de Oto-rino-luringologin, ha hecho por=un tuenty la re-
impresion de la Memorin eituda de sy sefior tio, juntamente con lo comunicneidn de
Dr. Forns, que vengo resefiando

Tengo, pues, 4 In vista, ol trabnjo del distinguido snatdmico . Moreos Vininls y ol
del eminente otologisty mudrilefio, nii querido amigo el Dr, Forns; ¥ sien el primero
admiro In exactitud, volentia y precision deseriptivis del prcients disector, engdmo-
rido con justicin e sus ohras, en el sezundo celehro el entusinsmo patridtico y oto-
logico, In galann y eorrecty fense v 1as iliseretas indicaciones del notnble escritor,
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acudia el autor con motivo de un viaje cientifico dedicado principalmente
al engrandecimiento y mejora de los museos anatdmicos de Madrid. En
¢l Museo Orfila deben conservarse algunasde las preparaciones exhibi-
dasen Paris por ¢l Dr. Vinals.

l.os trabajos del eminente anatomista de referencia fueron premiados
por varias corporaciones cientificas nacionales y extranjeras; y sus ob-
servaciones sobre la cuerda del tambor fueron publicadas en una fecha
cottinea con la en que Huguier indicd algo, segian Cruveilhier, sobre el
trayecto del citado nervio (1." y 2.° edicidn de su Anatomie descriplive.
1837-1845) pero son mucho mds completas las indicaciones de nuestro
distinguido compatriota, segin puede apreciarse en la Memoria citada,
Este trabajo, es por muchos conceptos notable; una nota de los Sres, Maes-
tre de San Juan y Remirez, traductores del Tratado de eAnatomia médi-
co-quiritrgica ¥ topografica de E. Pelrequin y ambos distinguidos ana-
témicos espafoles; y una cita del profesor D. Juan Creus en su Tratado
elemental de cAnatomia médico-guirirgica (2. edicion. Madrid, 1872),
han sido las fuentes donde ha bebido el laborioso Dr. Forns, para lograr
la desamortizacion de los descubrimientos anatémicos del Dr. D, Marcos
Vinals y Rubio.

A su notable comunicacion contests el Dr. Uruiuela en nombre de to-
dos los congresistas, felicitando 4 todos los otélogos espafoles por la ad-
quisicion de datos histiricos que ponen tan alto ¢l nombre del Dr. Vi-

fals, y que constituyen, indudablemente, una parte de la Otologia espa-
niola.

2. Exposicion de cuadros murales destinados d demostrar la ¢Anatomia
del aparato audilivo, por el Dr. Forxs.

Constituye esta comunicacion un trabajo magistral de artista y anato-
mico. Estd formado por una elegante y admirable coleccion de 20 cua-
dros murales, que tiene cada uno aproximadamente un metro y 25 cen-
timetros de longitud por cincuenta centimetros de anchura, y en los cua-
les ha copiado el Dr. Forns con una discreta exactitud y considerable
ampliacion, la extensa serie de los magnificos grabados queilustran el
incomparable libro de Retzius, distinguidisimo anatémico de Stockolmo,
sobre anatomia del aparato auditivo.

La reseia de los cuadros murales del Dr. Forns, que constituyen un
decorado muy 1til en un dispensario de Oto-rino-laringologia, puede
condensarse en la siguiente explicacion:

Cuadro nivm. 1. Representa el pabellon auricular, ¢n seis figuras: de
éstas, las dos superiores representan el esqueleto y musculos intrinsecos
y extrinsecos; las dos centrales, las arterias de las caras dntero-externa y
postero-interna. juntamente con los troncos de la temporal superficial y
de la auricular posterior; y las dos inferiores; las venas y nervios de las
dos caras del pabellon,
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Cuadro niom. 2.—Representa el conductd auditive externo, en cuatro
figuras: en una se veunido el pabellén auricular provisto de picl; en‘otra,
unido al pabellén, pero reducide 4 su parte esquelética; en otra en un
corte vertical y en otra en un corte horizontal.

Cuadro nion, 3. Representa la caja limpdnica en sus paredes anle-
rior y posterior, mediante dos figuras,

Cieadro nim. 4. Representa la caju timpanica, principalmente én sus
paredes exteyna é inlerna, y comprende cinco figuras. (1) Membrana
timpdnica vista por fuera. (2) Membrana timpdnica vista por dentro, con
martillo y yunque. (3) Pared interna: promontorio y ramos del nervio de
Jacobson: acueducto de Falupio en su poreién vertical. (4) Un corte vér-
tico-transverso de la caja. (5) Articulacion del martillo con el yunque.,

Cuadro wiom. 5. Huesecillos del oldo en nueve figuras. (1 v 3) Marti-
llo (2) Yunque. (4, 5 v 6) Estribo. (7) Corte horizontal de la membrana
timpinica & nivel del cuello del martillo. (8 y o) Corte horizontal de la
base del estribo aplicada 4 la ventana oval.

Cuadro niom, 6. Vista general de las diversas partes del oido medio,
en doce figuras. (1) Vista por fuera y adelante de la caja timpanica,
trompa de Eustaquio, misculo internodel martillo, cadena de hueseci-
llos, cuerda del tambor v ganglio geniculado. (2) Vista por arriba de la
caja timpdnica, trompa, musculos interno v anterior del martillo, cadena
de huesecillos, musculo estapedio y nervios facial, cuerda y estapedio. (3)
Topogralia anatdmica de la region mastoidea hasta el seno lateral. (4, 5
y @) Tres figuras esquemiticas que representan tres cortes verticales de
la trompa. (7, 8, ¢, 10, try 12) Seis figuras que representan otros
tantos cortes verticales diferentes, en un supuesto vaciado de la trompa.

Cuadro niom. 7. Huesecillos del oido y parte del oido interno en tres
figuras. (1) Caja con cadena de huesceillos completa, relaciones de los
extremos de ésta y laberinto membranoso. (2) Dos estribos con su mus-
culo. (3) Laberinto membranoso y nervio auditivo con sus primeras di-
visiones.

Cuadro num. 8. Porciin dséa del oido interno en dos figuras (1)
Temporal donde aparecen tallados los conductos semicirculares y el eara-
¢ol, v donde se ven también las células mastoideas. (2) Conductos semi-
circulares, vestibula y conducto auditivo interno.

Cuadro niom. . Laberinto membranoso en tres figuras. (1) Corte
vertical del caracol, conductos semiciveulares y vestibulo. (2) Caracol
visto por la base. (3) Caracol visto por ¢l vértice.

Cuadro niom. 10. ‘Ramificacion del nervio acustice en tres figuras;
en una es visible el ganglio de Scarpa; en otra éste y ¢l de Corti; y en
otra s6lo las ramas nerviosas.

Cuadro wiom rr.  Vestibulo en dos figuras, en sus dos paredes prin-
cipales interna y externa y en las regiones proximas, superior, inferior,
anterior y posterior. También se representan en parte en esta figura, las
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relaciones del vestibulo con la caja, con los conductos semicirculares y
con el earacal.

Cuadro nim. r2, Laberinto membranoso en tres figuras. (1) Visto
por detrds y adentro. (2) Visto por delante y afluera. (3) Visto por arri-
ba y adentro.

Cuadre niom r3. Laberinto membranoso en diez v siete figuras. (1)
Vestibulo visto por delante y afuera. (2) Utriculo con su recessus, micula
y expansiones nerviosas. (3) Ampollas de los conductos semicirculares
anterior y externo en sus embocaduras utriculares vistas por detris y
afuera. (4). Macula acistica del sdculo. (5) Conjunto de lo representado
en las figuras 2 y 3. (6) Parte del utriculo, su recessus y conducto utri-
culo-sacular visto por abajo. (7) Ampollas de los conductos semicircula-
res anterior y externo, vistas por delante, arriba y adentro. (8, 9 ¥y 10)
Ampolla del conducto semicircular anterior, vista por arriba, en corte
transversal y en corte vertical. (11, 12 y 13) Ampolla del conducto se-
micireular externo vista como la precedente. (14, 15y 16) Ampolla del
conducto semicircular posterior, vista como la precedente. (17). Caracol
visto por abajo.

Cuadro niom. 14. Laberinto membranoso, en sicte figuras. (1) Vista
por aluera, arriba y ateds del utriculo con su recessus y midcula, ampolla
del conducto semicircular anterior y conducto semicircular externo ¢n
totalidad. (2 ¥ 3) Membrana timpinica secundaria vista decanto y por
una de sus caras. (4) Conducto coclear aislado visto por delante y abajo,
(5) Caracol membranoso visto por delante, ventanas oval y redonda,
utriculo y sdculo € inyeccion vascular de toda la pieza. (6) Conducto co-
clear aislado visto por arriba. (7) Laberinto membranoso entero envuelto
por el tejido perilinfitico v con inyeccion vascular.

Cuadro niom, rs. Caracol membranoso en el hombre, en nueve figu-
ras. (1, 2, 3, 4, 3 ¥ 0) Cortes radiales verticales, 4 distintos niveles de
la rampa actistica. (7) Disposicion histolégica de una parte de la mem-
brana de Reissner. (8) Detalles de la superficie de la papila actstica ba-
silar, en la vuelta de la base. () Detalles de la superficie de la papila
actstica basilar, en la parte media de la primera vuelta.

Cuadro nim. 16. El érgano de Corti y demds partes de la papila
aciistica basilar en once figuras. (1, 2 y 3). Tres cortes verticales radia-
dos & distintos niveles, con detalles histologicos y terminaciones ner-
viosas. (4) Células plasméticas y epiteliales. (5, 6, 7, 8 y ) Células pes-
tafosas externas. (10) Corte vertical radiado de la papila acustica basi-
lar, destinado & ver la disposicion de lus eélulas de Claudio internas, de
las terminaciones nerviosas y de los elementos de la membrana basilar,
(11) Parte de la superficie de la papila actistica basilar en la mitad dela
vuelta central proxima a la vuelta de la base.
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Cuadro niom. 17.  Vista superficial de la papila acustica basilar en
cuatro figuras, (1) Detalles de la parte media dela vuelta central. (2)
Detalles:de la vuelta central, junto 4 la vuelta del vértice. (3) Detalles
de la vuelta del vértice en un recién nacido. (4) Parte de la superficie de
las células pestafiosas en un recién nacido, donde carccen de pestanias.

Cuadro nim. 18. Caracol membranoso en seis figuras. (1) Células
pestafiosas en el hombre adulto. (2) Superficie de las células pestanosas
en un recién nacido y en la misma region de la figura precedente, con
células supernumerarias. (3) Células de la estrin vascular, con un peque-
Ao capilar sanguinco. (4) Habénula perforata, con las aberturas de los
conductos nerviosos. (5) Surco espiral interno con el vaso espiral y mos-
trando expansiones del ramo basilar, que en un punto pierde la vaina de
Schwann en parte y en otro atraviesa la membrana basilar. (6) Parte
del techo del tunel de Corti, con la implantacion de los pilares, células de
Deiters y partes proximas.

Cuadro niom. 1. Caracol membranoso en ocho figuras. (1) Parte de
la superficie de la papila acustica basilar unida 4 sus envolturas. (2) Ma-
nojos aislados de los haces nerviosos externos correspondientes 4 la vuel-
ta del vértice. (3) Células conjuntivas dela capa de sostén de la mem-
brana basilar. (4) Capa de hacecillos de la membrana basilar, irregular-
mente ordenada. (3) Parte de la membrana basilar, en la cual se ve la
habénula perforata, el arranque de las células en fila del surco aspiral
interno y parte de la zona externa. (6, 7, 8) Tres cortes dela membrana
tectorja vistos desde la membrara basilar y correspondiente cada uno &
cada una de las tres vueltas del caracol.

Cuadro nitm. 20. Laberinto membranoso en 32 figuras, (1) Corte
vértico-transverso de una parte de la ampolla anterior. (2) Plano semi-
lunar de esta misma ampolla. (3) Mayor amplificacion de dicho plano.
(4) Células del epitelio del plano semilunar, vistas de lado. (5) Corte
vertical del septo transverso con la cresta acistica de la ampolla anterior
en la proximidad del centro. (6) Id. id. id. de la ampolla externa, (7) Ni-
cleos pigmentarios en las células ¢piteliales de la pared lateral de una
ampolla. (8) Corte transversal del conducto semicircular externo, con
varias papilas en la superficie interna del mismo. (g) Epitelio de un con-
cucto semicircular con estrias da la pared membranosa. (10) Epitelio del
afe de un conducto semicircular. (11) Papila de la pared membranosa
de un conducto semicircular. (12) Detalle de la misma en mayor aumen-
to. (13, 14y 15) Haces nerviosos aislados con diferentes terminaciones
¢n las células de la cresta aciistica de las ampollas. (16, 17, 18, 19, 20
v 21) Células filiformes aisladas, de la cresta aciistica de una ampolla.
(22) Corte transversal de un tubo ampular, con el rafe epitélico y tejido
perilinfitico adherido. (2 3) Corte vertical de la pared del recessus uiriculs
con la macula y las ataduras de los haces nerviosos. (24) Epitelio de las
ctlulas laterales estriadas y ramificadas de la pared del utriculo. (25)
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Otolitos de la mécula acistica, del recessus uirfculi, (16) Haces nervio-
sos aislados con células ciliadas y filiformes de la mancha acustica del
recessus utriculi. (27) Corte vertical de la pared del siculo con la man-
cha actstica. (28) Detalle de la pared fascicular del sdculo, con células
epiteliales. (2¢9) Terminacidn del sficulo por abajo y de la mécula acusti-
ea; conducto de reunidn de Hensen y su transito al acueducto del caracol
hasta terminar en saco ciego. (30) El vértice del caracol, con inyeccién
vascular, visto por arriba. (31) El vérticedel caracol visto por afuera y
abajo. (32) Mitad superior del caracol vista por la superficie de secci6n.

Los cuadros murales de Anatomia otolégica, del Dr. Forns, fueron
expuestos en los claustros de la Facultad de Medicina, en tanto celebré
su primera sesion la seccion de Oto-rinologia; de ellos se hicieron justos
y numerosos elogios, y en nombre de los congresistas, ¢l Dr. Verdés y el
que suscribe esta resefia, felicitaron al antor y se felicitan 4 su vez de que
los futuros alumnos del Dr. Forns tengan la fortuna de encontrar tan
utiles y brillantes elementos de enscfianza como representan las 148
figuras comprendidas en los referidos cuadros.

7. Recipiente auricular, con presentacion del aparato, por el Dr. Ca-
RRALERO, ofo-rino-laringdlogo de Madrid.

Es un doble recepticulo metilico susceptible de quedar dividido
en dos mitades completamente indcpendientes, pero destinado & usar-
se quedando ambos recepticulos unidos. De éstos, uno ofrece dos es-
cotaduras v una de ellas se destina 4 adaptarse por debajo del pabellén
auricular: sobre este recepticulo y sin necesidad de orellén ni canal al-
‘guna, caen los liquidos inyectados en ¢l oido, que arrastran los detritus
purulentos, ceruminosos 6 de otro orden, que en aquel pueden estar con-
tenidos. En cambio el otro recepticulo no escotado, puede destinarse &
contener ¢l liquido limpio que ha de inyectarse.

El Dr. Compaired, objeté al comunicante, que probablemente su apa-
rato serd caro y desde luego puede considerarse como un poco pesado.

El Dr. Forns, dijo que cl ser metalico este recipiente limita mucho su
uso, pues no puede destinarse 4 contener muchos liquidos antisépticos
que atacan los metales. Ademds la proximidad de los dos receptdculos y
el estar desprovisto de tapa el que contenga ¢l liquido que haya de in-
yectarse, puede ser motivo de que salpique hasta éste algo del que salga
del oido, lo cual ocasionaria la inutilidad & malas condiciones de uso
para el primero. Por esto y por haber visto usar en Barcelona al Dr. Su-
fi¢ un aparatito muy cémodo, que ¢l también usa desde entonces, y que
consiste en un recepticulo de vidrio provisto de una tapadera de madera
con cuatro perforaciones 4 las cuales se adaptan otras tantas péras de
goma, recomienda al Dr. Carralero, que construya su aparato en caout-
choue, porcelana ¢ vidrio y le complemente del modo dicho.




Considerando el Dr. Carralero atendibles las observaciones hechas
por los Dres. Compaired y Forns, mercce placemes su invento y, modifi-
cado en el sentido indicado por el Dr. Forns, puede asegurarse que que-
dard un recipiente auricular todo lo méas adecuado posible, a las necesi-
dades de la prietica ototerdpica.

4~ Instrumentos para operaciones en el aparato auditivo, con presenia-
cidn de los mismos, por el Dr. Borey, ofo-rino-laringdlogo de Bar-
celona y Divector de los ueArchivos latinos de oto-rvino-laringologian.

Pueden dividirse estos instrumentos en cinco grupos y recibir las si-
guientes denominaciones: palelas para limpiar el fondo del conducto
andilivoy cuchillete para la amputacidn del mismo conducto citado;
gubias para la alicolomia v escoplos y pinzas para ensanchar las aber-
turas por lrepanacidn.

a. Paletas para limpiar el fondo del conducto auditivo externo.—
Son tres estiletes enmangados que terminan en una pequena placa me-
talica, ovoidea y de 2, 3 y 4 milimetros de didmetro transversal , segin
el nimero del instrumento. Esta placa se continta con el tallo del ins-
trumento en dngulo obtuso. Prestan excelentes servicios, segin el autor,
para extraer particulas ceruminosas, medicinales y toda clase de cuerpe-
cillos anidados en el fondo del conducto,

k. Cuchilléte para la amputacion del conducto audilivo externo.—
Es un cuchillito cuya hoja forma dngulo recto con el tallo; el autor lo
destina 4 suplir todo bisturi en la mencionada operacion, que se hace
con cierta frecuencia en Otologia, como preliminar de otras mds compro-
metidas que recaen sobre la caja, dtico y antro, como la operacion de
Stake y otras.

e. Gubias para la alicotomia y anirectomia.—Con ellas trata de
sustituir el Dr. Botey, la gubia de Stake, que considera defectuosa y cu-
yo empleo exige su protector correspondiente. Estas gubias son de tallo
largo, delgado y recto hasta muy cerea de la punta, donde se acodan en
dngulo obtuso, se ensanchan, engruesan y acanalan, para poder cortar,
segin el autor, lo mas préximo posible 4 la perpendicular, la pared ex-
terna del dtico. El Dr. Botey ha hecho construir dos nimeros, que se
diferencian por la longitud del corte; es uno de tres milimetros y otro de
cinco.

d. Escoplos para ensanchar las aberturas por trepanacion.—Son
aplicables también & Rinologia, principalmente para los sencs frontales
y las trepanaciones derivadas de las de estas cavidades, del mismo modo
que pueden emplearse en la mastoides y sus inmediaciones, aprovechan-
do 6 no las lesiones sinusiticas G 6ticas. Son cuatro nimerosde 3 & 5
milimetros de anchura en su parte cortante: ¢sta se halla doblada en én-
gulo obtuso sobre el resto del instrumento en unos sobre una de las ca-
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ras y en otros sobre uno de los hordes. El corte es abiselado por ambas
caras, y en sus extremos terminan los bordes laterales en una pequena
eminencia redondeada; ésta, sirve en un lado para rechazar y proteger
la dura madre, y en otro para apartar los tejidos blandos del contorno de
la herida, mientras que ¢l corte del instrumento dirigido oblicnamente,
secciona por capastoda la substancia 6sea que se necesite separar.,

e. Pinzas cortantes para ensanchar las aberturas por trepanacion.—
Tienen el mismo objeto que los escoplos deseritos. Su porcién cortante
es fina, también cstd doblada oblicuamente hacia un lado, y s6lo alcanza
g 6 10 milimetros de extension, :

[.os congresistas presentes examinamos y escuchamos con atencién la
deseripeion y ventajas de los instrumentos propuestos por el Dr. Botey,
y ¢l Dr. Urufiuela hizo algunas observaciones dirigidas 4 clogiar la la-
boriosidad del Dr. Botey y 4 senalar la conveniencia de ser moderados
precavidos en el nimero y clase de instrumentos que se inventen; pues
de no ser asi, secae en el vicio que se censura & los autores de muchos
instrumentos conocidos, los cuales no se emplean de ordinario.

5. Infecciones consecutivas d la perforacion habitual del ldbulo de las
orejas, por el Dr. Vior-Travieso, olo-rino-laringdlogo.

En esta comunicacion, que fué leida por uno de los Sres. Secretarios,
por ausencia del comunicante, enumera éste las infecciones de que trata
en su tema: gangrena soma, flemones sépticos, erisipelas exudativas
persistentes y cczemas humedos ¢ impetiginoides. Refiere dos historias
clinicas de gangrena consecutiva 4 la perforacion del Isbulo auricular, y
trata de explicar todos los hechos mencionados por las condiciones ana-
tomicas del érgano afecto y por las circunstancias especiales que coneu-
rren en la solucion de continuidad.

En cuanto 4 las primeras, recuerda la tenuidad de la picel, la delicade-
za del tejido sub-cutdneo y la riqueza vasculo-linfatica de ambas capas
orgdnicas.

En cuanto 4 las segundas, recuerda: 1.%, que las personas que hora-
dan generalmente las orejas 4 las nifas, suelen ser extrafias 4 la practica
médica, é ignorantes, por lo tanto, de las precauciones asépticas y anti-
s¢pticas que en todo caso quirdrgico deben tomarse. 2.°, que el cuerpo
extrafo representado por el pendiente, hilo. ete., que se coloca en la per-
foracién, impide durante cierto tiempo la cicatrizacién necesaria, y es
una puerta abierta 4 las bacterias septogenas, que éncuentran en la exu-
dacion linfitica que en ella existe, un excelente medio de cultivo. 3.°
que si; por anadidura, el caso recae en una nifa débil, se tienen todas
las circunstancias {favorables para que las noxas flogogenas produzean la
gangrena.

Por lo demis, si 4 pesar de estas causas las infecciones indicadas no
ocurren, es porque, segtin ¢l Dr. Vior, los tejidos lesionados tienen una




gran riqueza linfo-pldstica, y dando lugar 4 la formacién inmediata de
granulaciones en los bordes de la herida, éstas y la obliteracién inflama-
toria de los vasitos linfaticos de la region, obran como valla infranquea-
ble 4 las bacterias, cuando éstas no pasaron en el momento de la perfo-
ragign 6 en los inmediatos.

De todos modos, el Dr. Vior opina, y en mi concepto con buen acuer-
do, que la perforacion del lébulo auricular, debe desecharse por las ra-
zones dichas.

Por mi parte, no sélo opino como ¢l Dr. Vior, sino que creo que esta
operacion vulgar y perjudicial desde ¢l punto de vista higiénico, es ade-
mas ridicula, representa un lazo que nos liga con los pueblos salvajes en
los que hombres y mujeres se perforan sus orejas, como se las perfora-
ban atin todos les romanos, hasta el Imperio de Septimio Severo, es
quiza también un vestigio de la primitiva sociedad humana, y constituye
hoy en la mujer uno de tantos incentives como subsisten para el lujo,
pasion mezquina que i todo trance debe corregirse y moderarse en tanto
el hombre como ser perfectible, llega 4 abolirla.

6. Curacidn sin recidiva de dos casos de epitelioma del pabellon v
conducto auriculares, por la amputacion y tralamiento conseculivo
con el clorato potdsico, por el Dr. Compairen, ofo-rino=laringdlogo
de Madrid, Profesor encargado de los Dispensarios oto-rino-larin-
goligicos de la Policlinica Cervera y Policlinica del Refugio y
Pyrafesor encargado de un curso libre anual de ote-rino-laringolo-
gia en la Facullad de Medicina.

El comunicante se conereta 4 referir las historias clinicas de dos casos
de epitelioma del oido externo, cuyo diagnéstico fué confirmado por exa-
‘men histolégico, practicado en uno de ellos por el Dr. Forns, y en los
cuales fueron indtiles el legrado, la cauterizacion con cloruro de zinc y
las aplicaciones de resorcina. En vista de este resultado, el Dr. Com-
paired, en ambos casos, extirpd el pabellon auricular, toda la porcién
membranosa del conducto auditivo externo, un trozo de pardtida, proé-
ximo y sospechoso, y los ganglios sub-maxilares; aplicando después so-
bre la superficie cruenta y durante muchos dias consecutivos la cura seca
con clorato potasico finamente pulverizado. El Dr. Compaired, aunque
no se da cuenta clara de como obra esta substancia, supone que coloca en
asepsia completa la regién cruenta donde se aplica ¥ que activa la cica-
trizacién. Sin embargo, huyendo de optimismos exagerados, aunque en
sus operados no se ha reproducido la neopliasia después de transcurridos
seis v diez meses respectivamente, teme que se reproduzean por la ley
fatal de los epiteliomas; mas anade que, la curacion temporalmente ob-
tenida, es muy digna de tenerse en cuenta.

El Dy, Forns, declara que asi como en asuntos patogénicos la clave la
da siempre la Anatomia, en asuntos terapéuticos, la clave debe darla la



Quimica. Resuerda que ¢l clorato potisico es un producto inestable que
se descompone en presencia de las substa ncias orgénicas; y que es posi-
ble que se descomponga desprendiendo oxigeno U 0zono, que ¢s, como se
sabe, el oxigeno més activo. Este ozono podria obrar sobre las células
hipergenéticas produciendo una degeneracion por exceso de vida celular:
6 una accién bactericida andloga a la que posiblemente tiene lugar sobre
lag médulas de animales hidréfobos, cuando se preparan éstas para ate-
nuar ¢l virus lisico, .

El Dr. ‘Batey, cree que debis operarse llevando la intervencion qui-
riirgica hasta el conducto auditivo 6seo y aun hasta el timpano, pues de
este modo dice que habria menos peligra de recidiva y mds seguridad de
actuar sobre tejido sano, que es, en su concepto, lo principal tratindose
de la extirpacion de toda neoplasia y sobre todo de las malignas. Es por
esto por lo que cree que debe desconfiarse de la accién del clorato potd-
sico a pesar de sus virtudes quimicas, pues algo andlogo se ha pensado
de otras muchas substancias que la préctica ha tenido que desechar por
inatiles. Si la extirpacion no se hace bien 6 si se hace habiendo infartos
ganglionares, & pesar de que éstos se extirpen y de que se asocie la me-
dicacion topica que se quiera, el Dr. Botey supone que la neoplasia ma.-
ligna se reproduce.

El Dr. Compaired rectifica adhiriéndose 4 las opiniones del Dr. Forns,
y rebatiendo los del Dr. Botey: recordando que ya en su comunicacion
expone por qué procedié como dice y no de otro modo; que no extirpé
parte 6sea del eondueto auditivo externo parque cree que no llegaba hasta
alli la neoplasia; y que teme la recidiva, aunque no haya ocurrido hasta
el presente.

A pesar de la pequena diferencia de apreciacion que dejo consignada,
para ¢l comunicante y los dos sefiores que intervinieron en el debate, en-
ticndo que son dignos de elogio los tres y atendibles las razones de cada
uno: es indiscutible que el Sr. Botey seiala lo que hasta hoy enseia
la experiencia quirdrgica; pero no es menos ciérto que la Quimica
tienc secretos, que debemos descubrir persiguiendo el ideal de reempla-
zar la cruenta y aterradora Cirugia, por la Terapéutica conservadora.

7. Tratamiento de las supuraciones cronicas comunes de la caja, por el
Dr. Karminskr, ofo-+ino- laringdlogo de ‘Barcelona,

Empieza el comunicante por reconocer que las otorreas procedentes de
la caja pueden obedecer & diversas causas patolégicas y el proceso engen-
drador de las mismas estar localizado en el antro, en ¢l dtico, en el reces-
sus hipotimpénico 6 en otros puntos de la caja; pero entiende que de or-
dinario las supuraciones de la caja son principalmente debidas 4 infec-
ciones secundarias provocadas por el estafilococo pifgeno que normal-
mente vive en la boca, en las fosas nasales 6 en la faringe; 6 es trasladado
por ¢l médico con sus instrumentos y operaciones manuales cuando re-




conoce 4 los enfermos sin minuciosas precauciones de asepsia: los balsa-
mos, cocimientos y aceites que el vulgo emplea para los males de oido y
ciertas substancias recetadas por el médicosin precauciones asépticas son
también vectores de estafilococos.

Por todas estas razones el Dr. Karminski entiende que el otélogo debe
ajustarse ante todo 4 las mds rigurosas prescripeiones antisépticas y asép-
ticas y proceder del modo siguiente:

1.” Antes de toda insuflacion con la pera de Politzer debe tocarse la
region faringea de ambas trompas, con un algodén impregnado en diso-
luciones cateréticas ¢ antisépticas: de preferencia cloruro de zincal 4 y
nitrato argéntico al 2 por 1oo. La ducha de aire no debe practicarse en
las otitis agudas.

2.% Loslavados del conducto y de la caja con soluciones hdricas al 4
por 100, previamente tibias; el secado ulterior con algodén esterilizado,
la destruccion de las granulaciones, el raspado de la caja, la aplicacién
de cateréticos y aun de cdusticos en los puntos sospechosos; y luego las
insuflaciones de dcido bérico finamente pulyverizado y las inyecciones de
agua oxigenada, segin el Dr. Botey.

3.* Plan ténico y uso interior de medicamentos que lo sostengan.

El Dr. Gonzdlez Campo combate ¢l dcido hérico como tratamiento de
las otorreas y dice que prefiere el salal aleanforade, con el cual ha obte-
nido muchos éxitos.

El Dr. Compaired esta de acuerdo con lo expuesto por ¢l Sr. Gonzalez
Campo y dice que prefiere el salol alcanforado en los nifios con otitis agu-
das con perforacion timpénica y sin vegetaciones extirpebles. En otros
casos emplea el 4cido erdmico al 1 por 100, recomendando gargarismos
con soluciones de bicarbonato sddico; y en otros casos cloruro de zine al
I por 30.

El Dr. Rueda pregunta al Sr. Gonzilez Campo si el salol produce
irritaciones 6 erupciones en el conducto. (El Sr. Gonzdlez contesta nega-
tivamente).

El Dr. Karminski rectifica diciendo que no ha visto ningtin p.fligm en
el 4cido bérico y que no ha ensayado el salol.

El Dr. Forns dice que es vago ¢l término elegido por el Sr. Karminski
para titulo de su comunicacién, y que siendo tantas y tan diversas las
causas de supuraciones de la caja, debia haber hecho una clasificacién y
haber propuesto para cada especie la terapéutica que {fuera oportuna,

El Dr. Karminski rectifica por segunda vez, diciendo que aprecia lo
que dice el Dr. Forns v que ya lo consigna en su comunicacidn.

Por nuestra parte al hacernos eco de la comunicacion y discusion pre-
cedentes, no podemos dejar de manifestar que son muy atinadas las
observaciones terapéuticas del Dr. Karminski y que unidas 4 las he-
chas sobre este punto por los Dres. Compaired y Gonzilez Campo,
son todas dignas de que las tengan muy en cuenta todos los profe-
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sores y ayudantes encargados de la asistencia especial en los dispen-
sarios oto-rino-laringo- terdpicos,

8. Otitis media supurada en los ninos, su rebeldia, causas que deter-
minan ésta y modo de corregirla, por el Dr. CArrALERO.

El comunicante condensa su extensa comunicacién en las siguientes
conclusiones: :

1.* La otitis media supurada es una de las afecciones de los oidos
mids frecuentes y mas graves en los nifos.

2.* Se hace sumamente rebelde, como lo demuestran las estadisti-
cas de los dispensarios otolégicos, en las que figuran casos frecuentes
de meses y afos de padecimientos, debido & las condiciones especiales
del organismo infantil y en ocasiones & descuido € indolencia por
parte de la familia del paciente.

3.* Las causas mds poderosas de frecuencia y tenacidad para la
curacién de esta otopatia en los nifios, son: el linfatismo, el escrofu-
lismo y la vulnerabilidad que en estos estados ofrecen la piel y las
mucosas; las fiebres eruptivas con susenantemas y propagaciones auri-
culares desde la faringe: la tuberculosis auricular, la sifilis heredita-
ria en algunos casos, la superficialidad de la membrana timpdnica y
la escasa longitud del conducto auditivo externo; la gran susceptibi-
lidad para los catarros naso-faringeos, la hiperactividad de la mucosa
de la caja por la reabsorcién reciente del tejido mucoso que la rellena
en las primeras edades y las anginas catarrales y especificas, que co-
locan el terreno en condiciones de receptividad para el desarrolloy
propagacidn de los microorganismos patégenos productores de la sepsis
auricular.

4. La terapéutica debe dirigirse en primer término 4 combatir esos
estados generales del organismo del nifio con ténicos generales, hi-
giene, alimentacion, ejercicio, etc., de preferencia el vino iodo tinico de
Nourri, los glicero-fosfatos y la emulsién de accite de higado de bacalao
con guayacol.

g4 :En segundo término debera instituirse la terapéutica local: an-
tisepsia rigurosa de conducto auditivo externo, caja, trompa, faringe y
nariz con agua esterilizada 6 disolucion bérica 6 sublimada débil; mirin-
gotomia amplia ¢ dilatacion de las perforaciones preexistentes, ducha de
Politzer, destruceién de fungosidades, polipos 6 focos carioticos & ne-
créticos mediante el raspado; tratamiento de las complicaciones si las
hubiese (absceso mastoideo, ete.) Por dltimo. de los medios farmacolo-
gicos ¢l Dr. Carralero considera preferibles en algunos casos la anti-
pirina y la cocaina, y en general la cura con la disolucién borica de
alcohol de go° al 2, 4, 6, 8, y aun 20 por 100; la cura sublimada
y la cura seca de Bezold al 4cido borico y al iodoformo.

El Dr. Compaired opina que si hay otorreas que duren meses y aun
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afios, se deben 4 descuido del enfermo é ignorancia del médico. Ade-
mas dice que no considera necesario ¢l uso de la antipirina y cocaina
¢n las otitis erénicas, porque no hay dolor ni nada que isquemiar,

El Dr. Botey dice que las principales causas que sostienen las oto-
rreas en'los nifos son las granulaciones en la caja y las vegetaciones en
la faringe nasal; por esto deduce que una vez diagnosticadas dichas le-
siones, lo que conviene es seguir un tratamiento exclusivamente qui-
rurgico y luego insuflaciones de dcido bérico.

El Dy. Urunuela dice que como recaen las otorreas de la nifiez, en su
mayoria, en sujetos eserofulosos, lo primero que debe tratarse es el es-
crofulismo: Afiade luego que ha obtenido buenos resultados del dcido
bérico, sin negar que presten buenos servicios también el iodoformo y el
aristol. y que en ciertos casos lo que hay que hacer es legrar la caja.

ElDr, Carralero rectifica diciendo que estd de acuerdo con las ob-
servaciones que le han dirigido 'y que asi consta en su comunicacion.

Con el conocimiento y discusion promovida acerea de la comunicacion
del Dr. Carralero, quedan perfectamente senaladas todas las causas de la
frecuencia  rebeldia de las otitis supuradas en los nifios, asi como tam-
bién la conveniencin de que el paidopatologo se fije en las otopatias de
sus enfermitos y establezea un régimen terapéutico con arreglo 4 las in-
dicaciones precedentes 6 llame en su auxilio al ote-rino-laringélozo.

q. | Osteitis necrosicas altas del oido por el Dr. Susi v Morisy, ofa-rino-
Alaringdlogo de ‘Barcelona.

El comunicante llama osteitis necrdsicas altas del oido, 4 las que ha
tenido ocasidn de observar ‘en tres casos, circunscriptas 4 un pequeno
_punto! de Ja parte mis baja de la escama tempaoral'y un poco por encima
del conducto auditivo externo, del nivel del dtico y aun del plano supe-
rior del penasca. Fstas necrosis, que interesaban por completo la escama
produciendo una perforacion escatada ¢ irregular aunque pequena, ha-
bian sido precedidas de un absceso peridstico de la region temporal v ha-
bian sobrevenido en el curso de otitis medias supuradas agudas. pero
nada hubo en la mastoides capaz de explicarlas. Fueron tratadas por ri-
guresa antisepsia y curaron cornpletamente en poco menos de un mes, @
pesar de haberse puesto al descubierto, la dura madre, por el procesoy por
el tratamiento operatorio que éste exigio.

El Dr. Sufié tratando de interpretar la patogenia de estas necrosis;
expone una opinion que ealifica de vacilante. Cree que no se han produ-
cido de dentro afuera porque no existia absceso subdural: opina también
que el pus deumulado entre hueso y periostio, produjo degeneracion tré-
fica rapida de los eapilares que utraviesan el hueso enun punto limitadoy
que severifico necrosis por mengua de riego; 6 bien los estreptococos pid-
genos se enfocaron en aquel sitio destruyendo el hueso coma en las cories
sifiliticas que perforan el tabique nasal. Desde la caja, cre¢ que o pudo
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propagarse el proceso como no fuera por la via capilar 6 linfatica del
tegmen timpans y conducto auditivo externo hasta el de la escama. Pero
ninguna de estas explicaciones le satisface por completo y espera oir la
opinién de los congresistas.

El Dr. “Botey opina que las necrosis citadas por el Dr. Suné son debi-
das 4 otitis medias perigsticas profundas propagadas 4 través del con-
ducto auditive ¢xterno constituyendo una periostitis mastoidea. Anade
que esta propagacién se hace lentamente y que puede diagnosticarse pre-
viamente observando por otoscopia la pared posterior del conducto audi-
tivo externo cuyo color, consistencia y aspecto varia segin la region su-
perficial 6 profunda que se observe en dichos casos, Ademds dice que el
temporal en el punto necrosado tiene pocos vasos y por esto se explica la
necrosis.

&1 Dr. Forns, dice que no le satisfacen las explicaciones expucstas so-
bre el caso: refiere otro de gran absceso temporal curado sin necrosis y
ocurrido en el curso de una otitis media catarral no supurada: piensa
si¢ste caso y los del Dr. Suné serfan sifiliticos y cree que si se propa-
gara la inflamacién como ha indicado el Dr. Botey, la periostitis y ne-
crosis temporales serian mds extensas, Atribuye al sistema linfatico en
sus particularidades desconocidas, la causa probable de estas necrosis.

El Dr. Uruiiuela considera los casos del Dr. Suiié diferentes del citado
por el Dr. Forns, y refiere uno en el que existia un absceso mastoideo y
en la parte mds alta de la mastoides un punto necrético que destruyé
con la cucharilla de Wolkmann. Dice que no se explica la patogenia de
estas necrosis punctiformes.

El “Dr. L. Pelde; opina que la propagacion del proceso otitico hasta
la eseama del temporal, se hizo por la continuidad que existe entre la
dura madre y el periostio de la caja y conducto auditivo-externo, trans-
formado en pericondro en la porcidn cartilaginosa de estetiltimo: esta
continuidad, afirma, se establece no tan sélo por los vestigios de sutura
petro-escamosa y hendiduras del tegmen timpani, sino también por otras
mas estrechas, easi microseépicas, que existen con frecuencia en la pared
superior del condueto en muchos individuos, Ademis, dice que la dura
madre craneal se compone como la espinal de dos hojas que, aunque en
parte estin fusionadas, reaccionan fisiolégica y patolégicamente de modo
distinto y la mas superficial es un verdadero periostio endo-craneal.

El Dr. ‘Robert dice que ¢l Dr. Suié ha entrevisto seguramente la
causa de las necrosis pero no la ha dicho. Afiade que no sabe si se en-
contraron estreptococos 6 estafilococos en el pus y que esto pudiera dar
la cln._vc de la lesion; por dltimo, cree que en toda mastoiditis hay uno
6 varios puntos necréticos.

El Dr. Suné rectifica diciendo que en los casos observados por él habia
tumefaceion ligera y total del conducto auditivo externo: cree que no
venia el pus del antro y la mastoides; eree también que lo que percibié




en el conducto no explica por si solo la necrosis y se inclina 4 creer
la explicacion dada por el Dr. Peldez, diciende que le satisface por
completo.

Por lo dicho puede juzgarse c6mo cualquier punto patogénico obscuro
se aclara con la discusion, y como escuchando el parecer de varios com-
pafieros encuentra siempre ¢l otologo y el médico en general, satisfacto-
ria explicacion 4 las dudas del ejercicio clinico, que sélo iran desvane-
ciéndose lentamente & medida que los médicos nos comuniquemos im-
parcialmente nuestros juicios y opiniones y aumentemos las relaciones
fraternales que deben unirnos.

10, Dos casos de complicacion cerebral de origen otitico, por el Docron
CASTASEDA. oto-rino-laringdlago de San Sebastitin

El comunicante empieza por manifestar que si expone los dos casos si-
guientes es porque entiende que es atin muy dificil precisar el diagnos-
tico de localizacion cerebral en las complicaciones intra-crancales de las
olitis.

En un caso se trataba de una nifia con otorrea antigua en la cual so-
brevinieron de pronto, disminucion de la supuracion y sintomas de com-
presion cercbral, principalmente paresia de los miembros en ¢l lado opues-
to. Se practicé la operacidn de Stacke modificada por Schwartze (an-
trectomia seguida de aticotomia) se rasparon las fungosidades, se limpid
el campo operatorio y se levanto el techo de la caja; puesta al descubierto
la dura madre se practicaron tentativas de aspiracin con una jeringuilla
de Pravaz y una aguja previamente esterilizada: mas habiendo resultado
infructuosas todas las tentativas, se pensd en una nueva exploracion
aplazindola para otro dia por no prolongar la operacion. La familia se
opuso 4 los deseos del Dr. Castafieda y la nifia murié 4 los dos meses.

El Dr. Castaneda dice que, aunque de ordinario los abscesos cercbra-
les de origen auricular se localizan en el I6bulo temporal y los de otros
sitios, asi como los cerebelosos son muy raros, desde luego se comprende
que en el caso descrito se trataba de un absceso de la zona rolindica 6
de la cdpsula interna en su segmento posterior, segiin Nothnagel. Mas
como en dicho caso no existia relacion directa entre el foco supuratorio
¥ ¢l absceso cercbral, pues el techo de la caja estaba integro, lo cual por
otra parte ¢s frecuente segtn Broca ("Bulletin de la Societé Anatomique
de Paris, 18g4), puede explicarse ¢l mencionado absceso, por transporte
linfatico (Hartmann y Garnault) durante la apirexia mas completa (Po-
litzer). Ademas, ¢l mismo Dr. Castafieda, consigna que Lannois y Ja-
houlay, aconsejan buscar el ahsceso con un trdcar de cierto grosor.

El segundo caso se refiere & un adulto con una otitis media catarral,
de cinco dias de fecha, acompafada de violenta otalgia y en el cual se
presentaron inopinadamente los sintomas de una meningitis cuyo curso
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ol ) : no deerecié por la paracentesis timpdnica y el enfermo murid en breves
Y : - horas.

14 ' Lo notable de este caso es la meningitis consecutiva 4 una afeccién ca-
i tarral del oido. Ya habia sido sefialado el hecho por Garnault, pero el
< Dr. Castafieda afade que dichas meningitis pueden producirse por los
] S siguientes procesos:.

o e Por confsgmdud caries 6 necrosis de Jas paredes de la caja y pro~

pagacion timpano-meningea: es ésta la paquimeningitis protectora para
la produccién de otros desordenes y ¢l Dr. Castaiieda ha podido apreciar
su frecuencia en niimerosas piczas patologicasde una coleccién de Po-
_litzer. 2.° Por continuidad; es decir, por el laberinto ¥ conducto audi-
tivo interno. 3.° A distancia por el transporte de los microbios en las:
ctlulas emigrantes de los espacios linfaticos (Laewemberg). Maggiora y
Gradenigo han demostrada que los mismos bacilos pueden encontrarse
en las otitis catarrales que en las purulentas. La intensidad de la infec-
citn depende de la actividad de los microbios invasores y de la accion
baetericida de la mucosa y del liquido segregado. Lannois atribuye d la:
mucosa del oido medio cierto poder bactericida, aungue no dice sea se-
mejante al de la mucosa nasal, demostrado por Lermoyez vy Wurtz,

El “Dr. Botey, indica que la mayor parte de los abscesos cerehrales no
tratumdticos, son de origen otitico y que basta tener la nocion diagnostica
del absceso cerebral (qué si es de origen otitico sinipre serd peripetroso y
en los ninos ordinariamente cerebral) para saber que inmediatamente
convienc abrir ¢l crineo y buscar hasta encontrarlo donde se suponga su
existencia, por los sintomas de localizacion que se aprecien en el examen
del enfermo.

EL D)r. Botella pregunta si hubo alteracion en las orinas encel segundo
¢as0, pues éste parece que revistio un sindrome urémico.

El Dr. Uruitnele dice que en casos andlogos ha operado'y encontrado
unas veces pus en la mastoides y otras no, y cita casos de éstos iltimos
curados sin descubrir el foco supuratorio.

El ‘Dr, Forns eree que estos procesos ohedeecen mas 4 las condiciones
generales del enfermo que al agente pat6geno, pues en los-easos mas he-
nignos de simple catarro de la caja; ha comprobado hasta el haeilo tuber=
euloso y en ofecciones gravisimas acompafiadas de complicaciones vio-
lentas. ha visto tan sélo los cocos vulgares de la supuracion.

El Dr. Castaseda rectifica adhiriéndese en parte 4 las opiniones de

los Doctores Botey y Forns y declarando que la orina de su segundo en-
fernyo era completamente normal.

-
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En su comunicacion ya sefiala el Dr. Castafieda que quiso intervenir
e directamente en el primer caso; pero que la familia de la enfermita se-
s : * opuso i una segunda operacion. Realmente es ésta la que debio practi-
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carse, y-como en este punto estoy completamente de acuerdo con el pa=
recer del Dr. Botey, solo debemos hacer constar hasta qué grado en al
gunos casos, como el de referentia, el temor infundado y el afecto mal
entendido, llevan d las familias 4 ser responsables de la muerte de sus
parientes. Por otra parte los casos anteriores y sobre todo el primero, de-
muestra una vez mas, hasta qué punto no deben descuidarse ni abando-
narse las otorreas v, como ¢l dicho vulgar de lo grave de suo supresisn,
es fundado si, pero cuando dicha supresion no se establece en virtud de
terapéutica apropiada.

v1. El método conservador en las afecciones del dtico, porel Dr, Ruepa
ato-rino-laringdlogo de Madrid, “Profesor libre de Oto-rino-laringo-
logia y encargade del “Dispensario oto-rino-laringolégico en la Poli-
clinica de Madrid. (1)

Este precioso trabajo del Dr. Rueda, que no podemos transcribir in-
tegro por su extensidn, pero cuya lectura e¢s recomendable 4 todes los
Médicos; conduce 4 las siguientes conclusiones terapéuticas:

12 Toda lesion del dtico que solo interesa la mucosa 6 se reduce & la
retencion de colesteatomas, es tributaria del método conservador; y, en
cambio, todas las restantes exigen la intervencion operatoria.

2. El método conservador comprende; no sélo los lavados con diver-
sas soluciones medicinales, sino la dilataciéon de la perforacion de la
membrana de Schrapnell, la destruccién de las fungosidades y hasta la
reseccion limitada & la parte dsea de la pared externa del atico 6 pars
ossea de Walb. Se comprende, pues, que debe aleanzar ¢l método con-
servador al empleo de todos aquellos medios que no'mutilan esencial-
mente ni el continente ni el contenido.

3.* El método radical, por el contrario, esté caracterizade por la es-

cision de la membrana timpénica y las operacioneés atico-mastoideas, de
Stacke Kiister, Schwartze, Zaufal y Cozzolino.

4 La prudencia aconseja rechazar en el principio del tratamiento
toda intervencidn operateria, que no esté debidamente justificada 6.que
resulte como indicacién de urgencin. Peroasimismo, en toda afeceion
del 4tico, tratada sin resultado favorable durante dos meses por el mé-
todo conservador, debe temerse la existencia de complicaciones 6 afectos
d donde no alcanee nuestra terapéutica; y desde este momento quedard
justificada la intervencion quirdrgica de mayor importangia.

5. La marcha sistemdtica en el tratamiento de toda afeceion del
dtico en que no esté justificada la intervencion radical, debe ser ademds
de lo dicho (dilatacion de la abertura de la membrana flacida, destruc-

(1) Egta eomuniencion bo sido publicnda en lo Repiste de Medicina g Cirugio
Praotieas. La ineluimos en el grupo que puede verse en la clasifipacion ghie fizura
al frente de nuestro trabajo, porque contieng numerosos dotos anatdmicos de gran
interds.
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cion de las fungosidades por ¢l asa fria, raspado, dcido cromico 6 triclor-
acético, ete.); abstenerse de toda cura scea para impedir la obstruccion
del orificio de salida de los productos patolégicos (dcido bérico, iodo-
formo, aristol, dermatol, ete.); lavado diario con una disolucién anti-
séptica mo irritante sin preferir una determinada substancia, sino po-
niendo todo el empefio en practicar bicn el lavado sirviéndose de las ca-
nulas y aparato thrumcntal de dtico (Hartmann, Milligan, Bruk, Cour-
tade, ete.).

6.* En los casos de gruesos colesteatomas se reseca la pars ossea de
‘Walb, operacién sin importancia, pero que no puede realizarse con faci-
lidad de fuera adentro con escople y martillo aun sirviéndose del pra-
tector de Stacke, ni del instrumento ideado por Gelle; pues de todos mo-
dos hay que denudar el conducto auditive externo, con facilidad se es-
capa el escoplo y puede herirse el conducto del facial y el semicirenlar
externo (pared interna del atico) y ademds la pars ossea es bastante re-
sistente para ser seccionada por ¢l instrumento de Gelle. Por todas estas
razones ¢l Dr. Rueda prefiere la maquina de White que manejada con
habilidad puede limitar la intervencion milimétricamente.

El Dr. Botey felicita al Dr. Rueda significindole que estd 4 la altura
de los tiltimos adelantos cientificos en la Especialidad, y que con su ci-
municacién viene 4 moderar el furor operatorio que existe en Francia y
Alemania ante las otopatias de la caja. Dice que la cauterizacién con el
cloruro de zinc 4 ¢l le ha dado resultados favorables y ademas que no se
vale de la gubia de Stacke en la aticotomia, sino de unas gubias espe-
ciales, presentadas y descritas con motivo de su comunicacion sobre
“Instrumentos para operaciones en el aparato anditivo.n

El Dr. Forns manifiesta su opinién acorde con la del Dr. Rueda y dice
que los datos anatémicos que ha de exponer con motivo de su publica-
cion. «:Por qué sienda tan frecuentes las otitis medias supuradas, son
tan raras las mastoiditis?» confirman los datos clinicos seialados por el
Dr. Rueda. ;

El Dr. Rueda rectifica indicando simplemente que los instrumentos

del Dr. Botey, los considera ttiles, pero que reconoce en ellos elertas di-
ficultades para su uso.

En cuanto se refiere 4 nuestra opinién sobre la comunicacion y discu-
sién precedentes aparte de que incidentalmente ya dejamos dicho algo,
entendemos que el mejor juicio que de aquéllas podemos dar, es antici-

par que tiénen su camplemento en la comunieacion y di‘scuswn que ex-
ponemos 4 continuacion:




12. ¢Por qué, siendo tan frecuentes las otilis medias supuradas, son tan
raras las mastoiditis? por el Dn. Forxs.

El comunicante presenta para apoyar su opinidn varias preparaciones
anatdmicas que han estado sumergidas en liquidos conservadores, en las
cuales se demuestra que la caja timpdnica ofrece una disposicién distinta
de la sancionada por la Anatomia cldsica. En ellas pudimos apreciar to-
dos los congresistas asistentes al acto, que la caja timpdnica se compone
de un conjunto de cavidades comunicantes, entre las cuales hay unas
menores y otras mayores. Entre estas ultimas existen dos principales
completamente indepéndientes y separadas por un tabique fibro-mucaoso
resistente que divide la caja en dos compartimientos: uno antero-inferior,
tubdrico, y otro postero-superior, mastordeo, que serd el atico tan perfec-
tamente descrito por ¢l Profesor Politzer y el Dr. Rueda. Estos compar-
timientos no comunican entre sf, segtin el Dr. Forns, mds que & condi-
cion de que se rompa ¢l mencionado tabique de cuya textura y génesis
hace una descripeion minuciosa, asi como de los otros tabiquillos acceso-
rios ligados 4 aquél; los cuales, comparados por el Dr. Forns con epi-
plooncillos, separan, entre si las cavidades areolares citadas y vienen 4
confundirse en diversos puntos con ¢l aparato ligamentoso de los hue-
secitos.

Estos hechos explican, segin ¢l Dr. Forns, que aun en ¢l decibito su-
pino, no caiga el pus de la caja en el antro mastoideo, siendo asi que en
esta posicidn se halla dicho antro en la declive maxima mas favorable
para la aludida caida; y de aqui se deduce que las afecciones catarrales
del oido medio no se propaguen 4 la mastoides y merezean ser designadas
sezin el Dr, Forns con el nombre de ofitis de la camara limpdnica del
oida, o catarros del oido medio anterior, pues no son otitis medias com-
completas hasta que se destruye la referida valla anatémica.

El Dr. Botey dice que Politzer ha dicho que el mecanismo de las mas-
toiditis consiste en que en el curso de las otitis medias supuradas siem-
pre hay pus en la parte mas alta de la caja y en las inmediaciones del
antro, porque las telillas conjuntivas de que habla el Dr, Forns, senala-
das en parte por Politzer con el nombre de cordones d cintas fasciculados
del oido medio, se funden en su mayoria durante las otitis agudas 6
erénicas; de modo, que si el pus no pasadel dtico, nada ocurreen la
mastoides, pero las mastoiditis sc presentan en cuanto el pus llega al
antro.

El Dr. Rueda se inclina 4 creer que la disposicion sefialada por el
Dr. Forns es patolagica, senil y quiza exclusivamente individual.

EL Dr. Ganzdlez eAlvare; cree formalmente la existencia de la dispo-
sicién anatémica y la explicacion dada por el Dr. Forns: 1.° Porque éste
ha visto en diversos cadaveres y ha experimentado y comprobado sus ob-
servaciones, segin tiene noticla, con inyeceiones por la trompa que no



pasan 4 la mastoides. 2.° Porque tiene visto que en la mayoria de las
otitis supuradas, la ducha de Politzer no lanza el pus al antro.

El Dr. Castaneda manifiesta su conformidad con lo expuesto por el
Dr. Forns y le anima & que persista en sus investigaciones anatémicas.

El ‘Dr. ‘Peldez dice que en su opinién la disposicion anatdmica sena-
lada por el Dr. Forns, de la cual algo dicen los anatomistas contempord-
neos, Testut entre ellos, la considera mas bien como una disposicion co-
rrespondiente solo & un cierto grupo de individuos y sobre todo propia
de la infancin y de la adolescencia, Se afirma en esta creencia: 1.” Porque
sabe que cierto niimero de las preparaciones del Dr. Forns sobre este
asunte, han recaido en caddveres de nifias menores de catorce anos.
2.° Porque ¢l tejido mueoso que rellena la caja en las primeras edades de
la vida, no desaparcce de pronto, sino paulatinamente, por transforma-
ciones sucesivas en tejido citogeno v conjuntivo. 3.° Porque quedan du-
rante cierto tiempo esas trabéculas conjuntivas de que ya ha hecho men-
cieniel Dr. Forns, y luego desaparecen con la edad si no se trata de su-
jetos eserafulosos o infantilizados que son los que dan mayor contingente
de enfermos otorréicos 4 los Dispensarios de los otologistas: Ademas;
como los huesecillos de la caja nocstin dentro de la cavidad de la mu-
cosa, sinp que ¢ésta, al menos en su porcion epitelial, reviste 4 la cadena
de huesecillos, sc comprende bien que esta cadeneta tenga si mesente-
riolo, y cadencta ¥ mesenteriolo, ya por si forman una buena parte de la
membrana deserita por el Dr. Forns. Afddanse a esto los restos de der-
mis que en la caja queden y el verdadero sistema linfitico lacunario que
estas: cavidades representen v se encontrard la explicacion de ln disposi-
cion anatomica deserita.

El Dr. Forns rectifica diciendo que sus observaciones se refieren eén
efecto, pero solo en parte, & los cadaveres de la Inelusa y Casa de Ma-
ternidad, que son 4 los que se ha relerido el Dr, Peldez; pere que ademas
hanrecaido otras muchas de sus observaciones en cadaveres de adultos
¥ aun de vicjos procedentes de la Facultad de Medicina. Que hace un
afo, que persigue estas investigaciones y comprobaciones anatémicas se-
gin puede testimoniar el Dr. Urufinela y que las hallé primero en los
vicjos y adultos y después cn los jovenes y nifos. En estos tltimos el
tabique divisorio citadoe, dada su delicadeza y construceidn citdgena como
ha dicho el Dr. L. Pelicz, se descompone facilmente; en cambio en los
viejos se engruesa, esclerosa y hasta mineraliza algunas veces: pero no
puede formarse especialmente entonces porque el praceso de esclerosis
"s_cnil,- como es sabido, es regresivo y no neoformativo. Por ultimo, dice
también que una de los pruchas concluyentes que ha efectuado delante
.de algunos compafieros ha consistido en los siguientes experimentos:
11}'-"0":1001"3 una cinula en la trompa y por su intermedio ponfa en comu-
nicacién la caja con un irrigador; haciendo una perforacion e ¢l antro,
el liquido no salia; pero, en cumbio, si se practicaba la paracentesis tim=




pinica, el liquide salia por esta iltima perforacién; tapando atn el con-
ducto anditivo en estas condiciones, ¢l liquido no salio nunea por el antro
mastoideo, hasta que el nivel del agun del depasito no estuvo colocada
26 6 28 em. por encima del sitio ocupado por la pieza anatémica.
-
L
En este debate quedan puestas muy en evidencia las aptitudes anato-
micas del Dr. Forns, ya justipreciadas precedentemente por nosotros: y
la sed indagadora que le anima, avalora su natural deséo de busear ex-
plicacion 4 los hechos clinicos que abserva, corriendo en busca del sitio
donde su razon le dicta que puede encontrar aquélla.

13. Tratamiento de los vértigos, sumbidos v de algunas afecciones del
laberinto, por la puncion de la membrana vedonda, sepuida de aspi-
racion, por el Dr. Borey. (1)

El comunicante dice que presenta su comunicacitn, aunque no posee
experiencia suficiente para juzgar su nuevo procedimiento, silo para po-
der asegurar para ¢l la prioridad del métedo terapéutico. El ohjeto suyo
esdar salida & la perilinfa y su procedimiento consiste en perforar la
membrana de la ventana redonda con un punzén afilado y cortante. recto.
de medio 4 dos tercios de milimetro de grosor y terminado en dngulo
curvo & pocos milimetros de la extremidad del tallo que lo sostiene. In-
troducido el punzén por la ventana redonda, lo dirige hacia adelante y
arriba, para ir d parar, segin ¢l comunicante, al espacio perilinfatico del
vestibulo, salvando el caracol membranoso, el siculo y el utriculo. Anade
que como la simple puncién no es suficiecnte mds que para dar salida i
una ¢ dos gotas de liquido perilinfitico, retira ¢l punzén é introduce por
el agujerito que dejo éste un tubito de cristal estirado 4 la limpara y en-
corvado en su punta, para practicar la aspiracion por él y dar asi salida
& mayor cantidad de perilinfa. Este proceder se clecttia después de la mas
absoluta y completa antisepsia del conducto auditivo y de la caja y previa
abertura con pequefio bisturi del cuadrante postero-inferior del timpano,
rasando con aquél el reborde cartilaginoso de Gerlach v léevantando ha-
cia adelante el colgajo timpénico consiguiente. Dice el Dr. Botey que no
sabe el resultado definitivo; que no lo presenta como medio curativo se-
guro y que lo ha clectuado en tres casos.

El Dr. Urniivela, propone d la Mesa, y por el intermedio de ésta al
Congreso, que ¢l Dr. Forns, demuestre en una conferencia verbal y con
preparaciones anatémicas que posee sies d no posible y conveniente la
operacitn propuesta por el Dr. Botey.

(1) Esta comunicacion ha sido publicnida en los «Annales des maladiesde 'oreille,
dularynx, ete.,n publicados en Pari= por Gouguenlieim y Lermoyez.
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Inmediatamente después de expuesta la proposicion del Dr, Urufiuela,
se suscitaron entre los congresistas asistentes al acto, rumores, dudas y
una acalorada discusion en la que intervienen los Sres. Urunucla, Arrese,
Compaired, Castafieda, Botey y Forns.

El Dr. L. Pelde;, dice que va i hacer una proposicion al Congreso,
razonando ¢l motivo en que la funda: puesto que se trata de un asunto
tan inter=sante, de excepeional importancia clinica y esencialmente prie-
tico, desde el punto de vista quiriirgico, si ¢l Dr, Botey no se opone d
¢llo v solo ve en esta manifestacion ¢l deseo de colocar 4 cada uno en su
verdadero lugar, aclarando las dudas de todos, justipreciando el mérito
de la idea y del procedimiento operatorios y haciendo que resplandezeca
ante todo la verdad, y que ésta se traduzea en positivo beneficio humano
de diversos drdenes, propone al Congreso que se dedique una sesion 6
parte de ella & la demostracion prictica y tedrica de la operacion pro-
puesta por el Dr. Botey, para lo cual ¢l Departamento anatémico de la
Facultad de Medicina servird los segmentos cadavéricos necesarios. lgual-
mente podran hacerse 4 continuacién cuantas operaciones comprobatorias
se deseen para avalorar y justipreciar ¢l mérito de la realizada por el
Dr. Botey; v el Dr. Forns, expondrd, del mismo modo tedrico-practico,
la comunicacion propuesta por el Dr. Urufiuela.

El Dr. Botev, no se opone 4 lo propuesto por el Dr. Peldez, pero dice
que si tropicza con un caddver en que no se vea la ventana redonda, lo
cual, aunque nosiempre, sucede algunas veces, no podrd operar con tanta
holgura como en el caso contrario, por mas que afirme que cuando no
se ve la ventana redonda, se puede adivinar facilmente y ¢l adivina su
verdadera sitnacion.

El Dy, L. Peldez, insiste en que podra facilitarse ¢l nimero necesario
de piezas anatémicas para evitar lo que ha indicado el Dr. Botey.

El Dr Compaired y otros senores congresistas asienten 4 la proposi-
cion del Dr. Peldez; pero habiendo parecido al Dr, Arrese que envuelve
quizd para la apreciacion del publico médico nacional y extranjero, al-
guna pequena incorreccion de forma, por cuanto respeeta al Dr. Botey
en su cardcter de congresista y compafiero, y como semejante interpre
tacion estd completamente fuera del alcance que ¢l Dr. Peldez ha querido
dar & su propesicion, el Dr. Suié como Presidente, propone y asi acuer-
d‘a ¢l Congreso, que las demostraciones pricticas solicitadas del D, Botey,
si éste accede 4 ellas, se hagan independientemente de las sesiones del

“» v
Congreso, y en éste se explane solamente la comunicacion del Dr. Forns,
propuesta por el Dr. Urunuela.

En efceto, previamente @ la apertura de la sesion siguiente, intenté el
Dr. Botey practicar la paracentesis de la membrana de la ventana re-

donda; pero atendiendo 4 la suciedad del conducto auditivo externo y &




la dificultad de limpiarlo por la carencia de medios apropiados, se desis-
ti6 de practicar la mencionada operacidn.

El "Dy, Suné, Presidente, abrio la sesion declarando, en nonibre de los
congresistas, que estaba en el animo de todos, admitir la posibilidad de
realizar la operacién propuesta por el Dr. Botey y que se iba 4 explanar
la comunicacion siguiente.

14. Juicio acerca de la comunicacidn del *Dr. Botey, titulada «Trata-
miento de los vértigos, zumbidos v algunas afecciones del laberinto,
por la puncion de la membrana redonda seguida de aspiracion» por
el Dr. Fonxs. (1)

El comunicante empicza declarando que la operacion propuesta por el
Dr. Botey, 4 la cual podria llamarse sangria perilinfitica, ¢s no solo
posible sino ficil, adecuando el instrumental al fin que se desea y ate-
niéndose & la realidad anatomica de la region que no es como ha imagi-
nado ¢l Dr. Botey, sino como demuestra en varios temporales secos y
frescos que presentay en uno de sus hermosos cuadros murales que
también llevi. Cree que, por el sitio donde se introduce por puro tacto y
adivinaci6n anatdémica un punzén, es poco menos que imposible acertar 4
introdueir [y mas no viéndolo) un tubo de cristal desprovisto de man-
drin. Ademas, aparte del inconveniente de la fragilidad del tubo, con-
vendria que lucse ¢l instrumente un tréear con punzén eldstico, para
ajustarse 4 las curvaduras que debfan darse 4 la canula v que deben ser
dos: una en el tallo, puesto que siendo éste recto no puede alcanzarse la
ventana redonda en la mayoria de los casos. que jamas puede verse y si
solamente adivinarse por detras y hacia abajo del promontorio; y otra,
en fin, en la extremidad, muy pequena, para ajustarse 4 la direccion de
la rampa timpanica del caracol que se dirige hacia abajo y adelante,
punto en donde podria con menor peligro practicarse el desagiic peri-
linfatico. De llevar el punzén hacia adelante y arriba, se romperian é el
ligamento espiral 6 la cresta espiral del caracol 6 una porcién de la pa-
pila actstica hasilar que comprende, como es sabido, ¢l drgano de Corti
y todos sus interesantes elementos celulares inmediatos. No podria, pues,
llegarse nunea en esta direccion al vestibulo que corresponde, como es
sabido, hacia atras y arriba, sin lesionar alguna de las partes dichas en
¢l punto correspondiente 4 la primera vuelta, 6 de la base del caracol, El
instrumental tendria que ser diferente segiin fuese para ¢l eido derecho
6 para el izquierdo y la aspiracion cree el Dr. Forns que es poco menos
que imposible, pues teniendo que aspivar un liquido contenido en poca
cantidad, dentro de un espacio de paredes ebirneas, no saldria por aspi-
racion mas que lo que consintiese su elasticidad que en los liquidos es
escasa.

(1) Esta comunicncion se ha pulilicado en La Seatana Mddica (e Paris.
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1 Dr. Botey se limito & felicitar al Dr. Forns por sus conocimicntos
anatdmicos y por la brillantez con que los habia expuesto.

El <Dr. Suné, (Presidente) yveel Dr. Compaired, en nombre de todos
los eongresistas, felicitaron 4 los Dres. Botey y Forns, significando que
del uno habia partido la feliz idea de la operacion discutida, probable-
mente 1til; v del otro la modificacion del instrumental y de la téenica
operatoria en el sentido mas conveniente y adecuado, El mérito, pues,
pertenece 4 nuestros dos distinguidos compatriotas; y es de desear, que
tanto ellos como otros otologistas espafioles, ensayen y estudien mds la
operacion discutida y sus verdaderas indicaciones, para que sea ostensible
en la practica ¢l efecto util & que aspiran noblemente sus autores. (1)

t5. Exposicion de un caso nolable de sordo-mudes, por el Dr. Gonzivrez
Avvarez, ofo-rino-laringologe de Madrid y Profesor-Médico de la
‘Beneficencia Provincial.

Esta comunicacion se reduce 4 la historia de una nifa de cinco anos,
sordo-muda, que ha sido curada de su mudez por el Dr. Gonzilez.

Habia ausencia completa de anamnesia hereditaria'y de toda enferme-
dad anterior susceptible de atribuirle la cousa de la mudez, Mas el dia-
pason aplicado sobre el crineo acusaba la reaccion de los nervios actisti-
cos'y existin ademds un ligero catarre naso-faringeo con obstruccion de
ambas trompas y de ambas cajas timpénicas. :

El Dr. Gonzdlez Alvarez traté el catarro faringeo y la obstruceion tu-
bérica llegando & ambas eajas por una bujia de ballena introdueida por la
sonda colocada en la trompa. En uno de los lados traumatiz) intenciona-
damente el timpano, con objeto de producir una otitis media purulenta
que arrastrara el exudado intratimpdnico, cuya naturaleza y estado fisico
fué desconocido para el comunicante.

Al cabo de dos afios de tratamiento se logré que la nina’ pereibiera el
tic-tac del reléj & 30 em. de distancia por cada lado; y mucho antes de

(1) Posteriormente 4 lo fachy en que sa eelelind e=ta sesion hemos sabida, que enun
Congreso oto-rino-luringoldgico extranjero celehrado no ha mueho tiampo, un especiae
listy italinng, el eminente Cozzolino, se habia ocupado de este nsunto, Nuestros refe-
rencins proceden de un asistente al citado Congreso, el Profesor Calve y Murtin
(de Znrogozu) y de un distinguido oto-rine-luringologiste mudriléfio, el doctor
Rueda,

Compuesty ya estn parte de nuestro trabajo, recibimos el n ® 2 del corriente niio de
los Annales des maladies de Uoreille en donde he leldo unu carta abisrta qua el
Dr. Gozzolino dirige 11 Dr. Botey, y en la cusl recloma la prioridad parn el de s opers.
cidn propuesta por éste: justificn su reclumacion indienndo que se ocupo de estensunto
en tan eomunicaeion gue hizo al Congreso Internacionnl de Otologin celebrado en Bru-

-selis en Septiembre de 1888, con motivo de unu perforasion deeidental e la ven-

tana redonda, por el galoang-cautersio. Edty comunicacion suscitd una digseusion

e la cunl tomaron parte M. M. Gellé, Politzers Sapolini, Moure, Urbun Pritchard et
Delstanche.
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esta €poca, empez6 su aprendizaje para hablar, ¢l cual coneluyé hace
cuatre anos, quedando curada la otitis traumidtica que se produjo, aun=
que dejando perforacion timpdnica. Ademds, cuando la nifia se constipa
ocurre de nuevo una sordera transitoria producida por la obliteracion ca-
tarral de las trompas.

El Dr. Gonzdle; Alvares se inclina 4 creer que el exudado que existia
en las cajas, era la gelatina de la ninez que no se reabsorbié opor-
tunamente.

»
LA

La precedente comunicacion fué leida por uno de los Sres. Secretarios
por hallarse ausente su autor, razén que impidié toda discusion; pero
conviene senalar que es un caso que puede afiadirse & los que ocuparon
la atencign del Congreso con motivo de la comunicacion del Dr. Verdos,
titulada «Nuevos datos en favor de la curabilidad de la sordo-mudez.»

16, Datos para el estudio de la sordo-mudez, por el Di. BArsrrA, ofo-
rino-laringologo de Valencia, Profesor-Médico del Colegio Nacional
de sordo-mudos en dicha ciudad.

Empieza el comunicante por reconocer que la sordo-mudez es debida 4
numerosas y diversas causas susceptibles de investigar por el examen
necroscapico y elinico de los sordo-mudes; y que asi comao el término
soh‘fo-mudc‘ ha venido 4 sustituir al de mudez, debe 4 la vez desapare=
cer el primero de los citados para ser sustiuido por el verdadero diag-
nostico, variable como queda dicho, para los diversos casos que puede
examinar ¢l otélogo.

Entiende, ademids, el comunicante: 1." Que la mayoria de los sordo-
mudos, no son en absoluto sordos ¢ por lo menos no lo fucron en
los primeros tiempos de su infancia. 2.° Que la sordo-mudez puede
estimarse en muchos casos como hereditaria. 3.° Que puede estimarse
también como producida por la consanguinidad de los ¢onyuges. 4. Que
se deben examinar todos los sorde-mudos, y es ficil en muchoes su cura-
cién en la primera infancia.

Estos datos vienen & ser como las conclusiones que el Dr. Barbera
puede establecer después del examen que ha hecho de 82 sordo-mudos
en ¢l Colegio de estos desgraciados en Valencia. De éstos oyen 5 nifios
v 6 ninas; dieron senales de audicion en su infancia, 423 no dieron tales
sefales, 24; ¥ no ha podido indagarse ese antecedente, en 6. Entre ellos
hay dos familias, en que llegaron @ reunirse en cada una tres hermanos
sordo-mudos, sin que los padres, abuclos y demis parientes fuesen sor-
des. De los 82, solo era hereditaria la sordo-mudez en 6; pero muchos
de ¢llos, contaban entre sus ascendientes directos y sus parientes colate=
rales, un gran nimero de sordos. En algunoes, habia herencia directa y
colateral. '



Recvierda que la sordo-mudez puede considerarse como estigma de de-
generacion y propone que el Congreso acuerde proponer & la vez al Go-
bierno que se haga una estadistica seria y minuciosa de los sordo-mudos
espafoles y que se declare obligatoria su ensefiunza y reconocimiento |
médico.

El Dr. Forns, dice que conoce varios matrimonios entre sordo-mudos,
que han dado de si hijos con oido y habla; que ademis es muy frecuente
que nazean sorde-mudos de padres que oyen y hablan perfectamente y
que no presentan estigmas de degeneracion; que algo andlogo puede re-
ferirse & los matrimonios entre consanguineos v que, por tanto, entiende
que las causas de la sordo-mudez, aunque en algunos casos puedan atri-
buirse & la consanguinidad y 4 la herencia, en otros obedecen a mds
ocultos proceses, probablemente histolégicos puros y encefalicos. Te-
niendo en cuenta estos hechos, asi como lo que el Estado entiende erro-
neamente por sordo-mudo (que en su definicion comprende todo sujeto
que no puede recibir instruceién por los medios ordinarios) y la deficien-
cia de las estadisticas que pueden hacerse en las dependencias no profe-
sionales-médicas del Estado, ¢l Dr. Forns propone que el Congreso
acuerde pedir al Ministerio de Fomento que se imponga como condicion
4 la familia de todo sordo-mudo que ingrese en alguno de los Colegios
que aquél sostiene, que si el sordo-mudo [allece, le sea permitido al Mé-
dico del Establecimiento practicar la autopsia del caddver. lzualmente
propone que los Médicos de todos los Colegios de sordo-widos de Es-
pafia, aporten al préximo Congreso de oto-rine-laringologia, cuantos
datos puedan recoger de los sordo-mudos sujetos d su inspeceion y cui-
dados médicos.

El Dr. Barberd rectifica diciendo que ¢l ha aportado algunos datos
que considera ttiles para ¢l estudio de la sordo-mudez en Espana, ya
que los Dres. Baeza, San Martin y otros que se han ocupado de la sorde-
mudez, no han formado estadistica alguna. En cuanto 4 los antecedentes
hereditarios, sefiala las dificultades con que ordinariamente se tropieza al
quercrlos recoger de las familias y hace notar que la herencia morhosa,
cuyo verdadero conocimiento entrafia multitud de particularidades mis-
teriosas ¢ inapreciables en el estado actual de la ciencia, se ofrece con fre-
cuencia por saltos entre los individuos de una misma generacion y de
generaciones proximas.

-
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Terminada esta discusion, el que suscribe estos apuntes que 4 la sazén
presidia la Mesa de la Seccion donde aquélla se realizaba, propuso d los
congresistas asistentes y asi lo acordaron éstos, que las proposiciones
presentadas al Congreso sobre la sordo-mudez por los Dres. Barberd v
Forns, se tomaran en consideracidn, y como eran de transcendental im-
portancia, se aplazara el resolver en difinitiva para ellas hasta la sesion
general de clausura del Congreso, que habia de celchrarse al dia siguiente;




mas en esta sesion, por no hallarse presentes ninguno de los seiares ci-
tados, no pudo tratarse el asunto y quedd sin resolver.

17. Nuevos datos en favor de la curabilidad de la sordo-mudes por el
Du. VeroSs, olo-rino-laringdlogo de Barcelona, Profesor Médico del
Colegio Nacional de Sordo-mudos en dicha capital, autor de un
«T'ratada sobre la sordo-mudez», iniciador del Primer Congreso &s-
panol de Oto-rino-lavingologia v Presidente efectivo de su Seccidn
de Oto-rinologia.

Empieza ¢l comunicante por referirse a los datos que tiene expuestos
en su Tratado sobre «La sordo-mudez v su curabilidads publicado
en 18ga2.

Afirma después que la inmensa mayoria de los sordo-mudos, deben su
mudez & una otopatia adquirida en la infancia 4 consecuencia de rimitis
agudas propagadas hasta las cajas timpinicas: y afiade, que estas rino-
patias y otopatias, produciendo la sordera accidental y abandonadas sin
tratamiento médico-quirdrgico alguno, por ignorancia de su existencia,
conducen @ la atrofia de los nervios acusticos, la cual, una vez producida,
aunque se curen las rinopatias y otopatias; cs por si sola suficiente para
sostener la mudez.

De agui deduce ¢l Dr. Verdos, que hay sordo-mudos curables; v que
¢éstos lo son en tanto sus neryios acusticos reaccionen, impresionados por
¢l sonido de un diapasén colocado sobre las paredes del craneo, y sobre
todo si estos fenomenos coinciden con afecciones naso-tubarias y tim-
panicas,

El Dr. Verdss dice que ha curado doce sordo-mudos; pero afiade que
el atdlogo debe armarse de paciencia y constancia, pues hay curaciones
que solo se ohtienen después de varios afios de tratamiento; sin embargo,
refiere dos historias ¢linicas correspondientes & dos de sus sordo-mudos
curados, en los cuales ¢l tratamianto durd, en uno solo dos meses y, en
cambio en el otro, cinco afos. Este tratamiento consiste principalmente
en el de las rinopatias, faringopatias y otopatias productoras de la sor-
dera, duchas de Politzer y movilizacion de la membrana timpdnica con
el aparato de Delstanche: como complemento (pero s6lo en este concepto)
debe auxiliarse del método oral seguido para la ensenanza del lenguaje,
en las Escuelas de sordo-mudos.

Conviene llamar la atencitn de los médicos generales y sobre todo de
los pediatras para que ataquen las rinitis agudas de la infancia con tra-
tamientos enérgicos y apropiados 6 soliciten el concurso del especialista.

El ®Dr. Forns dice que los casos de sordo-mudez, pueden clasificarse
clinicamente en tres grupos. En el primero comprende los consecutivos
4 la falta de reabsorcion del tejido conjuntive gelatinoso que en la vida
fetal llena las cajas timpanicas y dice que en la mayoria de casos ¢s de-



bida & la obstruceion tubdrica que acompaia & las rinitis gonorreicas de
los recién nacidos, analogas @ las oftalmias purulentas de los mismos,
tanto en gravedad como en su meeanismo; (se reconocen por ¢l estado
del érgano auditivo, por las retracciones fibrosas timpdnicas y la des-
truceion més 6 menos completa de ambas trompas de Eustaquio). En el
segundo grupo incluye los casos debidos d rincpatias no ligadas al na-
cimiento, sino remotas; v en éste comprende los casos descritos por el
Dr. Verdés; finalmente, en el tercero incluye los casos que presentan

normalidad de nariz, trompa y oidos externo y medio y que son ensu

mayoria incurables y debidos 4 trastornos del oido interno 6 de los cen-
tros nervioses auditives. Los enfermos del segundo grupo son los que
dan curaciones mas frecuentes y los del primero y tercero. muy rarisi-
mas veces,

El Dr. Batey considera dificil, pero no imposible diagnosticar los casos
de sordo-mudez adquirida, sobre todo ¢n los nifos donde las dificultades
de todo examen médico son mucho mayores que en el adulto. Dice que
ha tratado sin resultado sordo-mudos con aparente integridad del oido
medio v de la nariz.

El Dy, Urunuela manifiesta que curé un sordo-mudo que lo era por
otitis media supurada consecutiva 4 catarro nasal con vegetaciones ade-
noideas.

El Dy, Verdos rectifica diciendo que estd de acuerdo con todas las
ideas expuestas por los sefores que han intervenido en la discusion: y
que muchos de los datos citados se consignan y explican ampliamente en
su libro sobre 4La sordo-mudezn,

Es digno de los mayores elogios el distinguido Dr. Verdos, que per-
sigue con una sagacidad notoria sus investigaciones sobre la sordo-
mudez; v seria muy laudable el obtener de los Poderes Piblicos, leyes
que favorecieran este género de estudios y redundasen en beneficio de ese
desdichado grupo social ‘que constituyen los sorde-mudes. Igualmente es
esta también ocasion, no s6lo de recordar estos conocimientos, 4 los toco-
logos. ginecdlogos, paido-patélogos y médicos generales, sino 4 los en=
cargados de dirigir la ensefianza médica y sennlar los derroteros de las
investigaciones cientificas modernas armdanicas con ¢l estado actual de
los conocimientos sobre la sorde-mudez.

En efecto, como muy bien dicen los Dres, Verdds y Forns, la sordo-
mudez depende de enfermedades congénitas y de enfermedades adqui-
ridas posteriormente 4 la fecha del nacimiento. Dejando 4 un lado la
sordo-mudez dependiente de las enfermedades que constituyen este tl-
timo grupo y que han sido perfectamente enumeradas por los eminentes
oto-rino laringologistas citados, he de fijarme por un instante en la
sordo-mudez dependiente de las enfermedades del primer grupo, signi=
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ficando que las enfermedades congénitas, ya sean enfermedades del em. |
brion 6 del feto, son siempre las que en el tecnicismo biolégico se desig-
nan con el término genérico de anomalias, y, por tanto, qué para ade-
lantar en ¢l conocimiento de las causas congénitas de la sordo-mudez, es
imprescindible avanzar en el estudio de la Teratologia del aparato audi-
tivo, sobre todo en la teratologia del laberinto y del sub-aparato del ner-
vio aciistico; y como: este avance no puede hacerse sino d favor de los co-
nocimientos embriolégicos y de Anatomia comparada; y como afortuna-
damente dispenemos de una Embriogenia y Teratogenia experimentales,
hé tiempo creadas por Heackel, Dareste y otros y cultivadas actualmente
de un modo especialisimo por M, Duval, His, ete., es hora oportuna la
presente de llamar la atencién de los anatomistas espafioles recorddndoles
las vias del nuevo auge de los estudios organolégicos ¢ histoldgicos, su
aplicacion inmediata 4 la Medicina préctica y aun & la Medicina social y,
por fin, la razén que nos asiste para desear y pedir la institucién en
nuestro pafs de nuevas citedras de Anatomia, dividiendo ¢l innicnso
caudal deconocimicntos actuales 6 creando, por lo menos, la de Gmbrio-
logia y Teratologia, tedricas y experimentales.

18. Aloguiria auditiva y ruidos extracraneales, por el Dr. Verpos. (1)

El comunicante se concreta 4 resefiar un caso clinico diagnosticado
del modao dicho, indicando, que de aloguiria sélo conoce la referencia de
otro caso comunicadn en 1888 i la Sociedad de Biologia de Paris por el
Dir. Gellé; y en cuanto 4 los ruidos 6 zumbidos extracraneales, ngnquc
han sido senalados por Politzer y otros otélogo s, no debe olvidarse que
son también bastante raros. El excepeional interés del caso del Dr. Ver-
dids consiste principalmente en haberse asociado los fendmenas indicados,
ea un mismo sujeto.

Se trataba de una enferma tenida y tratada como neurasténica por el
Dr. Espadaler (de Barcelona) y que en vista de sus fendmenos actsticos
fué enviada al Dr. Verdas. De 50 anos, solterd, linfitica, obesa, sin fe-
nimenos tahéticos, histéricos, ni de ningun otra orden que hiciera presu-
mir la existencia de afecciones medulares; ademds perfectamente inte-
@ros y normales en ambos lados el conducto auditive externo, la mem-
brana timpdnica, la caja, las células mastoidens, las trompas, la faringe
y las fosas nasales. Los dos netvios actsticos reaccionnban & todo género
de excitantes: voz humana, acimetro, diapasones, reloj, electricidad.

Pero ¢n el momento de investigar la conduetibilidad acistica, se en-
contraba que el sonido era percibido por el lado opuesto d aquel en que
se colocaba el instrumento que lo producia, & la distancia de dos 4 tres
metros de la enferma y ya se colocase aquél sobre las paredes craneales,
ya lejos de éstas & 12 ¢ 15 centimetros del oido. Si se aplicaba en ¢l vér-
tice, ¢l sonido se percibia 2 metros por detrds, y solo en algunos casos

(1) Esta comunieucion ho sido publicada en In Gaceta Médica Catalanc,
b



s¢ percibia por el mismo lado, cuando el instrumento productor del so-
nido cstaba situado @ 10 6 15 centimetros del oido.

Ademas, la enferma aquejaba 4 la misma distancia y en la misma for-
ma en que percibia los sonidos provecados por el observador, la percep-
cién constante de otros ruidos 6 zumbidos que compara al de un escape
de vapor; y también de vez en cuando y principalmente al hallarse ro-
deada de silencio, se anadia 4 dicho ruido otre parecido i la voz humana
en bajo tono. Estos tltimos fendmenos eran, como es consiguiente, los
que mas le molestaban y alarmaban por la continua excitacién cerebral
que producian.

Se emplearon todos los medios conocidos para disminuir la hiperexci-
tabilidad de la enferma; y al principio el mal parccié aminorar, pero
luego quedd estacionado.

El Dr. Verdds, deseoso de encontrar explicacion fisio-patogénica 4 los
fendmenos referidos, recuerda que el Dr. Gellé atribnia la aloguiria de
su enfermo 4 una hiperexcitabilidad de uno de los oidos, coincidente con
lesiones: productoras del zumbido en el lado opuesto, porque en su caso
existia una otitis media crénica en el lado opuesto & aquel por donde se
percibian los sonidos. Pero en la enferma del Dr. Verdos no habin nada
de esto y como tampoco era tabética, ni histérica, y no podia pensarse
dada la reaccion de los nervios acisticos én una perturbacion circula-
toria del laberinto, como invoca Politzer para explicar estos fenomenos,
hay gue pensar, segin el Dr. Verdds, en que la causa de la aloguiria y
ruidos extracraneales de su enferma, debian radicar en lesiones de los
centros actisticos no determinadas hasta ¢l presente.

El .Dr Forns felicito al Dr. Verdés por el notable caso que habian co-
municado al congreso y se adhirid 4 su opinion sobre la causa de la alo-
quiria de su enferma,

-
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Comentarios. En efecto, es este quizd el caso clinico mas notable de los
comunicados d la Seccidn de Otologia, pues envuelve un diagngstico mis-
terioso, queel historiador sélo ha podido traducir por dos sintomas: la
aloquiria y los ruidos exlracraneales; y ¢s tanto mis extraordinario ¢ in-
teresante este caso, cuanto que en él se precisan con una sagacidad y
discrecion, sGlo propias de los buenos especialistas como el Dr. Verddés,
los detalles minuciosos de la apreciacion de dichos sintomas.

Esta minuciosa apreciacion tiene ¢n mi opinién una transcendencia
mayor de la que & primera vista puede parccer: es esta enferma uno de
los casos que podria servir  los espiritologos, antiguos espiritistas y
hay modernos pseudo-psiquistas para venir en apoyo de sus erecncias
sobre la que titulan mediunidad anditiva, Ahora bien; como probable-
mente s¢ trataba de una enferma neuro-artritica, en la que estaban exa-
gerados los caracteres neurdsicos, aunque no se manifestase en ella nin-
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guna especie neurdtica puramente nosolégica; (1) como csta clase de en-
fermos abundan mucho, sin acudir & los dispensarios de los otdlogos, ni
a los de los neuroptélogos, y en cambio asisten & las reuniones tipto-
l6gicas y espiritistas; (2) como son también sujetos eminentemente su-
gestionables ¢ hipnotizables; y como muchos de ¢llos se atribuyen ticita
6 expresamente la investidura de moralizadores de la sociedad sin que
en la mayoria de los casos prediquen con el ¢jemplo, conviene dar la voz
de alerta & todos los neurc-artriticos en general por tener las indicadas
condiciones orgdnicas; y i todos los no neuro-artriticos para que se pre-
cavan ¢ontra las afirmaciones y fenomenos provocados en los primeros 6
realizados por ellos mismos,

Por lo demids, al médico en general, toca el reconocer los anteriores
estados y saber que muchos de ellos son curables por la sugestion hip-
ndtica; al neurdlogo, en segundo términe corresponde estudiar su causa
intima histo-fisiolégica, psiquica é como quiera que séa; y por lo que en
particular se reliere 4 los otologistas, conviene recordar, que aungue no
esti dicha la dltima palabra, ni mucho menos, sobre la anatomia del
sub-aparata del nervio actstico, se sabe que independicntemente de la
papila acustica-basilar de Retzius, de las crestas de las ampollas de los
conductos semi-cireulares y de los origenes papilares 6 pseudo-papilares
dé los ramos sacular y utricular del nervio vestibular, existe en el co-
mienzo de éste el ganglio de Scarpa v en ¢l comienzo del coclear el gan-
glio de Cortiy y que luego. desde éstos, las fibras de los nervios actisticos
se reunen en cada lado en un solo haz, que camina hasta el bulbo ence-
fialico de la médula espinal, se descompone alli para terminar en los gan-
glios bulbares anterior y posterior del dcustico, tubéreulo del mismo
nombre y niicleo de Deiters; se relacionan directamente por sus ramas
descendentes con otros nicleos no bien precisados atin; se enlazan tam-
bién directa 6 indirectamente con el cerebelo, llegando hasta los nucleos
del techo y el floeulo; v vienen de este modo & constituir el séstema cen-
tral del sub-aparato del nervio aciustico, llamado hoy en las modernas
nomenclaturas alemanas fasciculo actstico de la cinta de ‘Reil 6 cinla
de Reil lateral d inferior.

Este sistema del cual constituyen parte los estrias acisticas del cuarto
ventriculo 6 antiguas y famosas barbas del cdlamus seriptorius, se de-
tiene 6 no en la oliva superior y nieleo lateral de la protuberancia, eru-
zandose 6 sin eruzarse ¢l derecho con ¢l izquierdo al nivel del rafe bulbo-
protuberancial; y formando el cuerpo trapezoides de la protuberancia,

(1) Me afirmn en esta creencin el tipo noso-patoldgico que nos describe el Dr. Verdos
para su enferma y lo ides de que ésta venia siendo. considerada como neurasténica
antes de observarla el Dr, Verdas.

(2) Esta afirmacicn la fundo en observaciones que he practicado ¥ que en otro or-
den de ideas, formardn parte deun trabajo que tengo en preparacion sohre «Los es-
tigmas de degeneracidne,



llega al nivel de los tubéreulos cuadrigéminos posteriores 6 ganglios
actsticos del cerebro medio. En estos, unas fibras se terminan enviando
otras de asociacion 4 los tubéreulos opticos 6 cundrigéminos anterioresy
y bien emanando de dichos ganglios acisticos 6 llegando directamente
desde ¢l cuerpo trapezoides citado, hasta ¢l brazo conjuntival correspon-
diente de los referidos tubéreulos cuadrigéminos posteriores, el fasciculo
acustico 6 inferior y lateral de la cinta de Reil llega al cuerpo geniculado
interno del tilamo dptico y por el intermedio de ¢ste unas fibras, y sin
su intermedio otras, ingresa todo €l en la zona sub-Gptica,

Desde este punto alcanza el brazo posterior de la cdpsula interna, con-
fundiéndose er: parte 2l nivel del callejon sensitiva con las fibras dpticas y
desde Ja referida region separdndose de las otras [ibras cerebripetas y ce-
rebrifugas de la eitada cdpsula interna, va directamente & terminar en
células de la zona cortical de las eircunvoluciones primeras del lobulo
temporal. Se sabe hasta por atrofias ohservadas en caddveres de sordo-
mudos, que en la mitad posterior de la primera circunveolucion temporal,
reside el centiro cerebral acustico principal 6 mejor conocido; mas se
dice también que por detrds & por delante del citado centro, pero siempre
en la misma circunvolucion temporal primera, reside el centro de la sar-
dera verbal 6 sea de la memoria auditiva del lenguaje; y que en las dos
circunvoluciones subyacentes T2 y T4 existen otros centros auxiliares de
asoctacion para las otras formas de la memaria auditiva.

Combine ¢l otdlogo y ¢l oto-terapenta estos conocimientos con los de
topografia craneco-cerebral, que ya seria por mi parte prolijo ¢ imperti=
nente el resenar; recuerde que la cirugia cerebral moderna es hoy relati-
vamente inofensiva 6 por lo menos estd desprovista de los peligros que
la rodeaban los antiguos; profundice en la teratogenia neurc-otolégica ¥
no solo encontrard la clave de los trastornos patolégicos del caso del
Sr. Verdés y todos sus andlogos, sino que verd también mas realizable

y relativamente proxima su natural aspiracion de curar los mencionados
afectos. :

19. Tratamiento de la rinitis hipertvifica por la resorcina, por el
Dr. Gonzirez Camro, oto-rino-laringologo de Madrid (1),

Las conclusiones 4 que puede reducirse este trabajo son lag siguientes:
1." La rinitis hipertréfico, ya dependa de una degeneracion mixoma-
tosa de la mucosa, ya de la hiperplasia del tejido conjuntive submucoso,
consecutiva al coriza erénico, es tan Irecuente y & veces tan grave, que
merece se estudien con ahinco todos los medios susceptibles de ponerse en
jucgo para lograr su curaeion.

2.* Coincide esta afeceion con la tuberculosis pulmanar y en general
precede d este ultimo proceso. El Dr. G. Campo expone que puede ser de-

(1) Estn comunicacion ha sido publicada en la Revista de Medicine y Cirwgta
prdcticas,




R
hida esta coincidencia 4 que entre menos cantidad de aire que la normal

en los alveolos pulmonares, por razén de estorbarlo la hipertrofia de la

mucosa nasal.

3.* La rinitis hipertrofica se ha tratado sin resultado por la dilata-

cion progresiva mediante buglas, por ¢l amasamiento, la electralisis, la
eauterizacion quimica por diversas substancias y In galvano-caustia. Es-
tos dos ultimos medios han surtido buen efecto en algunos casos, pero no
dejan de tener un inconveniente, principalmente por la adherencia, de
las paredes nasales que puede provecarse por ambos y por las difieul-
tades de empleo para el segundo.

4." Atendiendo 4 estas (ltimas razones, y siguiendo las indicaciones
del Dr. Compaired, que 4 su vez tuvieron por fundamento ¢l tratamienta
farmacologico del Dr. Marage contra las vegetaciones adenoideas, el doc-
tor Gonzilez Campo ha ensayado con éxito en la rinitis hipertrofica los
toques O embadurnamientos nasales con una disolucidn de resorcina al
100 %/

5." Sus observaciones se refieren proximamente d 123 enfermos, to-
dos curados por la resoreina en el espacio de dos 4 cuatro meses en sesio-
nes de dias alternos 6 dos veces en semana.

6. La accién dela resorcing sobre la mucosa nasal, es ligeramente
irritativa; provoca una hiperemia seguida de hiperseerecion sero-mucosa
y una 6 dos horas despuds de ésta, sequedad y retraccién del tejido hi-
pertrofiado, mostrandose i la rinoscopia algunos copos de albiimina coa-
gulada en la superficie resorcinada.

7.2 La secrecion sero-mucosa del primer. periodo puede provocar ec-
zemas quimicos en las ventanasde la nariz y labio superior: pero esto se
previene con ¢l embadurnamiento de dichas regiones antes del toque re-
sorcinado con una substancia grasa (pomada de cualquier clase).

R.* Este tratamicnto no ha podido emplearse en un sujeto neuro-
pitico.

El Dr. Castaneda, dice que la resorcina produce una accion irritativa
no cdustica sobre la mucosa nasal y que ésto ¢s un inconveniente para el
tratamiento de la rinitis hipertroficn, pues los ciusticos quimicos son de
aceion extensa y dilusa y por eso se descchan. El emplea la galvano-caus-
tia, porque destruye'el tejido vaseular 6 eréetil de la mucosa y no se ex-
plica cémo la resorcina sin destruir este tejido reduce las hipertrofias de
la mucosa nasal. 5

El*Dr. Botey cree que todas las rinitis hipertrdlicas obedecen al des-
arrollo del euerpo cavernoso de los cornetes ydice que destruyendo este
cuerpo eavernoso ‘todas las rinitis hipertrdficas se curan: anade queél
usa siempre la galvane-caustic con éxito y que no tiene nceesidad de re-
currir d otro medio de tratamiento menos seguro: indica que ha hecho
construir unos galvano-cauterios para este uso, los cuales son semi-
lunares y tienen por un lado una pluca que protege el tabique.



El Dy, Compaired dice que ¢l tratamiento propuesto por el Dr. Gon-
zilez Campo, s solamente para rinitis hipertrdficas no muy graduadas
ni extensas, que no invalida ¢l de la galvano-caustia y que la resorcina
ohra curtiendo la mucosa y por tanto dejando protegido v con menor es:
pacio para su desenvolvimienta, al tejido eréetil.

El “Dr. Forns crée que no se ha explicado lo suficiente en qué casos
estd indicada la resorcina y en cudles no. La hipertrofia del cornete se
efectiia en los casos leves y de corto plazo @ expensas de los elementos no
vasculares de la mucosa; y en los crénicos de apariencia polipoide, 4 ex-
pensas de aquéllos y del tejido cavernoso que se hipertrofia y aumenta
considerablemente de volumen coma demuestran, seglin diee, una seric
de preparaciones histo-patologicas que sobre el asunto ticne hechas. En
¢l primer caso, la accion de la resorcina es excelente y basta para curar
¢l catarro hipertrofico. Empero, cuando hay hipergénesis del tejido ca-
vernoso, no basta la resorcina y hay necesidad de amputar o destruir
con el galvano-cauterio la formacion polipoide angiomatosa.

El “Dr. Orwiuela, considera a la resorcina como antiséptico descons-
gestivo, hemostdtico y conveniente en las lesiones nasales sefialadas por
¢l Dr. Gonzdlez Campo y puntualizadas por ¢l Dr. Forns.

El Dy. Cisneéros, dice que se ha culpado mucho injustamente 4 la
galvano-caustia de la formacion de bridas 6 adherencias entre ¢l tabique
v las superficies cauterizadas: que esto puede obviarse no cauterizando
en los puntos mis culminantes del cornete, sino por encima 6 por debajo
y luego dejando perfectamente interpuesto entre ambas paredes de la
fosa nasal, algo que evite el contacto entre las mismas; ademas deé insu-
flar polvos de dermatol 1 otra substancia andloga. También cree, que
si la resorcina ourte la mucosa, quiza actie sobre las glindulas é impida
su secrceion produciendo la sequedad consiguiente ¢ impropia para la
fisiologia nasal.

El ©Dr. Botella dice que ha empleado la resorcina en un caso de rinitis
hipertréfica y ha obrado como cdustico, puesto que pudo desprender del
gitio resorcinado una extensa escara.

El Dy. Peldez entiende que el generador inicial de las rinitis hiper-
troficas estd de ordinario en el tejido eréetil y este agente es hipertrofico
por si antes de que generen los otros clementos de la mucosa o antes de
que ¢sta se hiperplasie 6 hipertrofie segtin los casos: cree también que el
cuerpo cavernoso de los cornetes puede ser congénitamente hipertrafico
¥ opina que s6lo la destruccion de dicho tejido puede curar la rinitis hi-
pertréfica, razon por la cual es partidario de la galvano-caustia, Ademas
limita el uso de la resorcina ¢l no poderla emplear en los sujetos neuro-
péticos, entre los cuales hay muchos con rinitis hipertroficas.

' ELDr. Arrese, dice que él se vale de la electrolisis y que ha obtenido
buenos resultados empleando diez 4 quince miliamperes.

El Dr. Gonzdlez Alvares cree que sirve la resorcina en los casos de




hipertrofia ligeras pero que en las grandes hipertrofias debe preferirse la
galvano-caustia punteada que es la que ¢l practica, seguida 6 precedida
del masaje vibratorio manual de la mucosa.

El Dr. Gonzdle; Campo rectifica diciendo que la resorcina, lejos de
obrar como cdustico, coarruga v curte la mucosa coagulando la albimina
que s¢ concreta en capa sobre la mucesa misma, lo cual no débe confun-
dirse con las escaras de los causticos. Ademds, que no ohra sobre las
glandulas mucciparas, pues ¢stas funcionan sin accidente despuds de la
aplicacion resorcinada; que no se opone & la galvano-caustia cuando no
dé resultados la resorcina, por mis que el galvano-cauterio es un ins-
trumento que por su clevado precio no pueden poseerlo todos los espe-
cialistas, y ademds no puede emplearse en los sujetos hemofilicos. Por
fin, crec que alcanza la aceién de la resorcina al tejido cavernoso, y solo
se vio impedido de emplearla en uno de sus 125 enfermos.

L]
. »

De la discusion precedente se deduce: 1.2 Que ¢s evidentemente plau-
sible la laboriosidad y buen desco del distinguido rindlogo Dr. Gonzdlez
Campo; y 2.° Que merece ensayarse el tratamiento que ha propuesto y
observar los resultados. Por mi parte, debo decir que he empezado d en-
sayarle en mis enfermos de rinitis hipertrdfica; y que sé de otros compa-
ficros que también lo estdn ensayando ya: el tiempo y muchas observa-
ciones se encargaran de esclarecer este punto.

20. El nuevo tratamiento del ozena, por el Dr. Coneamren (1)

El comunicante, después de exponer algunos antecedentes sobre la fe-
cha y nombres de los especialistas que han secialado recientemente ¢l
tratamiento del ozena por las inyecciones hipodérmicas del suero anti-
diftérico Roux, funddndose en que ¢l diplo-hacilo del ozena es parecido
morfolégicamente al de Leefler, dice que ha practicado sus observaciones
sobre siete casos, seguidos de éxito, y refiere dos de éstos detalladamente.
Anade que se ha servido del suero preparado por los doctores Robert y
Llorente, del Instituto Microbiolégico de Madrid, que tiene un poder in-
munizante de 50 4 100.000 en ¢l congjillo de Indias y que se conserva
en frascos de 20 ce.; y termina con las siguientes conclusiones que califica
de provisionales:

1.* Que hasta el actual momento es este ¢l medio terapéutico que
mis positivo resultado da en el ozena.

2.* Que semejante ¢xito se traduce subjetivamente por la desapari-
cion del olor nasal 4 partir de la segunda 6 tercera inyeccion de 4 4 6 ce.
de suero, recientemente obtenido, y practicada con todas las reglas posi-
bles de la asepsia y antisepsia; y objetivamente por la falta de sequedad

(1) Esta comunicacion li sido publicuds integra por su autor. Madrid 1897.



en las fosas nasales con disminucion de las costras yaumento dela se-
‘erecion nasal fltida. '
2.% Que objetivamente se advierte cambio de la coloracidn de la mu-
cosa, la cual se maniliesta mds sonrosada, algin tanto himeda y como.
ligeramente infartada.
4% Que las costras se hacen menos duras, secas y extensas, aumen-
tando en fluidez & medida que se avanza encel namero y dosis de las in-
yecciones. _
5.* Que la cantidad de 10 ce., propuesta por Granedigo, noestd
exenta de peligros, ni tampoco menores dosis; por cuya razdn convieng
practicar las inyecciones en proporciones erecientes, desde 4 cc. y con ]a’-r
prudencia y reserva consiguientes, ]
6. Que no considera exento de peligros el tratamiento en cuestion,
‘pero que siendo hasta hoy el que ha dado mejores resultados en el ozena,
‘conviene continuvar su estudio y ensayo.
El v, Castafieda hace la historia de las observaciones y conocimicn=
tos actuales sobre el asuntoy dice que en una estadistica se cuentan
32 casos, en otra 24 y en la del Sr. Compaired 7; pero que de todes
éstos solo se asegura haber curado 2: porque se habla de muchos alivia-
dos, y de otros no se menciona el resultado; pero esto no quiere decir
que se hayan curodo, Anade que en uno de los casos citados por el doe-
tor Compaired, en el cual intervino él, puede asegurar que mejord; pero
‘de ninguna manera lo da por curado. Por otra parte, segtin lo que dice
Granedigo, los ozenosos son, o descendientes de tuberculosos 6 descen-
dientes de sifiliticos 6 no pueden incluirse en ninguno de cstos grupos;
la tuberculina puede diagnosticar los primeros y ¢l mercurio los segun-
dos: ¢pero como conviene d todos el suero Roux? Lo unico que puede
presuntirse, segin el Dir. Castafieds, es que ¢l suero Rouy, sea como la
tuberculina una especie de revelador del proceso local,
ElDr. Forns deplora que no se haya hecho el diagnéstico bacteriolo-
gico en los enfermos del Dr. Compaired, tratados por el suero Roux.
Dice que desconfia mucho de este procedimiento, no porque nocure las
uleeraciones, sino porque el ozéna es una manifestacion consecutiva d la
falta de secrecidn nasal, por atrofia de las glandulas mucosas, las cuales
perecen dentro de las mallas fibrosas de la esclerosis de la mucosa nasal.
Y como no es posible hacer que recobre la miucosa su natural contextura,
ha de quedar condenado el enfermo a sequedad de sus fosas nasales por
insuficiencia seeretoria.
El Dr. Botey dice que es partidario de la opinion de Zaufal en cuanto

i la etiologia y patogenia del ozena; pues si bien ésta es en su esencia
completamente desconoeida, se sabe que, bien por sililis hereditaria tar-
‘dia 6 por otras causas, los ozenosos heredan cierta disposicion anatGmica
peculiar de sus fosas nasales; ¢stas son mas amplias y los cornetes son
mis pequedos; y esta amplitud exagerada trae mis evaporacion de los




secreciones mucosas, mas sequedad de la regién y condiciones para que
prendan esos bacilos encapsulados propios del ozena, que atacando las
gléndulas, producen la fetidez. Afiade que considera hasta hoy incurable
la afeccion de que se tratay que emplea constantemente las irrigaciones
y luego todos los diversos tratamientos propuestos, electrolisis simple,
electrolisis ciprica, ete.; él prefiere, sin embargo, los tapones de Gotss-
tein que achican las fosas nasales y pueden los enfermos aprender a colo-
céarselos; y ademads, las pulverizaciones con escipiente oleoso de menthol,
timhol G otro cualquier antiséptico.

ElL Dr. Gonzdles Campo considera ineficaz la accion de los tapones de
Gotsstein ademds de ser molesta 6 dolorosa.

El Dr. Compaired rectifica diciendo que no cree que desaparezea la
esclerosis nasal con el tratamicnto de que se ha ccupadoy pero que le pa-
rece que aumenta algo la secrecion mucosa. Refiriéndose 4 lo dicho por
el Dr. Botey conviene con éste, por una interrupcion, en que las narices
anchas y chatas s6lo son causa predisponente del ozena, pero de ningin
modo causa ocasional.

Es indiscutible hoy el origen micrabico del ozena; pero también es in-
discutible que sélo debe estimarse como sintoma que consiste en una fe-
tidez nasal caracteristica, la cual no debe confundirse con la producida
por el pus mds 6 menos descompuesto. Se sabe, en efecto, que hay una
porcién de rinitis atréficas que no son fétidas; y aun una poreion de
afectos nasales, atroficos & no, pero fétidos y no ozenosos. Se ha dicho
tamhién, aunque ignoro con qué fundamento, que el gran diplo-bacilo
del ozena producia una fermentacion de los humores segregados por las
glindulas de la mucosa nasal; y que tanto 4 la degeneracién grasienta
de éstas, producida también por ¢l micro-organismo citado, cuanto & la
referida fermentacion, cra 4 lo que se debia la fetidez.

Sca de ello lo que quiera, es lo cierto que la rinoterapia cuenta hoy
con una porcion de medios que hacen desaparecer dicha fetidez si el en-
fermo es lo suficientemente cuidadoso y constante para tener siempre
limpias sus fosas nasales y completamente embadurnadas con una subs-
tancia oleosa que lleve en suspension esencias voldtiles de olor agradable.
Pero como esto no aniquila el diplo-bacilo ni detiene la marcha atrofica,
por lo comtin, de la rinitis én donde aquél se presenta, conviene buscar
un agente microbicida que puede hallarse en la suero-terapia, y que qui-
zds sea el mismo suero Roux mis 6 menos modificado. Son, pues, muy
plausibles los ensayos llevados 4 cabo por el Dr. Compaired; debe y deben
los rinologistas espanoles persistir en ellos, que deatro de los antisépti-
cos 6 de la sueroterapia es, 4 nuestro entender, donde se hallarin segu-
ramente los elementos necesarios para la cura radical del ozena.

6



21. Algunas consideraciones sobre las rinitis cronicas ¥ el tejido eréc-
1l de la mucosa nasal, por P. L. Perixz, Oto-rino-laringdlogo de
Granada y Vicepresidente de la Seccion de Olo-rinologia del Con-
greso. (1)

Termina esta comunicacion con las siguientes conclusiones:

1.* Existen rinitis de causa exclusivamente genital.

2.* Estas rinitis pueden tener por origen una enfermedad de los dr-
ganos sexuales adquirida antes 6 después del nacimiento; ¢n el primer
caso se trata siempre de una anomalia historgdnica; en el scgundo caso
puede tratarse de procesos muy diversos.

3." Lasanomalias genitales mds frecuentes como procesos engendra-
dores de rinitis crénicas, 4 favor de determinadas causas ocasionales, son
las que podemos llamar macro-erectilia y micro-erectilia de los drganos
copuladores, que coinciden respectivamente, segdn nuestras observacio-
nes, con la micro-erectilin y macro-crectilia de la mucosa nasal.

4.* Existen probablemente, centros reflejos naso-erectiles bulbares o
bulbo-protuberanciales y conducciones erectigenas bulbo-medulipetas y
médulo-bulbipetas.

5.* La existencia del tejido naso-eréetil, quiza cbedezca 4 la utilidad
gendsica que ¢l sentido del olfato reporta en clertas especies animales.

6. Las rinitis escrofulosas son muy [recuentes: esta {recucncia de-
pende de la constitucion histoldgica de la mucosa nasal en los sujetos
escrofulosos.

7.* Dependen constantemente de las rinitis escrofulosas las adenopa-
tias, pre-vertebrales, intra-parotideas y peri-hioideas.

8.* Independientemente de las observaciones especiales de los oto-
rino-laringologistas, debe recomendarse al médico general que practique
la rinoscopia en todos los enfermos crénicos del tubo digestivo, y del
aparalo respiratorio, asi como también en todos los neuropaticos, sobre
todo si presentan estigmas faciales de supuesta degeneracion.

9. En las rintis hipertroficas de causa genital, lo primero ¢s ins-
tituir un tratamiento y un régimen adecuados, respectivamente, para las
enfermedades del aparato sexual y para las [unciones de este mismo
aparato. !

10. Sidpesar de dicho tratamiento y régimen, la rinitis crénica
persistiera y ésta fuese hipertrdfica, no se vacilard en practicar en las
regiones naso-ercctiles, profunda galvanc-caustia y todas las diversas
nasectomias que se consideren indicadas,

11. Consideramos de éxito muy probable la castracion como medio
curativo de las rinitis atraficas rebeldes, progresivas y coincidentes con
macro-crectilia de los 6rzanos copuladores.

1) Este trabujo se ho publicado integro en la Revista de Medicina g Cirugta
Prdaceticas, (25 Diciembire 1895),
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12. Dicha operacion puede ensayarse en los monos afectos de rinitis
atrofica.

13. La aspiracién del rinologista, sin embargo. debe dirigirse 4 sus-
tituir la castracion por la extirpacion del tiroides 6 por otra operacion 6
medio menos alarmante.

14. Para lograr este resultado entendemos que deben estudiarse las
relaciones anatomo-fisioldgicas y evolutivas existentes entre ¢l cuerpo ti-
roides y los érganos genitales 6 profundizar mas en el estudio etiologico
y patogénico de las rinitis,

15. Las relaciones génito-tiroidea y naso-genital pueden estudiarse
en diversos mamiferos.

16. Las rinitis escrofulosas, acompanadas 6 no de adenopatias, exi-
gen casi exclusivamente una buena terapéutica general y ligeros anti-
sépticos locales.

17. El anatémico tiene un campo de observaciones vastisimo en la
policlinica; v el clinico debe recurrir d la organologia, 4 la histologia, 4
la embriclogia y 4 la teratologia, de observacitn y experimentacion, para
asegurar sus diagndsticos, ser preciso en los prondsticos y obtener nue-
vos progresos higiénicos y terapéuticos.

Sobre esta comunicacion no hubo discusidn alguna; solo ¢l Dr. Forns
hablo para felicitar al autor v éste significo que una parte de sus obscr-
vaciones las habia recogido en el Dispensario oto-rino-laringolégico del
Dr. Forns.

22. La etmoiditls supurada y el cornele medio por el Dr. Rurpa.

El comunicante hace un estudio concicnzudo de la region anatémiea y
de los afectos que interesan ¢l denominado laberinto etmoidal; signifi-
cando que estos ultimos, en todas sus fases y formas, pueden reunirse
bajo el titulo comtin de etmoiditis supurada.

Se ocupa después de una comunicacion gue presentd ¢n 18g4 4 la
Academia Médico-Quirtrgica sobre ¢l calelerismo del seno maxilar y
tratamiento del empiema, hace historia cientifico-literaria de lo conoeido
sobre ¢l diagndstico del empiema del seno frontal y ¢l empiema del seno
maxilar, insiste en la significacion dingnostica de gran importancia que
se concede a la existencia de pus en ¢l canal medio y mds principalmente
en ¢l hialus semilunar; igualmente recuerda la disposicion celulosa del
cornete medio seialada por Zuckerkandl. Refiere, en fin, dos casos de et=
moiditis que ha tenido ocasién de tratar, de los cuales uno tiene trans-
cendental importancia: 1.° Por coincidir con un flemon orbitario profun-
do. 2.° Porque no existia pus en el canal medio. 3.° Porque el sintoma
dominante era la tamefaceion del corncte medio y la existencia en éste
de un trayecto fistuloso que daba pus.



El valor que puede concederse & este ultimo hecho, es que ha sido se-
falado por primera vez por el Dr. Rueda y que puede servir de sintoma
patognoménico para el diagnostico del empiema etmoidal; se ha hablado
mucho del empiema de los senos (rontal y maxilar, pero nada se sabia
dc positivo del empiema del laberinto etmoidal. El Dr. Rueda eree que
puede coexistir con la ausencia de pus en el canal medio (hiatus semi-
lunar) por la aproximacion de las dos parcdes inflamadas de su abertura
nasal. Anade que el cornete medio en su mucosa de revestimiento, tra-
duce en muchos casos lo que ocurre en el etmoides, del mismo modo que
la mastoides traduce @ veces la existencia de un proceso atico-mas=
toideo.

Por esto termina diciendo: «En caso de duda diagndstica, la tumefac-
cion del cornete medio, su aspecto rojo, liso, brillante, como insuflado y
la posible existencia de trayectos fistulosos que en él radiquen, serédn ar-
gumentos de valor, para afirmar una afeccién etmeidal supurada.s

El Dr. Castaneda refiere que ha visto un caso de dilatacién quistica
del corncte medio con formacién poliposa en un sifilitico v que sc ex-
plicé este proceso como caridtico y conseculivo @ una ostec-periostitis de
la concha media. Reconoce el valor diagnodstico que ofrece el caso del
Dr. Rueda y los datos que aporta respecto @ la supuracion del canal

medio.

El Dr. Forns refiere otro caso de poli-quistoma del cornete medio que
extirpd, pudiendo apreciar en él un armazon fibroso bastante duro con
numerosas celdas comunicantes y conteniendo una materia creticea cuya
naturaleza no puede precisar,

El Dr. ‘Rueda rectifica diciendo al Dr. Castafieda que ha tenido el mé-
rito de seialar las dilataciones quisticas del cornete medio con trayectos
fistulosos, coincidiendo con pélipos mucoses; pues los trabajos de Zuc-
kerkandl expuestos en su Anatomia de las fosas nasales, sélo explican
las ampollas del cornete medio y su contenido 6 las dilataciones no am-
pulosas.

En esta comunicacién ¢l Dr. Rueda pone de relieve sus dotes de labo-
rioso investigador, de las cuales ya hicimos mérito 4 propésito de nues-
tro comentario sobre su comunicacién acerca del atico de la caja tim-
panica. El Dr. Rueda nos da datos de diagnéstico para las etmoiditis y
demuestra que estudia @ conciencia los casos clinicos somctidoa & su ob-
servacion ¢ intervencion.

23. Observacion de un caso de papiloma en la fosa nasal derecha com-
probado por el examen histologico, por el Dr. Borris v Torres, ofo-
rino-laringdlogo de Barcelona.

El comunicante se limita 4 la referencia de su obseryvacion que cs la de
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un caso vulgar de un tumor polipoide implantado en la concha media de
la fosa nasal derecha, extirpado por el asa y cauterizado el pediculo por
el galvano, y cuyo examen histolégico ulterior demostré que se trataba
de un papiloma.

Insiste en que no debe diagnosticarse esta especie de neoplasias sino
por el microscopio: y hace notar que las opiniones de los autores y pu-
blicistas sobre la frecuencia del papiloma nasal. deben considerarse exa-
geradas; pues mientras unos creen que son papilomas ¢l 20 por 100 de
los tumores nasales, otros reducen esta cifra @ la de o'y por 100.

%
& &
Esta comunicacién fué leida por uno de los Sres. Secretarios por no

hallarse presente su autor y con este motivo no surgié discusion alguna
sobre ¢lla.

24. Tralamienlo de las sinusitis frontales cronicas y de sus lesiones
intracraneanas consecutivas, por el Dr. Borey.

El trabajo del Dr. Botey sobre este asunto, termina con las siguientes

conclusiones:

1.* En las sinusitis [rontales con retencidn absoluta 6 casi absoluta

de pus, hay que trepanar por la via frontal lo mds pronto posible.

2. Abierto el seno y raspado y desinfectado convenientemente, se
puede impunemente cerrar por completo la herida frontal con tal de la-
brar una amplia comunicacién del seno con el canal medio, lo cual se lo-
gra por la destruccion de la pared inferior del seno y ensanchamiento
del conducto fronto-nasal. La salida del pus por esta abertura no exige
tubo de drenaje.

3.* Cuando se presentan sintomas cerebrales (sofiolencia, vémitos,
etc.), hay que temer una perforacian de la pared posterior de este seno y
la penctracion del pus en la cavidad craneal. En este caso conviene abrir
ampliamente, 4 la mayor brevedad, la pared posterior del seno, raspar
las granulaciones y poner al descubierto sin temor alguno toda la dura-
madre fungosa, raspandola y explorando después con un trocar fino la
masa encefalica, por no ser absolutamente en nada peligrosa esta ma-
niobra si se hace en las mejores condiciones de asepsia y antisepsia.

4.* La lesién es perfectamente curable si el cerebro no estd intere-
sado; y aun estandolo puede también esperarse la curacion si se procede
bien vy sin temor; en cambio si se llega tarde 6 se procede con miedo. el
enfermo puede morir.

5.* En los casos de obstruccion del conducto fronto-nasal y perfora-
ci6n de la pared posterior del seno, con 6 sin hernia cerebral, no con-
viene cerrar la herida frontal y abrir ¢l citado conducto, pues la infec-
cidn consecutiva puede sobrevenir por la nariz; pero en los casos de
completa integridad de las paredes 6seas del seno y con ausencia de sin-




" .].() ==
tomas cerebrales, es precisamente cuando debe suturarse la herida fron-
tal después de ensanchado el conducto fronto-etmoidal, limpio y raspada
el seno.

6.* El lavado de la substancia cercbral no debe hacerse con subli-
mado ni con dcido fénico, sino con dcido hérico en solucion saturada, es-
terilizada y tibia, dirigida en forma de chorro débil.

7.% El cerebro no demuestra gran sensibilidad & toda clase de trau-
matismos: lo que hay que tener muy presente es la asepsia.

8. Los tres casos historiados por el Dr. Botey, ensean mucho; dos
fueron curados: y en otro murié ¢l enfermo después de varias operacio-
nes, hernia cerebral, abscesos cerebrales y transcurrir cuatro 6 cinco
meses durante los cuales comia, bebia, pascaba, pensaba y recordaba
perfectamente.

El Dy, Forns entiende que en ¢l segundo de los casos expuestos por el
Dr. Botey, debié intervenirse practicando una cranectomia amplia,
pora darsalida al pus, porque esto es regla de Cirugia general, si bien
considera que ¢l enfermo Negd & deplorables condiciones y que se reali-
zaron con ¢l verdaderas temeridades quirtrgicas.

El Dy. Compaired dice que no encuentra relacion entre la sinusitis 1
afeccion que se considera originaria en los casos expuestos por el doctor
Botey y las extensas lesiones del frontal, del parietal, de las meninges y
del cerebro tal como aquél las ha relatado. Entiende que quiza estas Glti-
mas 6 todo el proceso pudo ser debido 4 la sifilis

El Dr. ‘Botey rectifica diciendo que eree murio su enfermo porque ¢l
fué poco atrevido en la operacién que practicé, pero que lo que opina el
Dr. Forns es tan temerario que €l no se atrevid & practicarlo, porque
crancctomias tan extensas no las defiende nadie. Al Dr. Compaired con_
testa diciéndole que ¢l supone que hubo una causa general que dominaba
4 la localy que pensé en la tuberculosis y no se confirmd; que no cree
fuese la sifilis porque no habia antecedentes en el enfermo y que 4 la in-
docilidad de éste, & tener que curarse lejos del especialista y quizd 4 una
extensa osteo-mielitis infecciosa del parictal y frontal, es 4 lo que pueden

atribuir las lesiones que se observaron ¢n el enfermo.
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Por la discusién precedente se ve 4 qué serios peligros expone la obs-
truccion de las células etmoidales anteriores y por ende del seno frontal;
y cudnto debe vigilarse en el tratamiento de toda rinitis la hipertrofia y
la simple tumefaccion del cornete medio que oblitere la hendidura et-
moidal y la abertura del infundibulum. lgualmente se adyierte cémo va
adquiriendo, afortunadamente, carta de naturaleza en nuestro pais la ei-
rugia erdnéo-cercbral y como ¢l Dr. Botey, con una honrosa sinceridad
expone 4 la consideracion de sus companeros, lo mismo los casos [elices
que los desgraciados, haciendo ostensible de este modo que de todos se
obticnen grandes ensenanzas,




25, Tratamiento de la desviaciin vertical del tabique cartilaginoso
con obstruccion nasal y lateralizacion de la punta de la nards, por el
Dr. Borey.

Empieza el comunicante por recardar su comunicacion sobre ¢l mismo
tema al Congreso [nternacional celebrado en Roma ¢l afio 1864 v su
publicacién en sus sedrehivos Latinosy» pero anade, que tanto las obje-
ciones que le hicieron en ¢l mencionado Congreso como su experiencia
ulterior, le han ensenado que debia modificar el procedimiento operato-
rio que entonces propuso v al efecto se ha hecho construir dos pequerios
buriles acodados en angulo obtuso, cuyo corte solo tiene la longitud
de 2 milimetros en uno y 3 milimetres én otro, terminando por los lados
en dos eminencias redondeadas que prolongan los bordes.

Partiendo del principio de que todo tabique nasal combado se debe &
la excesiva extension de éste, y buscando la verdadera causa de esta ano-
maliz en la embriologia, el Dr. Botey cntiende con razén que la opera-
cion necesaria para corregir la deformidad de que tratamos, debe consis-
tir en la extirpacién de una pequeia porcion del tabique, desprendi-
miento de las adherencias de su borde inferior, enderezamiento y color
cacion en la linea media.

En efecto, hace una incision vertical sobre el relieve formado por la
combadura del tabique: esta incision més 6 menos extensa segun los ca-
sos, alcanza de ordinario toda la altura del tabique cartilaginoso y debe
interesar la mucosa y ¢l pericondro; se despegan del cartilago estas par-
tes membranosas, tanto cuanto sea posible; se extirpa una pequesia ti-
rita de ambas membranas, puesto ¢l cartilago al descubierto v sirvién-
dose de uno de los buriles citados: coldease éste con la abertura angular
hacia arriba y con su extremo cortante en Ja extremidad inferior de la
incisidn y se van levantando capas cartilaginosas de abajo arriba, segin
Botey, en la extensién de un céntimetro; después se desinserta el tabique
por abajo con otro buril ¥ trabajando de delante atrds; v llegado este
momento operatorio, introduciendo el pulpejo del dedo por la fosa nasal
opuesta y empujando con otro por la incisidn de la mucosa, se endereza
¢l tabique y se coloca en la linea media: después se aplica en una y otra
fosa nasal una pequena placa de zine envuelta en gasa iodofdrmica y se
sujeta con un fiador & la mejilla. Fl operador anestesia previamente la
region con cocaina al 30 por 100,
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Sobre la precedente comunicacion no hubo discusion; pero en ella se
ve que el Dr. Botey pone su actividad y gran valimiento oto-rino-teri-
pico, al servicio de todo lo que se relaciona con la especialidad que cul-
tiva con tan justa notoriedad. Lo mismo atieade & lo grave que d lo
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leve: lo mismo interviene con una operacion erizada de peligros en ¢l
caso de lenar una indicacion vital, que pone 4 contribueidn sus conogi-
mientos y habilidad en una operacion de complacencia, corrigiendo una
deformidad y penetrando incidentalmente en la indagacién de la miste-
riosa génesis que presentan algunos procesos teratologicos. Es digna,
pues, de loa y consideracion la conducta del Dr. Botey y nos complace-
mos esta vez como otras en darle nuestro aplauso.

COMUNICACIONES DE LARINGOLOGIA

26. Sobre el ictus lavingeo, por el *Dr. Roguer Casavesus, ofo-rino-
laringologo de Barcelona, ‘Presidente de la Secciin de Laringologia
del Conpreso, Presidente de la Comision erganizadora del que ha de
celebrarse en Barcelona el 20 de Septiembre de 1898, Director de
la eRevista de Laringologiar.

Empieza el comunicante por recordar que tiene publicade un caso ti-
pico de esta enfermedad en 1891 en la Revesta de Laringologia.

El segundo caso que ha observado, es el que se reficre al enfermo que
motiva su comunicacidn.

Se trataba de un sujeto de 30 anos, robusto, sin antecedentes neuro-
piticos, que sentia con cierta frecuencia un ligero cosquilleg en la gar-
ganta y 4 continuacion un aceeso de tos que era seguido de caida al suelo
y pérdida del conocimiento por algunos segundos. Investigada la presu-
mible existencia de zonas hiperestésicas en la mucosa nasal y {aringea,
no se encontraroa ¢stas y solo se observa una ligera hiperemia laringea,
gran dificultad para el examen'laringosedpico, un aeceso de tos y ol vér-
tigo antes citado.

Considera el comunicante este caso como puramente tipico, porque el
vértigo sobrevenia solamente después de la tos y d consecuencia segura-
mente del fenémeno inhibitorio que ocurria en la laringe.

Por esta razon Botey defendio ¢l nombre de laringismo inhibilorio,
para esta afeccion, con motive de un trabajo fundado en tres observa-
ciones que publicé dicho especialista @ raiz de Ja publicacion del primer
caso de Roquer. Este, sin negar la razén que asiste & Botey, prefiere
el nombre de defus en recuerdo al ilustre neurclogo que lo propuso
(Charcot).

En cuanto 4 la patogenia del ictus ha sido muy debatida, Roquer opi=
na como Charcot, y otros publicistas han adoptado sus interpretaciones.
Supone que la causa del ictus estd en la hipertrofia de! tejido adenoideo
y muy principalmente de la amigdala lingual.

Debe hacerse el diagnostico diferencial del ictus con todos los reflejos
laringeos que pueden observarse. No deben olvidarse los sintomaticos de
la tabes, epilepsia y otras enfermedades nerviosas. [gualmente no debe
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confundirse con los espasmos laringeos que constantemente son precedi-
dos de un ruido caracteristico.

En un trabajo reciente (Archivos internacionales de laringologia, ete.,
Julio, Agosto, 18gs), el Dr. Mongorge, hace un ensayo de clasificacion
del ictus, colocando en un primer grupo los casos de ictus esencial (tipo
Charcot) y en otro los pseudo-iclus, producidos por diversos fenémenos
vertiginosos ¢ inhibitorios que pueden presentarse como complicacior
nes en muchas enfermedades. El Dr. Roquer admite esta manera de
opinar.

El “Dr. Cisneros.—Refiere un caso muy semejante al del Dr. Roquer
en ¢l cual, ¢l punto de partida del reflejo parecié estar en Ja dvula, pues
extirpada ¢sta, desaparecieron los vértigos.

El Dr. Botey.—Entiende que estos casos de laringismo inhibiterio de
los cuales ha visto muchos después de su publicacion aludida por ¢l doc-
tor Roquer, no sdlo tienen su punto de partida en la laringe, sino'en la
triquea, en las fosas nasales, en las amigdalas, en los bronquios, ete.

El Dr. Urwinela.—Declara no haber visto ningin caso de ictus larin-
geo, sino muchos de reflejos laringeos por causa nasal, faringea, cte.

El Dr. Compaired.—Se declara conforme con ¢l Dr. Roquer en la
existencia de un ictus laringeo, esencial y tipico, y otro ictus mucho mis
frecuente por accion refleja provocada por diversas cansas, Refiere un
caso de ictus reflejo que ¢l curd en un enfermo que tenia un caracolito
de mar dentro del conducto auditivo externo.

El Dr. Roguer rectifica diciendo que investigé en su enfermo si se tra-
taba de un ictus reflejo y pudo convencerse de que era un ictus ripido 6
inhibitorio directo; que ha recordadn que ¢l humo de ciertos tabacos ¥
la impresion fria de los helados puede provocar espasmos laringeos y
vértigos semejantes al de su enfermo; que en el ictus laringeo la co-
rriente nerviosa debe tomar origen en la laringe y en la mayoria de ca-
s0s ¢l supone que el punto de partida de la excitacion esta enla epiglotis-
Por tltimo, opina que la tos de su enfermo no era la causa, sino un fe-
noémeno coincidente con la impresion irritativa: que luego se efectuaba
la inhibicidn, y que ésta se exteriorizaba por la pérdida del conocimiento
y la caida del enfermo.

-
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La afeccion 4 que se refiere ¢l caso expuesto por el Dr. Roguer, la con-
sideramos como una de tantas manifestaciones del neuro-artritismo; por-
que aun cuando en el enfermo no existian olros antecedentes neuropi-
ticos, ¢l fendmeno 6 fenomenos que en él se daban eran evidentemente
nerviosos y las dificultades del examen laringoseopico lo demucstran &
su vez. Estas dificultades exploratorias y la hiperemia laringea que exis-
tia, indican 4 mi modo wver, que la verdndera causa del ictus residia en
la Jaringe misma como opinaba el Dr. Roquer ¢ mas probablemente en
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el istmo de las fauces. La admisidn de un ictus esencial tipico, sin lesion
superficial mucosa que lo determine, s¢ resiste 4 mi razén aunque haya
de ponerme en este caso, y lo siento, enfrente del parecer de clinicos y
neurologistas tan respetables como Chareot y sus partidarios.

Posteriormente 4 la lectura de la comunicacion del Dr. Roquer he te-
nido oecasion de observar un enfermo que trato en la actualidad, el cual
padece una faringitis mista (atréfica en unos puntos ¢ hipertréfica en
otros) con una tuvula larga, delgada y de venas algo varicosas que no
puede soportar ¢l examen laringoscopico, sino después de profunda y
prolongada anestesia con cocaina de todo el istmo de las fauces; pero
que aun asi en ¢l momento en que se trata de colocar en posicion el es-
pejillo laringeo, es amenazado de espasmo laringeo. Este espasmo no ya
le amenaza sino que le acomete con {recuencia en las condiciones mas di-
versas: durante la deglucién, mas al beber liquidos que al tomar solides,
aunque aquéllos no estén muy frios, ni muy calientes, ni trate de deglu-
tirlos de prisa; en los intervalos de las comidas, en el curso del mas
tranquilo didlogo y, en una palabra, sin que exista nunca causa osten-
sible capaz de producir el referido espasmo. Este sujeto no es fumador,
no comete ninguna clase de excesos, observa una vida notablemente mo-
rigerada, pero su tipo es neuro-artritico, cualquier cosa le impresiona y
sobrecoge y ¢l examen de su orina ha dado la presencia de la acetona.

Opino que la causa de los espasmos laringeos de este enfermo reside
en su tvula 6 en las zonas hipertroficas de su [aringitis; y espero la des-
aparicion de la acetona en la orina, para lo cual el enfermo usa ya un
tratamiento apropiado, para practicar la uvulectomia y si no se curan los
espasmos, hacer la galvano-caustia punteada en la faringe

He referido este caso, porque, aunque no se me oculta que es total-
mente distinto del referido por el Dr. Roquer, su examen imparcial vie-
ne 4 demostrar que no por dejar de ser ostensible la causa de los acel-
dentes reflejos, debemos negar que existe é inclinar nuestro dnimo 4 la
admisién de un ictus esencial: indudablemente la causa existe; y la tarea
del especialista debe consistir en primer término en indagarla por cuan-
tos tanteos considere pertinentes ¢ inocentes.

Por lo demads, es muy de aplaudir la discreta y sincera resefia que el
Dr, Roguer ha hecho de su caso y su conducta profesional merece ensal-
zarse por este sélo dato y por su noble aspiracion.

27. Tratamiento ortofinico de la pardlisis unilateral, por el pocTor
Barpera.

El autor de esta comunicacion se limita 4 referir una observacion eli-
nica, en la cual con motivo de la administracion de un emeto-catartico,
un sujeto con gastricismo fué acometido de espasmo glético alarmante
que hizo indagar al Dr. Barbera su verdadera causa, descubriendo la
existencia de una pardlisis de la cuerda vocal fzquierda, por compre-
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sion del nervio recurrente del mismo lado, al nivel del cayado de la
aorta donde existia también un tumor aneurismatico.

La amenaza de nuevos espasmos gliticos, las alteraciones de la voz,
que segin el Dr. Barberd, cambiaba {recuentemente de registro; y mas
que nada, la disfagia de liquidos y sélidos mas 6 menos anhidros que
casi constantemente acusaba el enfermo sobre todo en la primera comida
verificada cada dia después del reposo y suefio de la noche, hicieron
pensar & dicho Dactor en el tratamiento ortofénico de la paralisis, como
alivio de la disfagia ademas del uso de un tratamiento interior ¢ higié-
nico contra la aortitis crénica y para prevenir en lo posible los accidentes
4 que podia dar lugar ¢l ancurisma.

Ordené los cjercicios vocales, colocando al enfermo casi en pECUBITO
surino adiestrandole en la respiracion abdominal, eligiendo para el fono
el registro medio en la extension de una ectava, v en cuanto 4 la infen-
sidad la media voz. En estos ejercicios de canto, ejecutados con ritmo
variado, alternaban las notas cantadas, con las pausas de silencio, en
sesiones de poca duracion y repetidas varias veces al dia.

La circunstancia de haber obtenido con este tratamiento que el en-
fermo observa desde hace ocho afos, la desaparicion de la disfagia, hace
que ¢l Dr. Barberd le proponga para otros casos andlogos y mejor para
aquellos en que las pardlisis unilaterales no dependan de compresiones
producidas par tumores de pronéstico tan grave como el que existe en el
desdichado enferma que motiva esta comunicacion.

El Dr. ‘Botey dice que no habiendo expuesto el Dr. Barberd la posi-
cion fija que tenia la cuerda paralizada en ¢l enfermo de su caso, queda
la duda, de sila mejoria obtenida, se debi6 6 no al tratamiento fonético
empleado.

Opina ¢l Dr Botey de acuerdo con su experiencia y con la mayorfa de
los laringélogos, que cuando existe una pardlisis vocal por compresion
del recurrente, la cuerda paralizada se aproxima 4 la linea media y que-
da paralitico el musculo crico-aritenoideo posterior por la ley de Chemol.
Después, si la compresion contintia, la cuerda vocal afecta, se coloca en
posicion cadavérica en cuyo caso, que es el en que debia encontrarse el
enfermo del Dr. Barbera, 4 juzgar por la clase de compresion de que
se trataba, la cuerda vocal y el aritenoides, debian estar inméviles. Ade-
mis el enfermo, como todos los que padecen pardlisis laringea, debia
tener una voz ronca, hitonal y especial que no se olvida habiéndola oido
alguna vez. :

Por dltimo, el tratamiento fonético no puede mejorar la paralisis por-
que la corriente nerviosa no puede pasar por un nervio comprimido; lo
que si puede ocurrir es que se desenvuelva ¢l sistema muscular que de-
pende del otro recurrente, y el musculo crico-tircideo inervado por el
laringeo superior; y la cuerda vocal opuesta mas desarrollada, tiende por
esta razon & sobrepasar la linea media en sus movimientos y 4 formar
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una glotis oblicua; pero esto cree ¢l Dr. Botey que ocurre espontinea-
mente sin cjercicios fonéticos.

El Dr. ‘Barberd rectifica senalando que la cuerda voeal paralizada en
en su enfermo, primero solo ostentaba cierta pereza y después la ha ob-
servado en posicion cadavérica 4 medida que haido avanzando ¢l pro-
ceso de la endo-arteritis.

No niega que se puedan conseguir los efectos que él ha notado por
otros medios distintos del tratamiento ortofénico; pero insiste en que ¢l
ha visto mejorar su enfermo con dicho tratamiento.

»
L

Nuestrz opinién patogénica en este punto, estd de parte del Dr. Botey,
pero no podemos menos de reconocer que el Dr. Barberd procedis en
consonancia con lo que s6lo podia intentarse en un enfermo aneurismg-
lico, al cual logré mejorar de un modo bien notable. Ademds, todos los
miusculos del lado sano debieron desenvolverse en el enfermo del doctor
Barberd, y sobre todo los tensores y adductores de la euerda vocal sana,
es decir, no sdlo el erico-tiroideq citado por Botey, sino ¢l erico-aritenoi-
deo lateral, tiro-aritencideo y mitad sana de inter-aritenocideo.

28. Diagndstico de los tumores laringeos por el Dnr. Horcasiras, ofo-
rino-laringdlogo de Madrid, encargado de un dispensario oto-rino-
laringologico en ¢l Instituto de Terapéutica Operatoria del Hospilal
de la Princesa.

El comunicanté ¢mpieza diciendo que todo tumor laringeo puede ma-
nifestarse por sintomas funcionales ¥ sintomas fisicos. Los primeros pue-
den darnos la sospecha, Gnicamente la sospecha, de que existe una tu-
moracion en la laringe, unas veces porque vemos que un enfermo se nos
presenta con alguna afonia, otras porque nos manifiesta que siente algiin
“dolor, y varias porque se queja de disfagia. Estos signos nos pueden, al
mismo tiempo dar 4 entender ¢l sitio donde estd la neoplasia; es decir,
que si el enfermo tiene desde hace tiempo una ronquera, y ésta se ha ido
acentuando y le provoca la afonia, podemos sospechar que el tumor estd
situado en las cuerdas vocales. Si existe dolor y la referencia de data es
de hastante antigliedad, podremos sospechar que la neoplasia es algo
maligna; y si aqueja disfagia, nos da idea de que la tumoracion se en-
cuentra en la epiglotis y es algo voluminosa. Eldolor nos puede dar &
conocer que existe alguna uleeracion, propagandose siempre aquel al oido
del lado afecto de la neoplasia.

Los sintomas fisicos se aprecian, como es sabido, con el laringoscopio.
Con el auxilio de este aparato, nos podemos hacer cargo de la situa-
cion, forma, volumen, ete., del tumor, y asimismo podemos dividirlos,
para su diagnéstico, en tumores benignos v malignos. Entre Jos prime-
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ros se encuentran los polipos en sus distintas variedades; y entre los se-
gundos, las neoplasias propiamente malignas, 6 sean el cdncer y ¢l sar-
coma.

El papiloma en general se implanta en las cuerdas vocales. Empicza
por la hipertrofia de un folieulo de la cuerda, donde siempre suele tener
su asiento, que aumenta de volumen, va proliferando y puede llegar &
adquirir desde el tamafnio de una cabeza pequena de alfiler, hasta el de
una nuez. 5

El fibroma suele implantarse generalmente en las bandas ventriculares
y en las cuerdas también. El punto de preferencia sucle ser las primeras.
También puede presentarse de distinto tamano. Esta tumoracién no tiene
¢l color blanco rosiceo que el papiloma. El fibroma suele tener una colo-
racion rosada, algo mds viva é intensa que la del papiloma. Su consis-
tencia es dura, tanto que no hay necesidad mas que de introducir un
porta-algodones en la laringe. y al tocarlo se nota su resistencia dura.

Los angiomas generalmente suelen ser pequenos ¢ implantarse en
las cuerdas vocales que toman todo ¢l aspecto y la coloracion de una
frambuesa.

El quiste, aunque sucle parecerse algo en su aspeclo al fibroma, pre-
senta en ¢l centro un punto brillante que nos da 4 entender que existe
una cavidad, y dentro de esta cavidad existe liguido.

Las vegetaciones papilomatosas generalmente se presentan por un
punto como azulado.

Pueden existir varias, pero estdn siempre reunidas y agrupadas, mien-
tras que los papilomas de origen tuberculoso, se présentan con prefe-
rencia en la region inter-aritenocidea y no estdn reunidos como las afec~-
ciones papilomatosas de indole benigna.

Suelen estar scparados vy ocupar la regidn citada, aunque pueden pre-
sentarse en algdn otro sitio de la laringe, pero siempre les caracteriza
una palidez general que se extiende por toda la superficie del tumor y de
la mucosa laringea,

Los papilomas sifiliticos no tienen como los tuberculosos preferencia de
implantacién por las regiones aritenoidea, ¢ inter-aritenoiden; suelen
implantarse en las bandas.

El cancer puede ocupar todas las regiones de la laringe, y general-
mente ofrece tres perfodos: congestivo, proliferativo y uleerativo. En este
ultimo se recubre de un exudado fétido , que algunas veces sucle ser san-
guinolento, y no tiene nunca tendencia 4 la cicatrizacion.

Las ulceraciones sifiliticas y tuberculosas ticnen el aspecto luposo,
siendo rojo ¢l fondo de las primeras y blanco 6 por lo menos palido ¢l de
las segundas.

El Dr. Gonzdlez Campo afirma que no tienen importancia tres datos
diagnosticos sefalados por el Dr. Horcasitas, como caracteristicos de los
tumores endo-laringeos: afonia, dolor y disfagia: la 1." porque existe en



una porcién de afecciones laringeas diversas, catarros, parilisis de las
cuerdas. ete. LLa 2. porque existe en numerosos procesos agudos de la
laringe, y la 3." porque también sc ve en afecciones endolaringeas sin
que haya nada neoplésico. Por otra parte, segtin el Dr. G. Campo, ¢l do-
lor y la consistencia no pueden servir para establecer el diagnéstico dife-
rencial de los tumores como quiere el Dr. Horcasitas, y afirma que mu-
chisimas veces se extirpan los tumores sin saber su naturaleza histols-
gica. Indica ademds, que ha olvidado el Dr. Horcasitas la cita del en-
condroma que existe casi siempre creciendo hacia fuera de la laringe; y
ademds, por razon topogrifica ¢ importancia fisioldgica de la laringe, to-
dos los tumores de esta regién son malignos.

&l ‘Dr. Pérez Moreno pregunta al Dr. Horcasitas, si admite la coinci-
dencia en un mismo sujeto y ¢n una misma época de las laringitis tu-
bereulosa y sifilitica.

El Dr. Horcasitas rectifica, contestando al Dr. Gonzalez Campo.
1.° Que no da la afonia y demds signos funcionales como datos seguros de
la existencia de un tumor endolaringeo; que lo inico que dice es, que en
caso de existir dichos sintomas hay motivos para sospechar la existencia
de los citados tumores. 2.” Que insiste en considerar la disfagia y dolor
como signos presuntes de la cxistencia de una tumoracidn 6 ulceracién
laringea , razén por la cual queda de acuerdo con el Sr. Gonzilez Cam-
po en que las ulceraciones endolaringeas sifiliticas y tuberculosas se
acompanan de dolor y disfagia, pero que no ha tenido tiempo de exponer
el diagnadstico diferencial de estas lesiones con los tumores. 3.° Todo tu-
mor endolaringeo, si erece y no se ye 6 no se extirpa oportunamente, po-
dri comprometer la vida del enfermo, pero esto no quiere decir que sea
maligno; y ademas el crecimiento de los tumores laringeos se hace con
lentitud y permite siempre €l que los vea el laringologo antes de que por
su tamano comprometan la vida del enfermo. 4.° El encondroma no lo
ha visto en el interior de la laringe el Dr. Horcasitas, y por eso no lo
menciond.

Al Dr. Pérez Moreno, contesta que su pregunta no estd dentro del
tema que ha expuesto, pero que le dird lo siguiente: que aungue muy
rara vez cree que pueden coincidir las lesiones tuberculosas y sifiliticas
de la laringe en un mismo enfermo y ¢n una misma época.

20. Tratamiento y curacion de los polipos laringeos por las vias natu-
rales, por el Di. UrusuveLa, olo-rino-laringdlogo de Madrid, profe-
sor libre de Oto-rino-lavingologia en el Instituto Rubio y presidente
de honor de la seccion de Laringologia del Congreso.

Juzgamos tan interesante esta comunicacion del Dr. Urunuela, que

preferimos insertarla integra. He aqui los términos en que se expreso el
eminente laringdlogo madrilefio:

“Voy & ocuparme de un asunto vulgar y corriente de nuestra especia-




lidad, pero que & mi juicia tiene excepcional importancia, en cuanto se
refiere & su manual operatorio, exigiendo la mayer habilidad en el espe-
cialista y constituyendo el triunfo de la laringologia: me reficro al trata-
miento y curacion de los polipos laringeos por las vias naturales.

El tratamiento de los tumores malignos de la laringe exige en la ma-
yoria de los casos la extirpacidn total del 6rgano vocal, y pertenece prin-
cipalmente, d la cirugia general.

El laringologo estd llamado @ tratar con mds frecuencia los tumores
benignos confundidos bajo la denominacién incorrecta de polipos la-
ringeos.

Conforme en un todo con mi querido maestro el Dr. Schreetter; de
Viena, solo me creo autorizado & abordar la laringe por la via exter-
na en dos casos: practicando la laringotomia subhioidea para extirpar los
grandes tumores de la region epiglética, y la laringofisura para desem-
barazar la glotis radicalmente de papilomas maltiples recidivantes, aun
cuando en la mayoria de los casos con una mano habil puede practicarse
también la extirpacién completa de estos tumores por la via endo-larin-
gea, lo cual es siempre sumamente ventajoso.

Bajo la denominacion de polipos laringeos comprenderemos, pues, los
tumores de forma, coloracién, consistencia y estructura variables, pedi-
culados 6 sesiles, circunseritos 6 difusos, desarrolladoes 4 expensas de los
elementos anatomicos constitutives de la laringe v en particular de la
mucosa, que no tienen nada de comin con la tuberculosis, sifilis ni can-
eer, aun cuando en estas especificas enfermedades no sea raro encontrar
producciones morbosas 6 vegetaciones que simulan pélipes laringeos, y
alguna vez verdaderos papilomas, como lo demostro en 1887 mi querido
amigo el Dr. Gouguenheim.

Para mayor concisidn, prescindiremos por ahora de la anatomia pato-
légica, causas, {recuencia, sintomatologia, diagnéstico, marcha, duracion,
terminacién y prondstico de los referidos palipos benignos, para ocupar-
nos, como indica ¢l epigrafe de este escrito, de su tratamiento curativo;
limitdndonos ton sélo 4 manifestar que, como todos sabéis, los palipos
laringeos son tanto mas {recuentes cuanto mas se expone el érgano de la
fonacion & lus causas de congestidn ¢ irritacion permanente de su muco-
sa, y que por esta razon son mucho mas frecuentes en el hombre que en
la mujer, influyendo poderosamente en ambos su profesién y su edad.

Lo que si juzgo conveniente para su mayor inteligencia es el hacer la
division de los polipos por su ordende frecuencia, en papilomas, fibro-
mas, mixomas, angiomas, encondromas y tumores quisticos (supra, intra
¢ infra-laringeos). El laringoscopio, de absoluta necesidad para el diag-
nostico exacto de los palipos del érgano vocal, es también indispensable
para proceder & su extraccién por las vias naturales.

Son tan numerosos los casos de curacidn de los polipos laringeos por
medio del tratamicento quirirgico endo-laringeo racional, que parece ex-
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trana y mal justificada la intervencion extra-laringea, cxplicindonos ¢l
porqué algunos eirujanos notables hayan preferido este altimo manual
operatorio, tinicamente por carecer de la téenica necesaria para esta clase
de operaciones.

Demostrado que ninguna medicacion general puede influir en la cu-
racion de los palipos laringeos, no tenemos otro recurso para conseguir
su radical extineion, que, 6 destruirlos por cauterizaciones medicamen-
tosas 6 galvano-causticas, 6, Jo que ¢s mas racional, extirparlos,

No me ocuparé de la destruccion de los polipos por medio de la caute-
rizacion con agentes medicamentosos. por no creerla justificada mas que
en algin caso para modificar la mucosa laringea, después de la extirpa-
cion de los tumores poliposos ¢ cuando se pueda temer su recidiva; de la
galvano-caustia opino es un medio racional, pero que exige la mayor
hahilidad y mucha téenica para no exponer la parte sana de la laringe &
cauterizaciones que pudiesen dar lugar & accidentes graves.

El descubrimiento de la cocaina como anestésico local, ha impreso una
nueva fase 4 la terapéutica quirtirgica endo-laringea; simplificando de
una manera tal nuestro manual operatorio, que, como manifesté en 1887
en un folleto sobre la cocaina, se puede hoy, con la mayor precision,
después de emplear este precioso alealoide, tocar, cauterizar, legrar, ex-
tirpar las neoplasias benignas, grandes y pequenas, algunas vegetacio-
nes en las laringitis especificas, y hasta algunas neoplasias malignas, in-
sensibilizando la mucosa faringo- laringea y aboliendo los reflejos 6 pro-
testas de estos organos: v esta rotunda aseveracion mia es tan verdadera,
senores, que no hablo de memoria; lo he demostrado i cuantes me han
honrado con su asistencia en mi clinica del instituto (Rubio) de Tera-
péutica Operatoria, y en mi consulta particular, en ciento cuarenta y dos
enfermos por mi tratades, y en otras muchisimas intervenciones endo-
laringeas no menos importantes, cuales son las aplicaciones galvano-
ciusticas.

Me complace el declarar que de estos ciento cuarenta y dos enfermos
con polipos laringeos por nosotros tratados, d cuya estadistica nos refe-
rimos, algunos lo fueron en la época en que desempené el honroso cargo
de jefe de clinica de mi inolvidable y querido maestro ¢l Dr. Ariza, d
cuya memoria dedico mis insignificantes trabajos.

Ovperacron. Perfectamente enterados, antes de proceder 4 nuestra in-
terveneion quirtrgica, de la situacion en la laringe, clase de palipo.de su
tamano, forma y punto de implantacién, extremos que necesariamente
han de hacer variar nuestro manual operatorio, procedemos desde luego
d la anestesia local, empleando una disolucion de cocaina (clorhidrato) al
10 por 1o, con la que embadurnamos varias veces la faringe, velo blando
y laringe, hasta conseguir la abolicion completa de los reflejos y su in-
sensibilidad; inmediatamente después tomamosel instrumental apropiado,




el cual se reduce & pinzas polipétomos de cuchara cortante ¢ de dientes
de distintas dimensiones, y 4 los lazos frios 6 galvano-cdusticos, y va-
mos por el pélipo, expresion que generalmente empleamos en nuestra
clinica del hospital.

Rara vez, sefiores, tenemos necesidad de introducir la pinza mas de
una 6 dos veces, cuando el palipo es pediculado; cuando es sesil, la in-
troducimos cuantas veces scan necesarias para arrancar toda la masa tu-
morosa, hasta pelar, si me permitis la palabra, todo el sitio de implanta-
cign, noempleando mds que una sola sesidn.

Cuando operamos con ¢l lazo hacemos una anestesia mas detenida, en
razon & que en las manicbras de coger el tumor hasta estrangularle toca-
mos con ¢l asa otros puntos de la laringe, y ademas con el fin de que el
enfermo no sufra mucho cuando ésta es gilvano-caustica. De idéntica
manera hemos procedido cuando alguna vez hemos tenido necesidad de
destruir alguna formacion neopldsica benigna, de poco relieve v difusa,
por medio de la galvano-cdustica.

Tenemos registrados diez enfermos en los que la produceion poliposa
era tan grande que comprometia la respiracién: en éstos hemos intentado
con decigion la extraccién por las vias naturales de su neoplasia, prepa-
rados para traqueotomizar, e¢n el casoen que fracasase 6 pudiese fraca-
sar nuestra tentativa, produciendo un espasmo letal. En seis de estos
casos, cuatro papilomas gigantes y dos fibromas, conseguimos nuestro
ideal prescindiendo de la traqueotomia: en dos fibromas enormes tuvi-
mos necesidad de traqueotomizar '

Los papilomas los operamos siempre con pinzas de cuchara cortante,
los fibromas con éstas y con €l lazo frio 6 gélvano cdustico; entre los
primeros citaré dos casos verdaderamente notables, el de una sefora de
Madrid, que vivia en la calle de Santiago, y el de una nifa de Zaragoza;
la primera era una sefiora de unos cuarenta afos, que se NOS Presentd en
nuestra consulta particular con una historia larga y confusa de su pade-
cimiento laringeo, dispnéica y completamente afénica, despucs de haber
recorrido varios balnearios y agotado la farmacopea espaiiola.

El espejo laringeo nos puso de manifiesto una gran masa tumorosa
granujienta parecida 4 la mora, blanco-rosdcea, que llenaba toda la la-
ringe dejando un pequefio espacio en su parte posterior por donde pa-
saba ¢l aire con dificultad: hecho el diagnéstico de papiloma gigante sin
poder precisar ¢l punto de implantacion, propuse i la paciente la opera-
ci6n por las vias naturales con toda urgencia, prevenidos para en caso de
necesidad traqueotomizar.

La paciente acepté de buen grado mi consejo, y al dia siguiente me
presenté en su casa con mis ayudantes los Sres. Barajas y Horcasitas.
Preparado todo para en un caso de apuro proceder 4 la traqueotomia,
hice sentar 4 Ja enferma en una silla de espaldas y 4 la derecha de una
mesa, sobre la que se colocd una limpara de petréleo ordinaria de pe-
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quenio foco, después de hacer de cimara obscura la habitacion en donde
nos hallibamos.

Verificada la anestesia local con el mayor cuidado, introduje en la la-
ringe una pinza de cuchara grande antero-posterior decidido a coger de
primera intencién una gran masa del tumor, abriendo de esta manera
una via mds amplia al pase del aire y evitar la traqueotomia; afortuna-
damente el éxito corond nuestra decision y buen deseo sacando la pinza
polipétomo completamente llena de la produccién patoldgica, respirando
la enferma con mayor facilidad; después de nueva anestesia y con mucha
paciencia, fuimos extrayendo el resto de la neoplasia papilomatosa que
radicaba en los dos tercios anteriores de la cuerda vocal izquierda y an-
gulo entrante de la epiglotis, hasta dejar limpia la laringe, normal la
respiracion y recuperada la voz.

A los des afios tuvimos ocasion de examinar nuevamente d esta en-
ferma con motivo de haberla tratado una otitis catarral, y encontramos
su laringe completamente bien.

El segundo caso de papiloma gigante digno de relatarse, como ya he
manilestado, se refiere 4 una nifa de seis anos de edad, residente en Za-
ragoza, la cual trajeron & Madrid ha dos afos para que yo la reconociese,
sin voz y con dispnea laringea, diagnosticada ya por su médico (cuyo
nombre siento no recordar) de papilomas multiples de la laringe.

Hecho el examen laringoscdpico de esta nina con facilidad, pudimos
observar la cavidad laringea repleta de una masa papilomatosa tipica:
parecia un semillero de papilomas, con un pequefio espacio glético. No
prestindose esta nifia 4 la intervencion endo-laringea, por razones fi-
ciles de adivinar, la hicimos la traqueotomia, y después conseguimos con
carifios y dulzura se prestase 4 la intervencién endolaringea empleando
unas pinzas de cuchara cortante que nos construyd bajo nuestra direccion,
el instrumentista Sr. Escribano.

Pogquito 4 poco, para no fatigar & tan bondadosa nifia, y con pacieneia,
conseguimos en varias sesiones limpiar su laringe de numerosos papilo-
mas implantados en casi toda la extension de las cuerdas vocales, ban-
das ventriculares y 4ngulo entrante de la epiglotis.

Esta nifia salié de Madrid curada, pero con la cinula traqueal tapada
ya eon un corcho, la que no consideré oportuno el retirar hasta estar se-
gurode la no reproduecion.

El afio pasado nos escribio el padre, preguntindonos si en virtud de
continuar la nifia completamente bien, les autorizaba 4 quitar la canula,
siendo mi contestacion afirmativa.

Ademas de estos casos, os cito como curioso el de un pequeiisimo po-
lipo papilomatoso del tamafio de un cafiamén pequefio operado en la s¢-
mana anterior, ¢l cual conservo y podéis ver en este momento.

Entre los fibromas solo os citaré el de un individuo pertencciente al
14.%tercio de la Guardia civil de Madrid, el cual tenfa un tumor es-
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férico de superficie lisa ¢ igual, de coloracién rojo-grisicea muy pedicu-
lado y de gran tamaiio, implantado en la cara superior y parte media de
la cuerda vocal izquierda: este tumor, de largo pediculo, era muy movi-
ble, rechazindole hacia arriba ¢l aire espirado, quedindose apoyado en
¢l acto de la ispiracion sobre los aritenoides y repliegues ariepigléticos,
por manera es que no descendia 4 la glotis por impedirselo su volumen;
este enfermo fué operado el primer dia de reconocimiente y en una
sola sesion.

Otro enfermo de fibroma voluminoso fué un cajista de coches, 4 quien
no pude arrancar de primera intencién, un tumor del tamaiio de una al-
mendra grande, implantado en la banda ventricular derecha, por la gran
resistencia que hizo una vez cogido con las pinzas de cuchara grande y
cortante; se provocd un espasmo tan intenso, que me vi precisado 4 ha”
cerle la traqueotomia en la misma silla de reconocimiento.

Este enfermo fué operado con el lazo galvano-cdustico en una sola sesién.

El jueves ultimo tuve ocasién de operar otro en mi clinica del Instituto
de Terapéutica operatoria, también de gran tamane, duro y resistente,
blanco-rojizo, implantudo sobre la cuerda falsa izquierda.

No refiero mas, porque agotaria vuestra paciencia.

El Dr. Compaired estuvo de acuerdo con las ideas expuestas por el
Dr. Urunuela, dijo que los procedimientos de éste eran evidentemente
preferibles al empleo de los causticos quimicos y galvéanicos y felicité 4
dicho Doctor en nombre de todos los congresistas.

30 Twmor laringeo-angiomatoso, por el Dr. Rurna.

El comunicante da cuenta de una observacién clinica correspondiente
4 una mujer de 50 afos afecta de una faringitis atréfica, la cual presen-
taba ademds un tumor lobulado de 2 centimetros de extension antero-
posterior y centimetro y medio de extension transversal, situado en el
repliegue ari-epiglético derecho y llegando en parte al aritenocides, 4 la
epiglotis y 4 la banda correspondiente. El color del tumor era gris en
unos puntos, violado en otros, ceniciento en alguno: pellizcada con una
pinza, la neoplasia daba cierta sensacion de dureza y la superficic mu-
cosa quedaba por un instante notablemente isquémica, aspecto, que por
otra parte presentaba el resto de la superficic endo-laringea. El tumor,
ademis de los caracteres dichos, presentaba el de ser péndulo en algunos
de sus puntos, y los de no impedir para nada la deglucion, la respiracion
y la fonacisn.

Sc dudé al establecer ¢l diagnéstico, entre un quiste y un angioma,
sobre todo por la rareza de estos tltimos tumores en la laringe.

El Dr. Rueda creyé decisiva para el diagnostico la aspiracion prac-
ticada con una jeringa de Hering, armada de fina aguja; y estrajo de este
modo una pequena cantidad de sangre, diagnosticando desde entonces
angioma.
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Dadas las dificultades de la aplicacién del asa y no exigiendo la neo-
plasia un tratamiento extra-laringeo, el Dr. Rueda se decidié por la
aplicacidn de la galvano-caustia; pero sobrevino una copiosa hemorragia
y la enferma, quiza alarmada, no volvié por la consulta del Dr. Rueda.

Afiade éste, que en situacién equivalente era de recomendar la ¢lec-
trolisis.

El Dr. Urwsinela, dice, que le chocan los caracteres descritos para el
tumor de su enferma por el Dr. Rueda, pues cree que los angiomas tie-
nen un color rojo~vinoso y se deshacen con las pinzas. Cree que sc tra-
taba de un quiste y que pudo destruirse ¢n una sesidn de galvano-caustia
procediendo sin temor.

El Dr. Castanieda, dice. que no considera como medio de diagnodstico
diferencial ¢l citado por el Dr. Rueda; pues cree que todo tumor en que
se ensaye la puacion y aspiracion, da sangre en mayor ¢ menor cantidad
sobre todo siendo sdlido.

El “Dr. Barajas felicita al Dr. Rueda por la rareza del caso, pues se-
gin las estadisticas y noticias que ¢l tiene, hace el mim. 13 el angioma
observado por ¢l Dr. Rueda. Cree que era angioma por el color y ¢l as-
pecto y considera apropiado el tratamiento porque es el empleado en to-
dos los casos andlogos; lazo 6 galvano-caustia.

El Dr. Compaired considera peligrosa en estos tumores la aspiracion
diagnéstica por la jeringuilla de Hering y la intervencion por la galvano-
caustia; pues la sangre contenida en el tejido cavernoso del tumor ofrece
gran facilidad para salir en el momento en que se perfora una de las
aréolas y la hemorragia que puede ocurrir, es de gran peligro para ¢l en-
fermo; prefiere, pues, la aplicacién del lazo.

El Dr. Cisneros declara que no ha visto ningin caso de angioma en
la laringe: pero que si ha visto pequenos tumores sonrosados que se des-
hacen con las pinzas y dan sangre; considera que estos son quistes v que
la pinza en una 6 dos sesiones separa por completo ¢l tumor. En cambio,
en los angiomas considera peligroso el pellizcarlos con las pinzas, pues
rotas las paredes de los vasos, puede venir una hemorragia muy dificil
de cohibir por la implantacion del tumor.

El Dr. Forns insiste en que no ha habido suficientes elementos de
diagnéstico para reconocer la pretendida naturaleza angiomatosa del tu-
mor, pues para que asi hubicra sido debio haber después del pellizeo de
la pinza, de la aspiracion con la jeringa y de la intervencion con la
galvano-caustia, copiosa hemorragia. Ademads debid practicarse el exa-
men histoldgico.

El Dr. Rueda rectifica contestando de una vez 4 todos los sefiores ob-
jetantes: 1.° Que los tumores que se deshacen con las pinzas no son an-
giomas sino quistes de paredes mas 6 menos espesas; y que segin lo pu-
blicado en los Archivos de Fraenkel el afio pasado, hay fibromas quisti-
cos que contienen sangre.—Que no pellized con la pinza porque ya te-
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mia que se tratara de un angioma y que por lo misme no empled como
tratamicnto operatorio ¢l lazo, que por otra parte noera muy hacedero
dadas las condiciones de implantacion del tumor. Por otra parte cree que
todo tumor sélido en el que se practica una puncion si la aguja es fina, se
obtura y no aspira sangre.

Por la historia clinica expuesta y por la discusion que promovia, es
muy verosimil que se tratara de unangioma de paredes mas ¢ menos
resistentes y fibrosas; y dada su implantacién y disposicidn de su ancha
base, en mi concepto silo cabia el intentar contra ¢l la accién de un
agente destructor, pero en modo alguno la extirpacion total ni parcelaria
ni aun para confirmar el diagndstico; pues necesariamente toda seccion
habia de producir gran hemorragia: precisamente ¢l haberse presentado
ésta con motivo de la galvane-caustia, viene en apoyo del diagnéstica, y
por esto indica ya, el Dr. Rueda. en mi concepto, muy atinadamente,
que en un caso cquivalente, convendrin ante todo ensayar la elec-
trolisis.

31. Cdncer laringeo. Aneurisma aortico? Tragueotomia. Muerte sibila
par wangor péctorisy, por el Dr. Roquer.

El comunicante empieza por indicar que ¢l objeto de su comunicacion
consiste en senalar la conveniencia de hacer un examen minucioso de los
aporatos respiratorio y circulatorio en todos los enfermaos graves que
acudan 4 la consulta deél oto-rino-laringélogo y mds principalmente de
los cancerosos v de todos aquellos que sean susceptibles de someterse d
una operacidn de cierta importancia (6 de alarma familiar) como la tra-
queotomia; v por tanto que estén expucstos 4 una muerte stbita.

Anade que la muerte subita de los sujetos afectos de edncer laringeo
¢s bastante frecuente y ha sido explicada de varios modos; que Botey
publico hace algunos afios, varios casos de esta indole, tratando de ex-
plicar ¢l mecanismo de la que ¢l comunicante titula inhibicion funcional
absoluta; que ¢l podria afadir la observacion de un enfermo canceroso
que fallecié stbitamente en un vagén del ferrocarril sin presentar fens-
menos de asfixia y, por ultimo, que el caso objeto de su comunicacion
prucha lo mismo.

Expone 4 continuacién un caso de cdncer laringeo, en cuyo curso el
paciente se queja en diversas ocasiones de opresian tordcica que es atri-
buida 4 la estenosis laringea. Scbreviene la asfixia inminente, y en el
momento de ir a practicar la traqueotomia, se advierten fenémenos pul-
sitiles en la horquilla supra-esternal; se trata de incindir la trdqueay
sc la encuentra notablemente desviada hacia atrds, hasta ¢l punto de
que una vez incindida casi todas las ednulas de que se disponia, que
eran las ordinariamente empleadas, resultan cortas y sélo una excepcios

nal, muy larga, es la que pudo aplicarse. El enfermo entra después de la
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operacion en un periodo de bienestar, duerme una hora y se despierta
sobresaltado, acusando una fuerte esterno-dinia, ansiedad respiratoria y
pulso lleno v lento; pasa este acceso, vuelve d dormirse durante otra
hora y se despierta de nuevo, con otro acceso semejante al citado, mu-
riendo stibitamente,

El Dr. Roquer supone que existe fundamento para creer que la muerte
fué producida por la rotura de un aneurisma aortico. No pudo hacerse
examen necroseopico.

El Dr. Botey opina lo mismo que el Dr. Roguer, en cuanto & gran

parte de los hechos que ha referido; pero entiende que ¢l mecanismo de
la muerte en su enfermo ha pedido ser otro y obedecer quizi 4 la com-
presion del recurrente por el aneurisma ¢ por la triquea desviada, pues
es {recuente ver como compresiones del recurrente producen fendmenos
inhibitorios laringeos que ponen en grave peligro 4 los enfermos.
* El Dr. Urusinela cree que se trataba en el enfermo del Dr. Roquer, de
dos procesos completamente distintos y que coincidian sin razon de con-
gruencia de los mismos. Ha observado, sin embargo, dos casos de tra-
queotomia, en donde el examen ulterior reveld 4 él y al Dr. Horeasitas
la existencia de un ancurisma. En cuanto al mecanismo de la muerte
apina que fué por rotura del saco aneurismdtico.

El “Dr. Horcasitas reliere ¢l caso de un traquestomizado, muerto si-
bitamente por hemorragia debida 4 la rotura de un aneurisma.

El “Dr. Rogquer rectifica y dice que unicamente ha expuesto el caso
para hacer notar la posible coincidencia de un aneurisma con una afec-
cidn laringea operable de traqueotomia: y para senalar la conveniencia
de que se investigue en este ultimo caso, sobre la existencia de dicha
afeccion 1 otra andlogamente grave y mortal, y cvitar de este modo la
responsabilidad moral del operador. Por lo demis en su enfermo cree
que no hubo nada del recurrente, sino que la muerte ocurrié por angina
de pecho.

.-
L

Es muy opertuno llamar la atencion de los oto-rino-laringologistas en
la forma, y con ocasidn del caso, en que lo hace el Dr. Roquer: pues de
una parte se ve la necesidad imperiosa de que el especialista no se des-
prenda de los conocimientos médicos generales que constantemente ha
de neeesitar 'y han de reportarle utilidades; y. por otro lado, en la obser-
vacion del Dr, Roquer, se ve al médico préctico y solicito que prevee los
acontecimientos y los anuneia 4 las familias de sus enfermos, colocindole

en las condiciones de la més justa estimacion por sus méritos cientificos
y sociales.

32. La laringo-fisura en el cancer laringeo, por el Dr. Borey (1).

(1) Estacomunicacion ha sido publicada en la Repista de Medicina 5 Cirugle
Preavticas,
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Esta comunicacion puede sintetizarse en las siguientes conclusiones:

1.* La extirpacion total de la laringe no debe practicarse. Los casos
en que esta operacion se ha practicado en Espafa, todos han sido segui-
dos de muerte. (Rubio, Toro, Cisneros, Sota, Botey). En Austria y
Alemania la mortalidad consecutiva & esta operacién equivale segan las
estadisticas de los casos publicados del g4 al g3 por 1o0.

2.* La laringo-fisura tiroidea, permite poner al descubierto la parte
enferma de la laringe y resecar cuando ¢l proceso no estd muy avanzado,
todo ¢l tejido canceroso.

3.* Esta operacion ha tenido detractores (Paul Bruns, Merell-Mac-
kenzie y Bullin); en cambio tiene defensores decididos como e Dr. Se-
mon que la ha practicado cuatro veces seguidas de éxito y el Dr. Botey:
que la practico tres y en dos de ellas obtuvo la curacion completa.

4. La extirpacion del cincer laringeo por fisura tiroidea solo debe
practicarse, segin la clasificacion de Krishaber, en los casos titulados in-
trinsecos, en los cuales atn no ha invadido la neoplasia tejidos peri-
laringeos, ni se asienta en regiones proximas d sus extremidades 6 su-
perficie exterior (y no existen infartos ganglicnares apreciables 6 estos
son muy circunscriptos, pequefios y poco numerosos). El cancer suele
ser en estos casos unilateral, bien limitado y el principio de Ja enferme-
dad se.refiere cuando mds 4 cuatro 6 cinco meses de fecha, Después de
esta época la operacitn estd por completo contraindicada.

5.* lmporta, pues, diagnosticar ¢l ciancer laringeo en un periodo lo
mas precoz posible, y hacer entender al médico en general y al pablico
en cuanto es posible, que toda ronquera pertinaz en un sujeto de edad
madura puede ser debida 4 una afeccion maligna y debe procederse,
por lo mismo cuanto antes, al examen laringosedpico por persona com-
petente.

6.* Para diagnosticar ¢l eincer laringeo en su principio. deben te-
nerse presentes las indicaciones sefaladas por el Dr, Ariza, esclarecido
y malogrado laringslogo espafiol, en su trabajo titulade «Elementos
diagnosticos del cancer laringeon y siempre que sea posible, extraer con
las pinzas cortantes un trozo de neoplasia y practicar el examen histo-
microscopico.

7.% La laringo-fisura tiroidea no debe practicarse sin previa traquec-
tomia y administracion cloroformica. La superficie cruenta resultante de
la extirpacidn de la neoplasia, debe curarse al descubicerto durante los
primeros dias.

8.* En la mayoria de los cancerosps que concurren actualmente 4 las
consultas del especialista no estd indicada la extirpacién por laringo-
fisura,

El Dr. Urunivela pregunta al Dr. Botey: 1.° cuil es la movilidad
normal de la cuerda voecal; 2.°% cémo vio la cuerda englobada por un tu-
mor canceroso en uno de los enfermos de su refercncia, porque €l en



los 53 casos de cancer laringeo que tiene registrados, ha observada siem-
pre. que si la neoplasia asienta en la cuerda vocal, ¢ésta queda inmévil y
siln engloba la masa del tumor, se comprende bien que la oculte. Ade-
mds, entiende respecto de la operacion que es dificil por la estrechez del
campo operatorio descubierto con la laringo-fisura, la extirpacion total
de una neoplasia laringeay y, por ltimo, que si estd indicada la extir=
pacion parcial, lo mismo debe considerarse indicada la extirpacidn total;
sobre todo, que bastaria el saber la salvacion del enfermo ¢n un sélo
caso de cada cien operados para decidirse por la operacién en una en-
fermedad que irremisiblemente habia de producir la muerte de otro modo.

El Dy. Castasieda refiere un caso de epitelioma situado en una cuerda
vacal, que [ué operado de tirotomia en la clinica del Dr. Moure. La
cuerda afecta estaba inmovil. El epitelioma no se ha reproducido después
de cuatro afios que han transcurrido.

ElDr. Botey, en una 1.* rectificacion, gontesta que creia antes de
ahora en la paralisis de la cuerda vocal en {fndo caso de cincer laringeo;
pero que después de los trabajos de Crous y de lo que ¢l tiene visto, sabe
que la cuerda vocal cae en una especie de estupor desde que es afecta de
la neoplasia; pero no se paraliza en tanto no sucede una infiltracion hi-
perplisica de los musculos intrinsecos de la laringe. En dos de sus en-
fermos la cuerda estaba complétamente paralizada, en el otro no. Por lo
demis, ¢l Dr. Botey sigue las inspiraciones de su amigoel Dr. Semon,
de Landres. que puede presentar estadisticas muy lisonjeras en el trata-
miento del cancer larvingeo por la laringo-fisura, la cual, siendo opera-
cién mds leve 6 tanto como la traqueotomia, merece ensayarse.

&l Dy. Forns, desea que el Dr. Botey puntualice cuindo y hasta qué
fase evolutiva del cincer laringeo estd indicada la tirotomia y ademds
admitida esta en unos casos, porque no hemos de admitir la extirpacion
total'de la laringe en otros en que esté mas avanzado el proceso.

El Dr. Batey, en una 2.* rectificacidn, contesta al Dr. Forns, recor-
dando lo que tiene dicho en st comunicacion: la mortalidad en la extir-
pacion total de la laringe es espantosa, aunque no pueda reflerirse 4 reci-
divas del cancer. El proceso en esta neoplasia ¢s de curso lento: y solo
cuando es incipiente y esta localizado, es cuando debe hacerse la laringo-
fisura y extirpacion parcial; pues si se temen las recidivas es preferible
esperar la estenosis laringea y practicar la traqueotomia.,

L
.

Eseuchadas con atencién y leidas y releidas posteriormente la comuni-
cacién y la discusion precedentes, nuestra opinién se inclina del lade de
las expuestas por el comunicante y por el Dr. Forns. Creemos que no
debe guiar espiritu de partido alguno en los asuntos terapéulicos, y por
otra parte que todo lo unicista es de ordinario exagerado. Es esta la prin-
cipal razén en que nos fundamos para pensar que habra muchos casos
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en los cuales lo indicado serd la laringo-fisura y la extirpacién parcial de
la laringe; habri otros en que convenga y pueda esperarse un favorable

resultado de¢ la extirpacién total; y habra seguramente muchos mis en
que las dos operaciones dichas estén contraindicadas.

23 Intubacion laringea: indicaciones y estadistica, por el Dr. Liorex-
1&, Oto-rino-laringiloge y Profesor del Instituto Microbioldgico de
Madrid.

Esta comunicacién pucede condensarse en las siguientes conclusiones:

1.*  Aunque era conocida la idea del cateterismo laringeo desde Hipé-
erates. v, sobre todo, desde el siglo XV, v méas atn desde Ja primera
mitad del presente, es Bouchut el primero que aplica los aludidos conoci-
mientos a ciertas enfermedades laringeas y eoloca un tubs corto en la la-
ringe. Pero la imperfeccion de suinstrumental y el desconocimiento de una
terapéutica causal para la difteria, fueron los motivos que han hecho pre-
valecer la traqueotomia, operacion que, segin <l autor de la comunica -
¢ion, esta llamada a dejarse de practicar en los casos de estenosis larin-
gea no neoplasica ni por cuerpos extranos.—Un gran laringologo norte-
americano ha perfeccionado el instrumental, y con éste y el empleo de la
sueroterapia la intubacion estd indicada en la inmensa mayoria de los ca-
sosen que lo estaba la traqueotomia. El Dr. Sota y Lastra, de Sevilla, ha
sido el primero en practicar en Espana esta operacion, contribuyendo 4
generalizarla. mediante su defensa, haciendo comunicaciones a4 Congre-
s0s v Academias y publicando estadisticas.

2. El personal del Instituto microbiolégico de Madrid, Llarente (autor
de esta comunicacién y de otras andlogas 4 la Real Academia de Medici-
na de Madrid y & la Sociedad Ginecologica Espafiola), Robert, etc, han
practicado la intubacion en 72 casos: 11 en nifios y ¢ en una adulta em-
barazada. De los 72 casos solo fueron seguidos de muerte 223 8 antes
de las 2.4 horas; lo cual da un resultado de un 83 por 100 de curaciones,
¢ sea una mortalidad de 17 por 100, aun sin tener en cuenta la circuns-
taneia de lo tarde que por lo general esta clase de enfermos han solicita-
do ¢l coneurso del personal del citado Instituto, pues conviene decir, que
en la mayoria de los citados casos, dicho personal ha sido llamado por
los médicos de cabecera y cuando ya olros recursos internos y LGpicos e
sultaron ineficaces.

3.* En vistade la anterior estadistica expuesta aqui en resumen, pero
que fué presentada por el autor de ésta comunicacion, deduge éste que la
intubacion estd indicada en los nifios, en todos los casos de estenosis larin-
gea, sean 6 no de origen diftérico; y en el adulto en los edemas laringeos
y ¢n las estenosis mis ¢ ménos asfiticas, aunque sean de causa sifilitica.
La principal indicacion de la intubacién en el adulto se deduce mas que
de la forma y naturaleza de la estenosis, de la curabilidad 6 incurabili-
dad del proceso.

9
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4% Enlos casos de intubacian practicada por ¢l comunieante, no en-

contré contraindicacion en ninguno de ellos.

5.* Loscasos de muerte por parilisis de origen central han recaido
¢n enfermos que han acudido tarde al nuevo tratamiento por la suero-
terapia.

6.*  Los casos de garrotillo y bronco-pneumonia no son una contrain-
dicactdn absoluta para la intubncion.

7.% Lacircunstancia' de ser aceptada esta operacién por las familias
sin obstdculo, hace que aun suponiendo iguales resultados para ésta que
para la traqueotomia, se prefiera la intubacion en los casos en que estén
indicadas las dos operaciones.

8. Las complicaciones consccutivas a la traqueotomia, son mas fre-
cuentes y en mayor nimero y gravedad que las consecutivas 4 la in-
tubacion.

o.* En los hospitales debe ser la practica casi exclusiva (asi es en
Austria, Alemania y Francia) quedando en segundo lugar la traqueoto-
mia, para agquellos casos en que la intubacion no dé resultados o no esté
indicada.

El Dr. Urunnela sehala las ventajas de la traquectomia y los incon-
venientes y contraindicaciones de la intubacion.

En cuanto @ las primeras dice que las complicaciones y los peligros
que se le han atribuido no son exactos en su mayoria: no debe haber
temor ni al plexo-venoso ni 4 la glindula tircides: sélo hay que temer 4
hacer mal la herida de la traquea y & no colucar riapidamente la canula:
pero si la incisién se hace en la linea media, si se incinde la trdquea con
cierta amplitud, y si guiados por ¢l indice de la mano izquierda se co-
loca rapidamente la canula con la derecha, nada hay que temer. Frente
4 los 75 casos del Dr. Llorente tratados por la intubacion seguida de
éxito, ¢l Dr. Urnnuela dice que ha practicado 300 6 mds traqueotomias,
sin tener que lamentar ¢l menor accidente. En la mayoria de los casos
los enfermos si son adultos 6 nifos de cierta edad, vuelven por su pie
4 la cama 6 & su casa si la operacién se hizo en el Dispensario como fre-
cuentemente ocurre; ademds, basta después de aplicada la canula expli-
car 4 cualquier persona cémo debe limpiarla, para no necesitar el en-
fermo de ordinario asistencia médica hasta los seis i ocho dias. fecha
en que se suele renovar la cinula. Lo tnico que pasa es que la traqueo-
tomia causa horror 4 las familias.

En cuanto d los inconvenientes de ln intubacion sefiala los siguientes:
1.” El entubado necesita una guardia permanente de una persona que
sepa entubar y ¢sta no es frecuente hallarla, porque le intubacion es mas
dificil y mas peligrosa que limpiar la cinula de un traqueotomizado:
2.* Una de las contraindicaciones de la intubacion es el edema de la epi-
glotis, solo apreciable por ¢l laringoscopio dificil de aplicar en los nifios:
en cstos casos, bien por cortedad del tubo 6 por ¢l mismo edema vy la
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compensacion de la disminucion que se provoeca con la colocacion del
tubo, puede sobrevenir una vez colocado éste por encima de ¢l y poner
en peligro la vida del enfermo, hasta dificultando el extraerlo y preci-
sando la traguectomia. 3. En las laringitis sifiliticas esta contraindicada
lo intubacion, porque se aumenta el tejido laringeo, se producen condi-
lomas y se provocarian reflejos peligrosos con la aplicacion del tubo, que
por otra parte no resolveria ningin problema. 4.° La intubacidn puede
produeir la suspension momentianea de la respiracion, ¢l choc y la muer-
te en un instante, pues hay que tener en cuenta que la colocacion estd
crizada de dilicultades en un niiio de poco tiempo que estd inquicto, que
tose y tiene nduseas v que respira con mucho trabajo por las pseudo-
membranas de su laringe y en muchos casos por la infeccion sanguinea.
5.° La intubacién ha producido falsas vias. 6.° En el tubo colocado se
pueden acumular mucosidades v pseudo-membranas que no pueden ex-
pulsarse sino sacando el tubo y limpiandolo y entre tanto poniendo otro.
5.% Las falsas membranas pueden cacr en la traquea al empujar el tubo
para evitar su expulsion. 8.° El tubo puede caer al esofago. 9." El tubo
puede producir uleeraciones laringeas. 1o, Los alimentos pueden pene-
trar en el tubo v va el Dr. Llorente dice que d uno de sus enfermos tuvo
que alimentarle con sonda esofigica introducida por la nariz.

Obhjeta ademis al Dr. Llorente que cree muy dificil apreciar ¢l edema
de la epiglotis por el tacta y que los revulsivos en el cuella estdn contra-
indicados en toda aleccion laringea.

El Dy, Castasieda estd de acuerdo con el Dy, Urufivela en que la in-
lubacidén no estd indicada en todes los casoes; ¢l la ha practicado en unos
treinta ¥ ¢inco, pero cree estd contraindicada en el edema de la glotis y
epiglotis, en cuya afeccion solo considera indicada la traquectomia;
enticnde también que en esta operacién el aire llega & los pulmones sin
calentarse y puede provocar por este silo hecho las bronco-pneumonias
consceutivas 4 la traqueotemia, lus cuales eree que no son debidas nunea
d razones de la herida de la traquea. En cambio con la intubacion el
aire inspirado no pierde sus condiciones de calefaccion.

El Dr. Cisneros cree que debe preferirse la intubacion siempre que
pueda practicarse, 4 pesar de que €l ha hecho muchas mis traqueotomias
qué intubaciones, y 4 pesar de no haber tenido ninguna defuncion en el
momento operatorio. [a intubacion no tiene peligros cuando estd indi-
cada; pero la traqueotomin si los tiene. y siempre ha pensado en que el
enfermo podia morir en el momento operatorio.

El Dr. Llorente rectifica diciendo: 1. que no es objecion 4 la intuba-
cion el no saberla hacer muchos médicos, ayudantes y enfermeros, pues
lo mismo que se les puede ensedar a limpiar la cédnula de los traqueoto-
mizados, se les puede ensenar a colocar ¢l tubo. El Sr. Llorente dice que
tarda en colocarlo unos 106 12 segundos. 2.° Insiste sobre el horror
que produce la traqueotomia i las familias ¥ en que éstas se niegan mu-
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‘chas veces 4 que se traqueotomicen sus enfermos. 3.° Reconoee con todos
los especialistas que la traqueotomia estd contraindicada én los nifios
menores de un afio. 4.° Asegura que en ¢l momento de la intubacion no
ha fallecido nunca el enfermo, y en cambio en el momento de la traqueo-
tomia sf han ccurrido defunciones, 5.° Insiste en que la traqueotomia no
es siempre tan facil como la deseribe el Dr. Urunuela, pues la forma y
relaciones de la traquea cambian. 6.* Afirma que diagnostica el edema
de la epizlotis con ¢l dedo, y que en la tragqueotomia pueden quedar fis-
tulas de la triquea, ulcéraciones de la pared posterior de este condue-
10, cte.

-
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A proposito de la intubacion laringea y de la traqueotomia, debo decir
algo semejante 4 lo que exponia comentando la laringo-fisura y la extir-
pacion total de la laringe comeo tratamicnto operatorio del cancer larin-
geo; y en esle caso mas atin que en el otro entiendo que se debe ser eclée-
tico; pues al cabo la extirpacion total de la laringe es una operacion
arriesgada y atrevida; en cambio la intubacion y la tragneotomia son
dos operaciones sencillisimas y nunca erizadas de tantas dificultades
peligros como la extirpacion total de la laringe.

Sin embargo, ha sido tan minucioso ¢l examen de las indicaciones y
peligros de la traqueotomia ¢ intubacién que ha quedado hecho con la
discusion anterior, que resultara notablemente 1til para todo el que la lea.

34. Instrumentos para Laringolegia con presentacion de los mismos,

por el Dr. Borey.

L. *Protractor de la lengua y de la epiglotis.—Es un estrecho depresor
lingual, doblado en ingulo obtuso en su extremo faringeo, que también
estd ligeramente escotado. Este extremo ha de aplicarse sobre la cara
posterior de la epiglotis en los casos en que ésta es muy procidente 6
muy inclinada hacia atrds y mds comuinmente en los espacios 6 fosetas
gloso-epigldticas. Este instrumento tiene su mayor aplicacion en los ni-
fios rebeldes que no se prestan al examen laringoscopico. Sin embargo,
el autor ha hecho construir tres modelos: uno pequenio para nifos meno-
res de 2 afos; otro mediano para nifios de 2 4 10 afos, y otro grande
para los sujctos mayores de 10 anos.

Il. Pinzas de laringodeclomia.—Son unas robustas pinzas cortantes
de doble cucharilla, semejantes a las de Krausse y @ las construidas por
Mathieu para seccionar fragmentos de laringe enferma (epiglotis, arite-
noides, repliegues ariteno-epigléticos, ete.) Estas pinzas, en las cuales el
autor reconoce ciertos defectos de firmeza y falta de ajuste en las ramas
que s¢ propone subsanar en una nueva construccién, han sido ideadas
por ¢l Dr. Botey, siguiendo las indicaciones del Dr. Gouguenheim, de
Paris. Generalmente se sirve de ellas, segtn dice, en los casos de tuber-
culosis circunserita 4 alguna de las regiones laringeas indicadas v con la
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extirpacion de éstas se cura muchas veces el proceso 6 se disminuyen los
sintomas mas molestos, como la disfagia. A este propasito el Dr. Botey
defiende que la epiglotis es un odrgano inutil, 6 por lo menos que puede
hacerse la deglucion perfectamente sin €l; pues aparte de que los hechos
de extirpacion de epiglotis se lo han demostrado, entiende que los arite-
noides, base de la lengua y repliegues, gloso-epigléticos v ariteno-epi-
gléticos en primer lugar; las bandas ventriculares por debajo v la verda-
dera glotis en tercer término. forman una corta serie de esfincteres larin-
geos, que sucesivamente se ponen en juego al deglutir, sobre todo al de-
glutir sin epiglotis y que impiden ¢n todo caso la caida de los alimentos
en las vias aéreas. -

El Dr. Urniuela dice que el protractor de la epiglotis del Dr. Botey
¢s ingenioso, pero ineficaz, porque la dificultad para ver la laringe en
los niftos, no depende de que déstos saquen 6 no la lengua, lo cual puede
al cabo conseguirse con cualquier depresor y abrebocas:; de lo que de-
pende la dificultad es de¢ que el nifio no se estd quieto.

El Dr. Compaired encuentra mas 1itil que un depresor lingual ¢l pro-
tractor de la epiglotis del Dr. Botey. pero le encuentra alguna deficiencia
de construccidn v forma que no sefala. En cuanto & las pinzas, no las
considera de utilidad porque quedara abierta nueva puerta a la infeccion
tuberculosa v & los alimentos.

El Dr. Castwieda lamenta que no hubiera presentado el Dr. Botey su
protractor lingual y epiglético antes de aparecer un dibujo de un instru-
mento semcjante, ideado por Escate, en la Revista del Dr. Moure. Por
lo demids eree que aun siendo dificil la laringoscopia en los nifos, se
puede hacer por ¢l medio propuesto por el Dr. Botey 6 por otro seme-
jante: el mismo dedo indice deprimiendo y atrayendo la lengua hacia el
observador, favorece la laringoscopia.

El Dr. Gonzdlez Alvarez estd de acuerdo con los sefiores citados ante-
riormente cn la apreciacion del valor que debe concederse 4 los instru-
mentos presentados por el Dr. Botey. Cree que el protractor epiglético
debe provocar muchos reflejos, y que si la laringe en los nifos se ve al-
guna vez sin espejo, Jo que hace falta siempre, es que el enfermito esté
quicto.

El Dr. ‘Boteyv rectifica diciendo al Dr. Uruduela que no tiene la habi-
lidad de ver la laringe 4 los nifos sin espejo v sdlo con depresor lingual;
y en cuanto 4 la extirpacion de porciones laringeas en la tuberculosis la
considera indicada, porque la infiltracion es lo que produce la disfagia
en estos pobres enfermos v se mueren de hambre no pudiendo tragar.

.

Aunque nos parece algin tanto inmoderado ¢l deseo del Dr. Botey en
cuanto se refiere d innovaciones instrumentales, cuya utilidad préctica
es para muchas de ellas discutible, reconocemos también la nobleza y



generosidad de la aspiracion que le guia y no le hemos de escasear nues-
tro aplauso; sentimos tinicamente en este caso concreto que su protrac-
tor lingual y epiglitico no haya aparecido antes que el del Dr. Escate, y
que sus pinzas de laringodectomia necesiten ser reconstruidas; segin
dice ¢l mismo, con arreglo & un modelo que modificara en parteel que
ha presentado y deserito; y sobre todo que hayan aparecido v hayan sido
propuestas después de las de Gouguenheim y de los notables estudios de
éste, Hering v otros muchos sobre ¢l tratamiento quirdrgico de la tuber-
culosis laringea. (Véase nuestra comunicacion al Colegio de Médicos de
Granada sobre este asunto. Nolas clinicas sobre la tuberculosis laringea
v su tratamiento quiriorgico por P. L. Peldez.—~CGranada 18q7.—Publi-
caciones de la Gacera Menica ve Granana).

35. Urticaria laringea, por el Dr. Forns (1).

El ecomunicante empieza por declarar que la enferma que motiva su
comunicacion pertenece 4 una familia neuropatica clinicamente intere-
sante, v, al electo, transeribe una poreion de curiosos datos anamnésti-
cns tomados de una comunicacidn presentada, sobre el padre de la en-
ferma, por ¢l Dr. Pérez Ortega al Congreso Hidrologico Espanol y pu-
blicada en el n.” 1500 del periddico &1 Siglo Médico (17 de Junio
de 1888) (2). .

El padre de la enferma {ué gotoso durante 25 anos; sus accesos eran
anuales y peridgdicos ¥ duraban algunas semanas; y los dltimos doce
anos de su vida, fallecio. La gota fué sustituida por epilepsia que le con-
dujo 4 la imbecilidad.

Una hermana del padre padecié asma toda su vida.

U'na hermana de la enferma empieza & sentir amagos de gota desde
los 30 afios.

Un hermano murio de eclampsia siendo nifo.

Otro de 38 afios, padece desde hace siete, epilepsia.

Tiene cuatro hermanos sin haber padecido afecciones neurdsicas nota-
bles para la familia.

La enferma misma, mujer de 33 anos, padece desde los cuatro una
pardlisis esencial de la infancia que dejo como resto de su paso una
atrofia de los musculos de la pierna y notable claudicacion, Es de tem-
peramento linfético, baja de estatura, tipo bello, tez morena, ojos negros,
foz redonda. Padece ataques reumiticos é histeriformes y wrficaria cu-
tdnea muy extensa.

Concurre 4 la consulta del Dr. Forns, con una faringitis reumatica
tipica para la cual se instituyo el oportuno tratamiento y parecié curada,

(1) Esta comunicacion hws sido publicada integra en La Ciencia Moderna.,

(2] Ln eitada comunicacion del Dr, Pérez Ortega, tenia por titulo: ofExisten neu-
rosis dintesiens? En caso nfirmativo, jeudl es el tratiimiento hidro-mineral mis conve-
niente de estas enfermedadests



Pero i los dos meses acude deé nuevo al Dr. Forns y le explica que habia
sufrido durante la noche wiltima una fuerte comezon en la garganta, tos,
dispnea y abgustia casi insoportable Como dato de interés la enferma
anade que sus ronchas casi han desaparecido y que aquella manana su
cuerpo no habia presentado ¢l monstruoso aspecto que ofrecia de ordi-
nario al amaneeer todos los dins. Laringoscopizada se noté ligera con-
zestion de la glotis y ligero edema de la banda ventricular derecha. A
los pocos dias sufric un nuevo ataque dispnéico, llamé 4 su domicilio al
Dr. Forns y éste reconocio entonces en la laringe, edema considerable de
la banda izquierda, que juntamente con el aritenoides y repliegue ari-
epiglotico de su lado, formaba una tumoracion difusa, roja, que palide-
cia y se deprimia & la presion del estilete, y que ocultaba la cuerda de su
lado: el tercio anterior de la cuerda estaba vivamente inyeetado y el res-
to de la laringe ofrecia un color rojo y aspecto seco.

Con agua saturada de cloruro sédico v toques de una solucion de co-
caina al 4 por 100 se contuvo el acceso, redijose la tumoracién y pudo
apreciarse la cuerda izquierda vivamente congestionada.

A los poocos dias tuvo un acceso semejante, aunque de menor inten-
sidad y los sintomas laringeos fucron tratados del mismo modo que en ¢l
caso anterior.

Desde entonces no ha wvuelto d tener paroxismos laringeos: pero. en
cambio ha padecido dos accesos de gastralgia intensisimos con calambres
de estomago y nduseas, en las mismas horas de madrugada en que antes
aparccia la erupeion cutinea, que no se presentd en dichos dias, lo mis-
mo que en los de los ataques laringeos.

Termina el Dr. Forns con las siguientes conclusiones:

1.* Entiende que se halld en presencia de un caso de urtrcaria larin-
gea de naturaleza reumdtica.

2.* Ha creido que es digno de someterlo al Congreso: 1.°, por su ra-
reza; 2.% por lo completo de su anamnesis hereditaria: 3.°, por si se
podia afadir al diagnéstico el de urticaria gastrica; 4.°, por el resul-
tado obtenido con el tratamiento local expuesto, auxiliado del uso inte-
rior de la quinina v alcalinos: y 5.° por ser un caso tipico de herencia
neurdsica frustrada, en la cual la influencia materna no consintio que
tomase el mal una forma proporcionada 4 la intensidad v caracteres que
ha revestido en ¢l padre.

Sobre esta comunicacion no hubo discusion.

3
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Por mi parte, creo que no se trato de un caso de hereacia neursdsica
frustrada como supone mi querido amigo el Dr. Forns: pues la urticaria
la considerp siempre formando nosologicamente al lado del pririgo y el
liquen, dermatosis evidentemente nerviosas: lo que pasé en este caso es
que no se heredd la neurosis medular y bulbar ¢ cncefalica de los ascen-



dientes, pero si se heredd ¢l neuropatismo, traducido en la enferma de
referencia por una neurose cutdnea y quizi con asiento mas determinado
en los ganglios raquideos y sus homdlogos.

Por lo demds ¢s un caso interesantisimo y la retropulsion urticarica
fué tratada habilmente por el Dr. Forns.

36, Sobre una forma de laringitis aguda de la infancia que se con-
funde con el crup, por el Dr. Castanepa.

Este notable trabajo puede condensarse del siguiente modo:

1.* Hace una breve resena historica de todos los casos y descripeio-
nes publicadas hasta ¢l dia 4 propdsito de esta enfermedad, desde Trous-
seau, Rillict y Barthez hasta la moderna tesis de doctorado de Touchard
que aparecié en 1893 y en la cual esta inspirada, sin duda la comunica-
‘¢ion del Dr. Bar, de Niza, presentada ¢l afo actual 4 la Sociedad Larin-
zolégica francesa.

2.* Se inclinaria & la opinién de Bar si no hubiera observado me-
diante el laringoscopio, mayor numero de casos que el citado por dicho
laringglogo.

3.° En las laringitis agudas de la infancia dos clementos patogenos
pueden dar cardcter al proceso: el inflamatorio y ¢l espasmédico; y se-
giun la preponderancia de uno 1 otro, asi toma la laringitis la forma ca-
tarral simple 6 la catarral espasmadica.

4.> El proceso inflamatorio puede variar en intensidad, desde la sim-
ple hiperhemia, hasta la infiltracion puramente flogistica del tejido sub-
mucoso; en cambio cuando domina ¢l clemento ¢espasmodico, apenas si
hay una ligera hiperhemia laringen.

5. La laringitis submucosa aguda de la infancia es muy frecuente,
pero en los diagnosticos se la confunde con el crup por la {alta de ins-
peccion laringoscopica. Interesa, sinembargo, este diagnodstico diferen-
cial, para no sumar éxitos indebidamente & la seroterapin, sobre tode
cuando se interviene por intubacién é traqueotomia.

6." De 24 casos, s6lo en cuatro demostrd la palpacidn con el dedo in-
dice y ¢l espejillo laringeo, la localizacion de la inflamacion en los re-
pliegues ari-epigléticos: y en 14 observaciones por el laringoscopio, siem-
pre se comproba la localizacion sub-glotica,

* Esta tltima localizacion tiene la forma de un rodete rojo tenso,
situado por debajo de las cuerdas vocales y mds apreciable ¢n la inspi-
racion: El resto de la mucosa laringea tiene un color rojo violado y un

aspecto muy distinto, por tanto; del tinte rosa-palido del edema se-
cundario.

8.2 El comunicante propone para esta laringitis el nombre de sub-

mucosa aguda sofocante de los nisios. con localizacion preferente en la
region sub-glotica.

9." El principio de estas laringitis se diferencia notablemente de ¢l

T
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de lus estridulosas: no ¢s repentine ni nocturno; secaracteriza por fend-
menes catarrales de intensidad creciente, pero exclusivamente localizados
de ordinario en la laringe, por mds que alguna vez haya amigdalitis la-
gunar 6 rubicundez de los pilares,

La dispnea se manifiesta desde el principio y va paulatinamente cre-
ciendo y acompanéandose del silbido laringo-traqueal, dspero en los dos
tiempos respiratorios, perc mas notable en el primero, La voz es enron-
quecida y rara vez apagada, La tos se aumenta por los movimientos y
¥ sobre todo por el examen; es quintosa, ronca, de ladrido, pero siempre
de tonalidad elevada., cardcter diagndstico de gran importancia; esto in-
dica cierta integridad de las cuerdas vocales (tos ronca y voz clara (Va-
riot). Mas tarde si no seinterviene oportunamente, sobrevienen fendmenos

‘asfixicos ¢ bronco-pulmonia.

10. A proposita de la interpretacion de estos sintomas y sobre todo
de la gravedad del prondstico en las laringitis sofocantes de los nifios, ¢l
comunicante recuerda los conocimientos actuales sobre bacteriologia dif-
térica. Se sabe gue existen normalmente en la boca, fauces y laringe de-
los nifos, bacilos diftéricos no virulentos a de virulencia atenuada (pscu-
do-bacilos diftéricos de los alemanes) que segin Roux, sise asociun al
streptococo pidgeno, son capaces de recuperar su virulencia ¢ propieda-
des nocivas. Ademis existen indudablemente laringitis pseudo-membra-
nosas no diftéricas y formas atenuadas de laringitis diftérica sin falsas
membranas, por lo cual Variot cree que puede aceptarse la existencia de
anginas y laringitis diftéricas con bacilo de Loefler y sin exudados; y que
4 este grupo quiza pertenezeala laringitis submucosa sofocante. Las cultu-
ras del bacilo es lo tinico qué puede establecer el verdadero diagnéstico.

11. Debe practicarse siempre un buen diagnostico diferencial antes
del prondstico y del tratamiento; v el comunicante dice que ha seguido
esta regla en todos los casos observados por ¢l. Al efecto, hace en su comu-
nicacion una extensa resena de las afecciones que pueden confundirse
con la laringitis sub-mucosa sofocante y sedala los sintomas ¢ indica-
ciones propios de cada caso; sobre todo insiste en la necesidad de dife-
renciar la dispnea laringea de la dispnea torficica y afiade la convenien-
cia del reconocimiento inter-escapular v pre-esternal de los ganglios
traqueo-bronquiales, asi como las investigaciones por la auscultacion y
por ¢l pneumdgrafo, que segin Grancher, da una linea inspiratoria ¢ de
descenso vertical en el crup y oblicuo y accidentadas en las adenopatias
tréqueo bronquiales.

12. En cuanto al tratamiento se decide partidario de Touchard: a)
Existen casos benignos que se curan por un tratamiento anti-catarral
ligero. b) Casos graves en los que se puede esperar sin intervenir, hasta
un limite prudencial. ¢) Casos de muerte porque la traqueotomia 6 el

entubamiento no s¢ ha hecho. d) Cases que entubados 6 traqueotomiza-
dos se curan. :

10



13. Como la intubacion es hoy un medio ficil, no debe prolongarse
la expectacion mas alla de los primeros fenémenos de asfixia (cuando el
tirage es creciente y prolongado). Después de la intubacion y pasado el
primer periodo de calma, se suele observar con cierta {recuencia, que re-
aparcce la dispnea v cuando ésta no es explicable por la oclusion del tubo
ni por el edema de los replicgues ari-epigloticos, hay que buscar la causa
por bajo de la laringe. En uncs casos reside en la traquea por propaga-
cion de la afeccién y la traqueotomia se impone inmediatamente comao
recurso salvador. En otros casos es debida la dispnea 4 una bronco-
pneumonia que ha estado oculta 4 la percusian y auscultacion porque el
aire no pasaba 4 través de la laringe y de la traquea.

Resumen oe Los 24 cAsos onservanos por Bn Dr. CAstAsEDA.

ENFERMOS TRATADOS,
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El Dr. Compaired, cree que no se debe esperar mucho & practicar la
intubacion en los casos como los releridos por ¢l Dr. Castafieda, pues
siendo la intubacién una operacion exenta deé todo peligro, debe practi-
carse en cuanto se vislumbre el menor yestigio de estenosis laringea.
Ademas desea saber ¢l tratamiento general que empled el Dr. Castaneda,

El Dr. Urwniuela, cree que se debe preferir la traqueotomia’ al entuba-
je en todo caso de estenosis laringea: dice que considera mas facil la pri-
mera operacion citada, hasta ¢l punto de que puede hacerse en ¢l dispen-
sario y el enferme volver 4 casa por su pié: en cambio @ la intubacidn le
encuentra grandes dificultades por los grandes y numerosos reflejos que
se producen en el momento de ir 4 poner ¢l tubo, por la imposibilidad de
servirse del espejillo Jaringoscapico y por no tener seguridad de donde se
deja colocado ¢l tubo.
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El Dy, Liorente, manifiesta que es partidario de'la intubacién después
de haberla practicado en 1135 & 120 casos; cree que la traqueotomia
tiene sus indicaciones, pero que éstas se han reducido después de gene-
ralizarse la practica de la intubacion, la cual por olra parte ticne incom-
parablemente menos peligros que la traqueotomia.

En cuanto a la etiologia de la laringitis que se discute, la considera de

erigen parasitario, como en general la de todas las latingitis; eree que si

los gérmenes tienen virulencia hastante para pasar 4 la sangre y producir
un estado general grave, lo provocan antes localmente, si bien coinciden
¢on su presencia circunstancias de edad, temperamento, constitucion, ete.,
que favorecen ¢l desenvolvimiento del proceso: Opina ademds en cuanto
& su localizacién laringea, que depende de la temperatura, pues en la bo-
ca solohay lade 146 15" yencambioen la garganta llega constante-
mente & 24",

El Dy, Castaneda rectifica, contestando:

1.2 Al Sr. Compaired, que ¢l tratamiento general que ha empleado
ha sido las atmdsferas calientes y himedas y los medios calmantes; pero
que en general ha preferido el tratamicnto local y quirdrgico, porque 10
ha considerado de mejor resultado.

2. Al Sr. Uruiuela y al Sr. Llorente, que auncuando sele han
muerto mis enfermos tratados por la intubocion que tratados por la tra-
queotomia, participa de la opinion del Sr. Llorente. Comprende que se
practique la intubacion con dificultad en las primeras tentativas por de-
ficiencia de conpeimiento, pero éste pronto se adquiere. En Viena la prae-
tican fdcilmente las hermanas de la Caridad en los haspitales, y él ha te-
nido un intubade sin expulsar ¢l tubo durante 8 6 g dias. La intubacion
se practica sin espejo y s6lo con el indiece,

El “Dr. Forns dice que dado el peligro que se corre cn que el enfermo
expulse el tubo, solo debe practicarse la intubacion quedando en guardia
permanente una persona que sepa colocar aquél. Ademds en Madrid se
registra un caso de un intubado que tuvo puesto su correspondiente tubo
23 dias, pero ¢ra porque e¢n ¢l momento ¢n que se le quitaba sebrevenia
un espasmo glotico que ponia en peligro su vida; hay, pues, que tener en
cuenta estos casos y otros de caida al esofago del tubo; ete., que se rela-
tan en una monografia del Dr. Hirts.

El Dr. Castasieda, en una 2. rectificacian, contesta al Sr. Forns, in-
s'stiendo en que, sin desechar la traqueotomia, considera la intubacion
preferible en muchos mis casos, por ¢l horror due inspira lo cruento &
las familias ¥ porque tanto necesita ¢l intubado como ¢l traquectomiza-
do una guardia permanente, por mas que eree puede esperarse dos 6 tre-
horas & colocar ¢l tubo después de expulsado, sin negar que es conve-
niente colocarlo cuanto antes. Por lo que se refiere 4 los espasmos gloticos
al quitar el tubo en algunos casos, dice que, segun las publicaciones del
Dr. Variot, también pasan en los traquectomizados al ir 4 quitar la cinula.
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Nuestro comentario respecto & esta comunicacion y su consiguicnie
discusion estd de acuerdo en cuanto 4 la patogenia y naturaleza de las
laringitis de que se trata, con las opiniones de los Dres. Castafeda y
Llorente; y en cuanto 4 terapéutica operatoria, nuestra opinién esla
misma que la expuesta como comentario de la comunicacion del Dr. Llo-
rente.

COMUNICACIONES SOBRE TEMAS DIVERSOS,

pero anexos i los incluidos en los fres grupos expuestos.

35. Las inyecciones tragueales de crevsota y puavacol en la inbercnlo-
sis laringo-pulmonar, por el Dr. Borey.

En esta comunicacion empicza ¢l autor por recordar que en 21
de Julio de 18g0. leyo en su nombre el profesor Bouchard 4 la Acade-
mie de Sciences de Paris, otra comunicacion titulada «Paosibilité des In-
yections tracheales ¢hez 'homme comme voie dlintroduction des medi-
caments.» (Masson edit, 18g0.)

Haciendo una sintesis de la citada comunicacion expone los he.
chos siguientes: 1.° Segun afirma Gohier, para matar un caballo viejo
en una escuela de Veterinaria por el chosante procedimiento de inyeceion
traqueal de agua, se necesilaron 32 litros de este liguido. 2.” Un inter-
no de Bichat en ¢l Hotel Dieu, teniendo que alimentar un enfermo por
medio de la sonda esofiigica, introdujo este instrumento en la laringe y
en la traquea, en vez de introducirlo en ¢l esifago; v el aparato respira-
torio de este enfermo recibio de este modo cierta cantidad de caldo sin
producirse ningun accidente grave. 3.° Lelong, Delafoud, Levi, Colin,
y Bouley han practicado diversos experimentos que pruchan la actividad
absorbente de la mucosa respiratoria, explicahle por su notable extension,
vascularidad y el tenue espesor de su epitelio, sobre todo del que existe
en los alveolos pulmonares. 4.° El comunicante practicéd también antes
de 180 experimentos en conejos de cerca de z kilogramos de peso; en
estos animales, petforando la triquea por el cuello, inyecté en dicho
conducto, gota 4 gota, hasta tres centimetros clibicos de agua destilada,
y aunque ocurrieron algunos fendmenos asfiticos, fueron muy pasageros
vy se desvanecieron con la respiracion artificial. Teniendo en cuenta que
la capacidad pulmonar del conejoes de 17 & 18 c. c., v que la del hom-
bre aleanza por lo menos 2,500 en ¢l estado normal. aunque hay sujetos
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como el mismo Botey. (segtin él) de 4.000 ¢. c. de capacidad respirato-
ria, se comprende (segiin el comunicante) que se pueda inyectar en la
trdquea del hombre por lo menos medio litro de agua destilada sin el
mis leve riesgo. Estos experimentos, como los de inyeetar en la traquea
soluciones catercticas' débiles (bicromato potasico al 1|2 por 100) sin
producir trastornos locales tan notables como en las vias digestiva ¢é hi-
podérmica. {ueron consignados por el Dr. Botev en la memaria referida.
5.* Diespués de la lectura de ésta, que (ué publicada en diferentes revis-
tas alemanas, inglesas y [rancesas, numeroses laringologos y médicos
ensayaron y comprobaron las aseveraciones del comunicante; Heryng, de
Varsovia y Brouner, de Bradford, fueron de los primeros: 4 éstos suce-
dieron Saint-Hilaire, Szeuziack v otros, pero olvidando el derecho de
prioridad que dehe concedérsele al comunicante.

Expuestos los hechos precedentes, ¢l comunicante entra en el des-
envolvimicnto del asunto que constituye ¢l verdadero objeto de su comu-
nicacidn y sienta las siguientes conelusiones:

1. Ha tratado unos 73 enfermos de tuberculosis laringo-pulmonar

- por el tratamiento indicado. Fn 25 de estos enfermos cuyo proceso tu-

berculoso era incipiente, afirma que obtuvo la curacion del padecimiento
en el espacio de dos meses, pero la terapéutica citada se acompand del
reposo fisico, la vida higiénica y la permanencia en el campo durante da-
ble espacio de tiempo. I'n otros 25 enfermos las lesiones pulmonares
permanecicron cstacionarias, siendo la tos mucho menos frecuente y la
expectoraciin menos abundante, renaciendo el apetito € iniciandose la
nutricion i los pocos dias. Por fin, en los 25 restantes, puede decirse
que experimentaron también ligero alivio, y éste pudo estimarse como
tmayor que el producide cuando s¢ administra la creosota por la via di-
gestivay pero tanto estos enlermos como los 25 del grupo intermedio pre-
sentaban su proceso tuberculoso notablemente mas avanzado que los del
grupo primero.

2.* La téenica de las inyecciones corresponde 4 los dos procedimien=
tos siguientes:

Via buco-laringea. El comunicante s¢ sirve de una cinula muy delga-
da y encorvada de modo andlogo 4 todos los instrumentos endo-laringeas;
i su extremidad laringea terminada en oliva se adapta un corto tubo de
goma (14 em. de longitud) y 4 su extremidad exterior, enmangada & no
y provista de un pequeno pabellon, se ajusta una jeringa de cristal y ar-
madura metalica de 20 gramos de capacidad y cuyo cuerpo de bomba
estd perfectamente graduade por c.c. La canula provista del tubo de
goma, seintroduce en la Jaringe como si fuera un estilete ¢ un porta-
algodon y sirviéndose del espejillo hasta que ha llegado @ la region sub-
glética 6 toca los primeros anillos de la traquea: llegada 4 este punto, se
abandona el espejillo y se adapta d la cinula la jeringa previamente car-
gada, que se tiene al alcance de la mano, v la izquierda que sostenia an-



tes ¢l espejillo, pasa 4 sostener la cdnula, mientras que la derecha, que
sostenia la canula, se encarga de la jeringa. En fin, se cleva ésta 6 se
deprime para que la extremidad traqueal de la ciinula toque la pared an-
terior 6 posterior de la trdquea, y cuando ya se ticne esta seguridad, se
inyecta lentamente 2, 4. 6 ¢ mis centimetros cibicos del liguido de la
jeringn, que resbala gota 4 gota por una de las paredes de la traquea.
Puede ocurrir v ocurre con {recuencia. que proteste la laringe por medio
de reflejos de diversos ardenes (tos y espasmos son los mds [recuentes)
en ¢l momento de la introduccion de la canulay pero una vez traspasados
los limites de la glotis, todos los fenomenos alarmantes cesan como por
encanto. Sin embargo, ¢l manual operatorio debe ejecutarse con gran
rapidez, esperar durante breves instantes i que desaparczean los reflejos,
y seglin aconseja el comunicante conviene en muchos casos servirse pre-
viamente de embrocaciones laringeas y endo-laringeas con soluciones de
cocaina al 10 por 100. Hay enfermos que no experimentan, apenas, mo-
lestias; y en cambio otros son acometidos, durante la inyeceidn o6 des-
pucs de ésta, de violentos aczesos de tos que provocan la expulsion del
medicamento, méas comunmente en parte que en totalidad, y asegura el
comunicante que quedan siempre 2]3 6 3|4 de la cantidad inyectada.

Via cérvico-traqueal. El procedimiento en este caso consiste en per-
forar la traquea por debajo del cartilago ericoides 6 por uno de los pri-
meros cspacios inter-anulares de dicho conducto, con un trocar curvo de
un milimetro de grosor y provisto de su correspondiente canula, 4 cuya
extremidad libre; después de hecha la perforacion y extraido el trocar, se
adapta la jeringa como en el caso anterior: Arade el comunicante que la
inyeceién por esta via es mejor tolerada por los enfermos y que la herida
producida es de escasisima importancia y cura siempre por primera in-
teneidn con lasprecauciones asépticas y antisépticas convenientes.

3.* Lo mismo por una que por otra via. lo interesante es que el li-
quido inyeetado reshale por las paredes de la traquean.

4. El comunicante dice que en los enfermos tratados por €l de este
modo, ¢l primer dia sin quitar la canula y por lo comiin ¢n dos golpes de
pistén separados por un intervalo de algunos segundos, inyecté hasta
10 gramos del liguido medicinal; dejando para los dias siguientes, siem-
pre con el intervalo por lo menos de dos, el llegar 4 inycctar 20 6 23
gramos del liquido elegido. En algin caso dice que llego 4 40 6 50
gramos.

5.* Elliquido medicinal empleado es una solucion de creosota 6 gua-

yacol, al 1 ¢ al 2 por 100, en aceitede olivas ¢ ¢n accite deé higado dé
bacalao.

Presentd los instrumentos deseritos.

El Dy, Compaired indica que en cuanto al poder absorbente de la mu-
cosa respiratoria se conoce desde los experimentos de Gubler, y que la
jeringa presentada por el Dr. Botey es una jeringa de las que ordinaria-
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mente se usan para inyvecciones intra-laringeas. Ademds hubiera descado
que el Dr. Botey hubiera hecho, en sus enfermos tratados por las inyee-
ciones tragqueales de crecsota, investigaciones sobre ¢l peso, apetito, ba-
cilosis, disminucidn de la tos, ete.s pucs esto podria servir para avalorar
¢l mérito de su tratamiento; por lo demds entiende que éste, lo mismo
que el hidro-mineral, y las inhalaciones de aire comprimido y cargado
de creosota 1 otros medicamentos, solo debe producir en los desgraciados
tuberculosos una mejoria pasagera.

El Dy. Urusinela hace tres observaciones: 1.* que entiende no pueden
hacerse curas ni maniobras endo-laringeas sin cocainizacion. 2." que la
creosota, en su aceidon local sobre la laringe tuberculosa, sélo obra como
un antiséptico; y al interior no siempre es ftolerada por el estémago;
pero en ¢l caso de serlo, puede prestar buenos servicios, mejorando al
enfermo: sin embargo, eree que puede esperarse mis del dcido lactico y
con ¢éste ha obtenido curaciones temporales de 8 4 10 afos. 3.* La canti-
dad de liguido inyectado dehe ser corta, porgue en otro caso provoca
espasmos vy reflejos de tal clase en todo el aparato respiratorio, que cons-
tituyen un inminente peligro para el enfermo.

El Dr. eArrese indica que ¢l uso de la ereosota como tralamiento de¢ la
tuberculesis le parece bien, en tonto se administren al enfermo grandes
dosis de medicamentoy pues esto es lo que enseiia la clinica respecto 4 la
tuberculosis, aungue se administre la crensota por las vias géstrica, in-
testinal ¢ hipodérmica. De aqui deduce que con ¢l tratamiento del Doc-
tor Botey los enfermos pueden mejorar, pero necesitardn un nuamero
considerable de inyecciones y si éstas se hacen por la via cérvico-tragueal,
no se explica edmo resiste ¢l enfermo tantas puncturas y con la facilidad
con que se cicatrizan segun el Dr. Botey.

Por otra parte el Dr. Arrese ha empleado un tratamiento contra la
tuberculosis laringea, del eual ha obtenido resultados incomparablemen-
te mejores que de la creosota. Se trata de los toques endo-laringeos, pre-
via cocainizacion, de una disalucidn saturada de aleohol, cter y fodofor-
mo, Esta {ormula la ha tomado de la revista del Dr. Moure.

El Dr. Forns, desea que explique ¢l Dr. Botey la accion local de la
ereosota sobre un pulmén tuberculizado, porque entiende que si el me-
dicamento obra sobre un tejido mortificado. éste no ha de reaccionar; y
si obra sobre un tejido sano, éste tiene su epitelio, que le impide también
ser ¢l punto de aceidn de la ereosota. Ademas cree que lainyeceion tri-
queo-pulmonar de liquidos medicinales en los tuberculosos (que ya tie-
nen por razon de su enfermedad notablemente disminuida la capacidad y
el campo respiratorios) viene naturalmente 4 aumentar la disminucion
de dicha superficie respiratoria, colocando al enfermo en peligro de muer-
te o produciéndole grandes sufrimientos.

El Dr. Castaneda, pregunta al Dr. Botey si no ve peligro en que caiga
d Ja triquea ¢l tubitor que adapta 4 la éxtremidad endo-laringea del in-
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yector de que se sirve, Afade que ha empleado las inyecciones laringeas
de aceite ereosotado en los tuberculosos, sirvicndose de la eanula de Bear,
y que aguéllos no han obienido alivio.

El Dr. Gomez de la Mala, cree que pueden ser litiles las inyecciones
intra- traqucales por las grandes cantidades de aceite de higado de baca-
lao que por este medio pucden absorberse.

El Dir. ‘Botey rectifica, contestando: 1.° al Sr. Compaired, que no hay
necesidad de pesar los enfermos ni saber sidisminuye la baeilosis en
cualquicr ensayo de tratamiento contra la tuberculosis; que 4 su enten-
der basta con ver, como ¢l ha visto en sus enfermos, que mejoraban a los
pocos dias del tratamiento. Ademds que la bacilosis ilustra el diagnésti-
¢o, pero no ¢l prondstico; pues asegura haber visto procesos tuberculoses
limitados y de pequena importancia con numercsos baeilos, y tubercu-
losos graves con cavernas y pocos bacilos.

2.° Al Sr. Urnfuela le dice que en ciertos asuntes pricticos, lo mejor
es probarlos: que ¢l ha hecho las inyecciones traqueales 4 presencia de
muchos médicos en Barcelona: por fin, que cree que la sensibilidad de la
traquea es muy obtusa y en cambio es muy exagerada la de la laringe.

3:* Al Sr. Forns, que todas las cosas de la vida quedan juzgadas por
la experiencia en Gltima instancia, y que ¢l, después de lo que ha visto,
eres que no es inhumano su tratamiento antituberculoso.

Nuevo aplauso nuestro al Dr, Botey por su laboriosidad y buen deseo.
El tratamiento que propone me parece muy aceptable, limitdandolo 4 la
introduccién medicinal por la vin buco-laringea, suprimicndo el tubo de
goma en la extremidad de la canula 6 fijandolo muy bien @ esta para que
no haya peligro de que caiga en la traquea. Por lo demds entiendo que
es cuestion de habilidad, paciencia, anestesia laringo-faringea y expe-
riencia, el hacer penetrar la cinula mis alld de la glotis, sin provocar
reflejos; v en mi conecepto se evitard toda complicacion seria, inycctando
pequenas cantidades de cada vez y sirviéndose de una jeringa pequena,
previamente cargada yajustada ¢ atornillada, a la canula, antes de in-
troducir esta en la laringe, y no abandonando el espejillo laringeo du-
rante toda la operacién, que por otra parte considero preferible repetir
varias veces con intervalos de minutos, antes que prolongarla mas alla
de 1 & 2.

Encuanto al poder absorbente de la mueosa traqueal es, tan antigua-
mente reconocido, como ha dicho ¢l Dr, Compaired, que en Veterinaria
se aprovecha desde hace tiempo para invecciones medicinales practicadas
con una gruesa jeringuilla de Pravaz.
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(Continuacion.)
18, Sobre la terapéutica del traqueocele, por el Dr, Roguer.

Fl comunicante presenta dos fotografias de una enferma que ofrece
un tumor en la regicn cervical inmediatamente por debajo de la laringe
y delante de la traquea: una de dichas fotografias, en la que el tumor
aparece con menor volumen, {ué hecha hace afio y medio; la otra es
reciente.

El caso clinico fué publicado hace dos anos v es tenido por ¢l comuni-
cante coma ¢l primero de fragueocele que registra la literatura médica
espanola. Se trata de un tumor producido por una hernia de la mucosa
traqueal, producida por rotura de las otras partes de la pared posterior
de la triquea, ¥ que con los movimientos de expansién espiratoria, ha
ido sucesivamente insinudndose entre triquea y eséfago v creciendo has-
ta colocarse por delante de la traquea y hasta adquirir probablemente
adherencias con las paredes antero-laterales de ésta y con el tiroides se-
mejando un bogio.

Al principio de la observacidn, hace dos afios, el tumor era blando, se
reducia facilmente y se apreciaba su dilatacién mediante la espiracion.
Molestaba poco & la paciente v huyendo ésta de toda intervencién qui-
rurgica, ¢l Dr. Roquer la propuso el uso de un aparato contentivo que
mandé construir al ortopédico Sr. Ramoes y que presenta al leer la co-
municacian.

La enferma no tuvo constancia en el uso del aparato, padecié después
de la aplicacion de ¢éste, bronguitis repetidas de diversos grados, que la
dejaron tos frecuente, [atiga y otros sintomas alarmantes del aparato
respiratorio, y habiendo erecido ¢l tumor, siendo completamente irreduc-
tible y ofreciendo mds gruesas sus paredes, ¢l Dr. Roquer propone la in-
tervencion quirlirgica que debia consistiv segun él en traqueotomia pre-
via, abertura y extirpacion del saco y sutura de la triquea.

El'Dy. Compaired da fe de haber visto 4 la enferma antes y después
de usar ¢l aparato contentivo ideado por el Dr. Roquer y de haberla
visto también después de abandonar el uso del aparato. Recuerda otros
easos semejantes publicados por Fischer y Garell y cree que lo indicado
¢s la operacidn como si se tratara de una hernia no estrangulada.

El Dr. ‘Botey estd de acucrdo con lo dicho por ¢l Dr. Compaired.

El *Dy. Uruiinela cree que no habiendo dado resultado la contencién
y pensando en la inconstancia del enfermo para mantener aplicado el
aparato, no hay mds remedio que decidirse por la operacidn; pero como
ésta no es urgente, como no existen refiejos de ninguna clase, ni nada
que haga imperiosa la intervencion, cree que puede esperarse hasta ese
caso sin operar. Por lo demis cree ficil la sutura de la traquea y que se
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puede asegurar la completa consalidacion de la herida v la curacion de
la enferma.

El Dr. Roguer rectifica diciendo que con ¢l aparato contentivo presen-
tado, sc proponia fayorecer ¢l espesamiento de las paredes de saco y la
obliteracion del orificio por donde salia. Anade que la enferma respiraba
bien con el aparato puesto; y, en cambio, al quitdrselo ya se veia impo-
sibilitada de transportar una silla de un punto & otro. Por fin, en cuanto
i la operacién opina no hacerla mientras no la impongan las circuns-
tancias,

ElDr. Forns indica que, aunque no tiene bien meditado lo que va a
decir, como pueden llegar en la enferma momentos de gran ansiedad res-
piratoria, se le ocurre la idea de abrir ¢l saco, suturarlo & la piel y esta-
blecer una fistula tragueal.

El Dr. *Roguer rectifica scgunda vez diciendo que lo propuesto por el
Dr. Forns, no debe hacerse en manera alguna, porque ademds de otras

contingencias que no podria prever, no surtiria el efecto de una tra-
queotomia.

»
 »

Opino en general, de acuerdo con la opinidn del comunicante y la de
todos los seiores que han intervenido en este debate, adhiriéndome en
todas sus partes al tratamiento propuesto por el eminente Dr, Roguer,
laring6logo en quicn justamente confia la enferma; pero en lo que di-
fiero de las opiniones citadas, ¢s en la fecha de realizar la operacion,
pues como con la contencion nada radical y si sélo muy paliativo, puede
esperarse ¢n este caso, y como los peligros que hay que correr con aque-
lla no son muy graves, creo que ¢én vez de esperar momentos angustio=
sos ¢ indicaciones vitales, debe tratar de convencer i la enferma y i la
familia de la conveniencia de practicar pronto la operacién que se ne-
cesita. (1)

30. Simplificacion de la tragquestomia, por el Dr. UrusueLa,

El comunicante dice que en la mayoria de los casos no estd justificado
¢l temOr que se tiene 4 la traguectomia y recomienda desde luego las in-
tervenciones prematuras cuando la glotis tiene un tercio del calibre or-
dinario.

Anade que la region anatdmica no ofrece dificultad alguna cuando no
existen anomalias orgdnicas ni dislocaciones patoligicas; y por otra par-
te las pneumonias infecciosas consecutivas 4 la operacion se deben siem-
pre & la penetracivn de la sangre por ln herida traqueal, cuando ésta es
pequena v no las ha visto nunca en ningin operado suyo.

(1)

Después de redactadas estas naths he tenido ocasifn de ver otra caso de tra-

fueacele en unn anciung de 75 sfios: era un tumor solo aprecinble hnciendo toser & la
fiﬁegu;n y facilmente reductible después. No fué seepiuda lu curn radical que propuse
.+ Peldez).

Ao vadt.
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El instrumental lo reduce & un bisturi y una cinula de Krishaber.
Procede seccionando piel y fascia subyacente: anestesia entonces la he-
rida con un algodén humedecido en una disolucion de cocaina al 10
por 1oo, con una parte de resorcina; secciona lucgo las partes blandas
hasta la triquea, v una vez descubierta, con el bisturi abre en un sélo
tiempo un ojal que interesa dos 4 tres anillos y que obstruye inmediata-
mente con' el indice izquierdo, en tanto coloca la einula, que no quita
hasta transcurridos cuatro & ocho dias y que queda sin protegerla con
gasa ni con nada; s6lo hay que cuidar de limpiarla. De preferencia priic-
tica ld tragueotomia inferior.

El Dr. Castaneda dice que no cree debidas las bronco-pneumonias con-

seculivas a la traqueotomia, & la caida de la sangre en la trdquea y si

otras muy diversas causas; ademds que consigera muy dificil obturar
exactamente con su dedo indice la abertura que practica en la trdquea.
El Dr. Castaneda se sirve de las cdnulas de Pean eon mandrin.

El ‘Dr. Cisneros entiende que hay casos en que conviene proceder y
puede procederse como dice ¢l Dr. Urunuela; pero en cambio hay otros
en que no ¢s posible intervenir asi por falta de canulas asépticas de Cris-
haber; y otros casos en los cuales no siendo tan urgente la operacion,
puede hacerse esta con lentitud incindiendo capa por capa. ligando arte-
riolas si es preciso v en una palabra, con todas las reglas de la buena ci-
rugia. Lo que propone el Dr. Uruiuela sélo debe aceptarse para los ca-
sos muy urgentes. En ocasiones-no es suficiente servirse del dedo
para la introduccion de la cinula y no hay mas remedio, aunque con pe-
sar, que servirse de las pinzas dilatadoras.

El D. Liorente hace observar al Dr. Urnnuela, que en cuanto ha di-
cho sobre la traqueatomia no ha hecho alusion a los nifios que son los
que ofrecen ¢l mayor numero de casos traqueotomizables. Ademds pre-
gunta ¢émo puede la sangre producir broneo-pneumonias y si ¢l doctor
Urufinela considera d dicho humor con condiciones para el desenvolvimiento
de los micro-organismos capaces de producir dicha inflamacién, la cual
puede atribuirse 4 la extension de la flogosis que comienza en la exul-
ceracion de la pared posterior traqueal, producida por el continuo roce
de la cdnula. Reuerda que dada la urgencia y precipitacién con que suele
hacerse la traqueotomia, es dilicil seguir en ella las reglas rigurosas de la
asepsia y anlisepsia y 4 esto es mas facil que sean debidas también las
preumonias consecutivas 4 la operacion; afade que por otra parte y por
¢sa misma razon, conviene dar al aire cierta calefaccidn y condiciones an-
tisépticas colacando por delante de lu abertura de la ednula una esponja,
gasa 6 ciertos aparatos; y concluye diciendo que conviene estudiar la sim=
plificacion de la intubacion, porque la traqueotomia como tiene que ser
distinta segin los casos, no puede simplificarse sino adaplarse 4 cada
caso de laringitis; y de disposiciones diversas que la traquea ofrece.

El Dr. Botey opina que la traquectomin en si misma no puede sim-
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plificarse porque ¢s una operacion perfectamente reglada y cree que lo
que propone ¢l Dr. Uruiiuela supone volver d los tiempos de Trousseau
que ante tode consideraba urgente abrir la triquea; pero la triquea no
debe abrirse mientras haya sangre en el fondo de la herida, pues ante
todo lo que debe evitarse es la caida de sangre en la traquen, razon por
la cual debe procederse despacio y poniendo pinzas de Pean. ligando d
haciendo cuanto se pueda y deba hacerse. Sin embago, el Dr. Botey
opina que la verdadera simplificacion de la traqueotomia puede ser la
laringotomia inter-crico-tiroidea que ¢l prefiere a la traqueotomia en los
adultos y en los adolescentes de 13 @ 15 anos para arriba, siempre que’
las lesiones no sean sub-gléticas. En esa region, donde no hay tantos va-
sos como més abajo y donde se encuentra un espacio inter-cartilaginoso
mas amplio que el ordinariamente deserito por los cirujangs y anatémi-
¢os, cabe aplicar una cinula de 8 d g milimetros de didmetro y ademis
para poder respirar, basta una pluma de las usadas como limpia-dientes.

El Dy, Pinilla opina que para decidirse ¢ntre la traqueotomia y la iatu-
bacion, era preciso que estas operaciones pudicran ser objeto de una
comparacion exactn, practicindelas en los mismos sujetos 6 en sujetos de
las mismas condiciones de edad; temperamento, constitucion, disposicion
de traquea y laringe y padeciendo sobre todo la misma enfermedad; por
otra parte no puede negarse que habrd traqueotomizadores habilisimos
como ¢l Sr. Urunuela € intubadores de la misma categoria como el sefor
Llorente; pero & lo que debe aspirar el grupo comiin de médicos y espe-
cialistas es 4 ser habiles en las dos cosas, no elvidando gque ambas ope-
raciones son de urgencia por lo general y que no permiten proceder con
lentitud.

El “Dr. Forns entiende oportuno recordar en esta ocasion el primer
caso de tragueotomin que se operd en Santander por Virgili, ¢l pasado
siglo, librando asi de la muertec & un soldado enferme de un proceso
agudo de garganta. Divide luego las tragueotomias en dos grupos:
1.%, unas de absoluta urgencia, las cuales deben practicarse con cualquier
instrumento cortante, y si no hay canula se pueden utilizar hasta un par
de horquillas de las que usan las seioras para el peinado, dobldndolas
a modo de separadores y dilatadores de la herida tragueal; de estas no
se ocupa ¢l Sr. Urviiuela, puesto que mas simplificadas que efectudndo-
las en un sélo tiempo, no cabe; 2.° otras en las cuales no existe la refe-
rida urgencia, por mas queen algunos casos sean relativamente urgen-
tes: estas son las que trata de simplificar ¢l Dr Uruiuelas y al hacerlo,
no resulta simplificacién téenica, sino porque en estos Gltimos afios, se
ha tratado de clevar al rango de operacion, de especialidad, compleja y
delicada, una que como la traqueotomia casi es operacién de cirugia me-
menor 6 elemental, dado que se puede practicar ¢cn muchos casos hasta
sin hemorragia alguna: v que en efecto se han complicado modernamente
los tiempos y técnicas de la citada operacion de un modo innecesario y
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perjudicial para el enfermo. De aqui resulta que, en la opinion del doc-
tor Forns, la simplificacién propuesta por ¢l Dr. Urufiuela. no da de si
un proceder mas: sencillo que el clisico y antiguo, y esto lo considera
como una llamada necesaria al buen proceder quirdrgico que desecha lo
supérfluo. En cuanto al empleo del dedo indice izquierdo, ademas de las
ventajas expuestas por el Dr, Urunuela, tiene la de impedir la pérdida
del paralelismo entre las heridas cutinea y traqueal.

El Dr. Calatraveio decidese partidario de lo dicho paor el Dr. Uru-
fuela y pregunta 4 los oto-rinc-laringologistas si en un canceroso 6 tu-
bereuloso confirmado y de afeccion de prondstico mortal € inevitable, es
elinico y moral al practicar la traqueotomia. Funda su pregunta en que
ha visto algunos de estos enfermos morir inmediatamente después de
ser traqueotomizados,

El Dr. Compaired opina que es cuestién de habilidad el tragueotomi-
zar y el intubar y respecto de la observacion del Dr. Calatrevefio mani-
fiesta que en toda laringo-estenosis en que ¢l enfermo se asfixia por mo-
mentos, aunque supiera que el enfermo habia de morir con & sin tra-
queotomia, practicaria la traqueotomia para producirle algunas horas de
tranquilidad relativa, como paliativo.

El Dr. Urunuela rectifica deciendo en primer término que no pretende
haber inventado nada y que sélo refiere lo que ¢l hace. Contesta al doc-
tor Castafieda que ha observado muchos enfermos traqueotomizados, ex-
puestos al aire frio y & las bruscas impresiones atmosféricas sin sufrir
bronco-pueumonia y en cambio ésta la ha visto presentarse ¢n los casos
en que ha caido sangre en la traquea. Considera preferible al dedo ser-
virse de las canulas con mandrin, pero dice que €l no lo necesita.

Al Dr. Cisneros contesta que nunca hacen falta las pinzas dilatadoras
y sobre todo que cn muchos casos no hay mis remedio que prescindir de
ellas. Ademas cree que la traquectomia es siempre una operacion de ur-
gencia y si ¢l se basta para practicarla con un bisturi y una cinula, para
nada hace falta tomar otros instrumentos.

Al Dr. Liorente dice que él se ha ocupado de la traqueotomia en ge-
neral, ¥ que lo mismo se ha referido 4 nifios que & adultos; sin embargo
de que cree que mis comunmente mueren los nifios, no por la traqueo-
tomia, sino por la gravedad de la afeccion que la motiva. Anade que si
hay algunos casos en que no se puede simplificar, menos puede hacerse
lenta. Por fin, considera 4 la sangre como medio de cultivo para los mi-
ero-organismos de la pneumonia.

Al Dr. Forns, dice que de un solo golpe, solo en casos de muchisima
urgencia nes esta dado el practicar la traqueotomia; pues podemos tro-
pezar con un-anillo traqueal que pueda desviar d derecha 6 izquierda el
bisturi 6 no medir la impulsién de éste y herir la pared posterior de la
triquea.

Al Dy. Calatraveno contesta diciéndole, que tanto en tuberculosos
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laringo-pulmonares muy avanzados como en las neoplasias malignas del
mismo grado, y mejor dicho, en todos los enfermos en que hay una gran
depauperacién orgdnica y en que muy poco ¢ nada se puede esperar de
la traqueotomia, ésta no la practica; pero si la hace, siempre que queda
algo sano en ¢l pulmén y cuando ¢l enfermo no estda muy depauperado.

Al Dr. Compaired dice que estd de acuerdo con lo que ha expuesto &
proposito del asunto discutido.

Esta comunicacién, que puede considerarse como complemento de la
del Dr. Llorente sobre intubacién, ha resultado como aquella, tan am-
pliamente discutida. que huelga casi todo comentario. Mas teniendo en
cuenta lo que opino y lo que he visto, afiadiré Gnicamente & todo lo di-
cho, que la traquectomia debe practicarse como se pueda, dentro de las
reglas de la asepsia v antisepsia y siguiendo las indicaciones de los tra-
tadistas cidsicos, por mas que no dejen de ser aceptables las ligeras mo-
dificaciones propuestas por el Dr. Uruiuela. En cuanto 4 la laringoto-
mia inter-crico-tiroidea, tiene el peligro constante de herir la arteria la-
ringea inferior, que camina nermalmente por ¢l espacio erico-tiroideo.
perfordndole en un sitio muy praximo 4 la linea media después de anas-
tomosarse con su homonima. En cambio en la traqueotomia por excep-
cion suele tropezarse con la tiroidea de Neubaner v es muy raro tener que
ligar ninguna arteriola de scgundo & tercer orden. La hemorragia, es
sabido. que procede siempre del plexo venoso sub-tiroideo cuando la hay;
y se cohibe facilmente por la simple compresion que la misma canula
ejerce una vez aplicada,

40. Elsulfuro de calciv en las faringitis exudativas, por el Dr, Perez

Moreno, olo=rino-laringdlogo de Madrid.

El comunicante empieza por sostener que todas las faringitis erdnicas
son diatésicas y que del mismo modo que se investiga la anamnesia sifi-
litica y la tuberculosa, debe investigarse la anamnesia artritica.

Dice que, en consonancia con eslas ideas, en toda faringitis crénica
al mismo tiempo que se instituye ¢l tratamiento local, debe instituirse el
general.

En las faringitis artriticas dice que ha usado con éxito durante dos

- meses el sulfure de caleio al interior 4 la dosis de 4 centigramos diarios;

¥y localmente toques con glicerolados alcalinos.

Para preferic el sulfuro de calcio, se funda en la accion fluidificante
que se asegura tiene esta substancia sobre los exudados mucosos de cier-
tas inflamaciones hronguiales v de otros puntos de la mucosa aérea.

El Dr. Castaneda adyierte al Dr. Pérez Moreno, que puesto que da
tanta importancia al estado general v 4 las afecciones generales como
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productoras de faringitis. no solo nada ha dicho de haber investizado
este dato en los enfermos de su observacidn, sino que ni siquiera apunta
la posibilidad de la existencia de {aringitis diabéticas, perfectamente des-
critas por Garel de L.yon, el cual indica que el engrosamiento, pastosidad
y rebeldia de ciertas faringitis, le conducen al examen de¢ las orinas.

El Dy, Cisneros pregunta al Sr. Pérez Moreno, si eree que, el sulfura
de ealcio obre sobre las discrasias 6 sobre todas las faringitis diserasicas,
o si las faringitis eronicas obedecen exclusivamente 4 una sola discrasia
y entonees cudl es 6 puede ser; y por tltimo, si solo concede aceidn local al
sulfuro de caleio, forzoso es admitir que siendo todas las faringitis cro-
nicas de causa discrasica, habra necesidad de emplear otros medios, ver-
daderamente anti-discrasicos y en consonancia con la discrasia de que
se trate.

El Dr. Péres Moreno contesta al Dr. Castafieda que ha hecho el exa-
men de la orina en dos de sus enfermos de {aringitis seca; y de ellos uno
perdia glucosa y otro no; por lo cual no considera exclusiva la opinién
de Garel.—Al Sr. Cisneros le dice que s6lo empled ¢l sulfure de caleio
en los sujetos eserofulosos afectos de faringitis crénicas.

#®
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Desde luego las faringitis pueden obedecer & muy diversas causas y
dentro de las cronicas, claro es que debe colocarse el grupo de las artri-
ticas, que & su vez se dividan en otros grupos y sub-grupos de segundo
y tercer orden, segun ¢l periodo del artritismo, segun la causa ocasional
y segun otra porcion de eircunstancias. Considero, sin embargo, muy
atinada las observaciones de las Dres. Pérez Moreno, Castafieda y Cis-
neros; y por lo mismo y por lo dicho, entienda como cllos que en toda
faringitis, evidentemente diatésica debe emplearse en primer lugar el
tratamiento anti-discrasico correspondicnte: en segundo término el tra-
tamiento local que se considere oportuno en armenia con la extension,
forma y demads condiciones locales del proceso; y por dltimo, como coad-
yuvante al proceso curative, no veo inconveniente en usar en ciertos ca-
$0s en que no se teman incompatibilidades 6 antagonismos medicamen-
tosos ¢l uso interior del sulfuro de calcio tal y como lo propone el doctor
Pérez Moreno.

4 1. Sifilis ‘herveditaria tardia y vegetaciones adenoides, por el pocror

Arnesg, olo-rino-laringilogo de Bilbao.

El comunicante se conereta d exponer una historia clinica de un nino
de nueve aios con vegetaciones adenoideas en la faringe nasal y que fué
opetado por €l, previa anestesia con el bromuro de etilo.

Después de practicada la operacion con rigurosa asepsia y propinados
los cuidados antisépticos inmediatamente eonsecutivos, ¢l Dr. Arrese [ué



llamado de nuevo por la familia del nifio y se encontré con una profunda
ulceracion de la faringe nasal supurante y coincidente con una rinitis
crénica que ya padecia ¢l enfermito v con una otitis media y meningitis
sobre-aniadidas en uno de los oidos. Sospechando que el nifio fuera hijo
de padres sifiliticos, investigé la anamnesia por este camino y s¢ encon-
tré con quela madre habia tenido dos abortos de tres meses y el padre,
cnanda estudiante, una afeccion constituida por chancro y wleeritas bu-
cales consecutivas que un médica califict de sifilis benigna, propindndole
unas pildoras durante dos meses con lo cual results curado.

" El Dr. eArrese deduce de estos hechos que ¢l nifio tenia, ademas de su
aleccidn adenoiden, sifilis hereditaria, razon pot la cual le sometié al uso
de los poli-iodurcs, al mismo tiempo que 4 la mds perfecta antisepsia de
la naso-faringe. De este modo obtuve la curacion.

Deduce de aqui el Dr. cArrese teniendo ademis en cuenta las atinadas
indicaciones del Dr. Lermdyez que en todo enfermo de vegetaciones ade-
noides, debe investigarse antes de operarle si es tuberculoso 6 sifiliticos
porque en el primer caso la operacion no conviene nunca y es mejor el
tratamiento médico; y en el segundo sdlo debe operarse después de so-
meter al enfermo durante cierto tiempo & tratamiento anti-sifilitico.

El Dr. Compaired manifiesta su opinion contraria d operar las vege-
taciones adenoides de la faringe. previa anestesia gencral por las razones
siguientes: 1." Porque la extirpacitn de las vegetaciones se hace rapida-
mente y apénas sin dolor, sobre todo con la anestesia lacal. 2.* Porque
durante la anestesia con el bromuro de etilo, el cloroforme;, ete., que por
st sola no estd exenta de peligros, cuando se opera sobre la faringe, se
corre el riesgo de que caiga la sangre en la laringe y ocurran fenomenos
miuy peligrosos para la vida del enfermo. 3.* Porque la anestesia general
invierte tiempo, del cual no se dispone siempre en las consultas y esta
operacion es de lus que se hacen en ellas.

El Dr, Urunuela censidera en primer término, que no tiene nada de
particular la coincidencia de las vegetaciones adenoides y la sifilis; pero
que entiende que lo mismo que la complicacién sobrevenida pudo atri-
buirse 4 la sifilis, también pudo ser debida y esto es muy probable, & una
infeccion producida por el aire que llegé & la faringe operada por las fo-
sas nasales 6 por la boca; entiende ademis que el tratamiento seguido
por el Dr. Arrese no implica que se tratara de una infeceion, pues al
cabo se emplearon antisépticos. El ha observado casos andlogos; y por
ultimo, en cuanto 4 la cuestion de la ancstesia cree que puede hacerse de
los dos modos, local y general, en casos come el que se discute, porque
la hemorragia es pequefia y el dolor casi nulo, pero se inclina 4 la opi-
nion del Dr. Compaired.

El Dr. G. Alvares cree que se abusa por los especialistas nacionales y
extranjeros de la extirpacion como tratamiento de las vegetaciones ade-
noides de la faringe: declara que ha viste muchos casos por ser especia-




lista de enfermedades de nifos; y que en unos la simple compresion eon
¢l dedo sobre la vegetacion adenoidea ha bastado para destruir ésta; y
en otros, las cauterizaciones con nitrato de plata al 30 por 100, siempre
en los casos en que no se trata de vegetaciones voluminosas. Por fin,
considera dificil la existencia de la sifilis en los nifos, sin ¢l previo con-
tagio de la madre.

El Dr. Roguer respeta la competencia del Dr. Gonzilez Alvarez como
paidélogo, pero cree que las vegetaciones adenoideas se curan esponti=
neamente en muchos nifieos & medida que avanza la edad, pero dejando
en pos de si eatarros naso-faringeos, laringitis, ete. De no ser asi, los ni-
fios con vegetaciones adenoides se ofrecen al especialista con una fisono-
mia estipida que las delata, con obstruccion nasal y boca abierta. Declara
haber visto muchos casos en los que el tacto faringeo dejaba tenido el
dedo en sangre 6 demostraba la existencia de vegetaciones, coincidentes
6 no con un tipo adénico, epixtasis, estridulismo y aun aprosexia: en
este ultimo caso la pinza de Loewenberg siempre la ha considerado pre-
ferible 4 los toques escardticos. En cuanto 4 la sifilis hereditaria cree que
reina una verdadera anarquia.

El Dy. Arrese rectifica contestando:

1. Al Dr. Compaired que en cuanto d la clase de anestesias es cues-
tion de gusto y costumbre.

2.° Al Dr. Uruiuela que pensé en que podia tratarse de una infeccion
secundaria, pero que los caracteres de la uleeracian, la escrupulosidad
aséptica que habia observado en la operacién, el dolor en la nuca, los
antecedentes del padre, los dos abortos de la madre y mejorar el padeci-
miento desde el tercero d cuarto dia del uso de los poli-iodures, le hicieron
afirmase en su diagndstico de sifilis.

3.° Al Dr. Roquer que ya se apercibié de la propagacién tubaria de
la inflamacion faringea y la produccion de la otitis media, pero que esto
en modo alguno lo considerd como fendmeno sifilitico.

4.° Al Dr. Gonzalez Alvarez, que efectivamente se ahusa de la ope-
racién en los nifos afectos de vegetaciones adenoides, pero que por lo
mismo ya dice en su comunicacién que hay que abstenerse de operar
euando se sospeche de la existencia de tuberculosis.

-
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Me inclino en este caso 4 la opinion del Dr. Compaired en cuanto 4 la
anestesia: 4 la del Dr. Urunuela en cuanto 4 la génesis del proceso y d la
del Dr. Roquer en cuanto al tratamiento y manifestaciones consecutivas
de las vegetaciones adenoideas v la sifilis hereditaria.

Al Dr. Arrese, sin embargo, me complazco en tributar el mds mereci-
do elogio por haber contribuido, con su observacidn, & recordar la posi-
ble coincidencia de las indicadas afecciones y hacer evidente que convie-
ne en todo caso ahondar en la investigacion anamnéstica de las rinopa-
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tias, faringopatias, ete,,'para interpretar con mds seguridad las lesiones
y sintomas que se ofrezcan 4 nuestra vista.

42. Sifilis bucal y faringo-lavingea. Su tratamiento por la cura mixta
termal, por el Dr. Borevea, ofo-rino-laringologo de Madrid y médi-
co de establecimientos balneoterapicos.

El comunicante divide su trabajo en dos partes:

En la 1.* analiza las manifestaciones sifiliticas de las mucosas bucal, fa-
ringea y laringea; y haciendo abstraceién del chancro inicial que, como
es sabido, es raro, examina sucesivamente la amigdalitis aguda & hiper-
plasica, el exantema maculoso ¢ eritema, el exantema papuloso erosiona-
do ¢ no y cubierto 6 no cubierto de exudado difteroide; la pipula vege-
tante, hipertréfica, condilomatosa ¢ esclerdsica, ¢l exantema pustuloso,
el psoriasis lingual, placa opalina 6 leucoplasica y dentro del periodo ter-
ciario, los gomas mucosos y submucosos.

En la 2., circunscribiéndose d su experiencia clinica en el balneario de
Archena, dice que todos los procesos sifiliticos bucales desaparecen con
una rapidez pasmosa, empleando, al mismo tiempo que la medicacion
balneoterapica, la medicacion mercurial. Esta la han instituido tanto el
comunicante como ¢! Dr. Enriquez, mediante las fricciones cutdneas de
ungtiento mercurial doble (6, 8, 10 y 12 gramos diarios), sin haber te-
nido que lamentar ningin accidente local, méds que en un caso en el cual
aparecié un eczema en donde se dieron las citadas fricciones, por tratarse
de una piel atréfica que habia sido anteriormente asiento de uleeraciones
sifiliticas en el aludido sitio. Ademis, la eliminacion mercurial no produ-
jo nunca en la boca ninguna clase de accidentes 4 pesar de lo elevado de
las dosis citadas; explicindose estos hechos el Dr. Botella, porque dicho
tratamiento mercurial se hacfa simultineamente con el de los bafios sul-
furosos y el del agua en bebida, activando aquéllos las funciones de la
piel y excitando ¢l agua bebida la seerecidn renal.

Anade el Dr. Botella: 1. que aun cuando se formase sulfuro de mer-
curio, es indiscutible que éste se absorbe por lo que enseda la experi-
mentacion (aplicacién cutinea de una pomada con dicho preparado mer-
curial seguida de estomatitis). 2.° que ha obtenido tanto mejores y mds
rapidos resultados con su tratamiento, cuanto mas aguda era la fase del
afecto sifilitico bucal de que se trataba; v 3." que en las neoplasias rebel-
des, que pueden predisponer al cincer, ademas del tratamiento indicado,
hay que acudir al raspado epitelial de todo lo enfermo, previa anestesia
local, con cucharilla cortante, en una 6 varias sesiones seguidas de apli-
caciones de resorcina al 50 por 100, Bk

El Dr. Pinilla manifiesta que hubiera descado del Dr. Botella que se
hubiesc extendido en la historia del procedimiento que defiende; pues
estd muy en boga el atribuir la prioridad 4 Fournier, y él eree que no la
ticne este sifiliografo. Para apoyar su aserto recuerda que en el reciente
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Congreso espanol de Fidrologia, hubo una comunicacién en la que se
trataba de las medicaciones coadyuvantes al cumplimiento de las indica-
ciones de las aguas minero-medicinales. EI Dr. Pinilla intervino en la
discusion de esta comunicacién, y dijo que muy anteriormente & la época
en que Fournier s¢ habia ocupado de este asunto, se venia siguiendo el
indicado procedimiento en Archena, asociando 4 las aguas sullurosas el
uso de fricciones mercuriales. Respecto de esta forma de administracion
del mercurio entiende que los adelantos modernos exigen que se abando-
ne y sustituya por otra mds elicaz, 6 se afirme su uso senalando las ra-
zones que puedan defenderle.

El Dr. Botella rectifica diciendo que no ha empleado en Archena otras
modos de administracién que los indicados en su Memoria, porque los
enlermos protestan de toda otra clase de tratamiento, sobre todo de las
inyecciones hipodérmicas, razén por la cual no las ha empleado.

&
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Entiendo que el mercurio conviene, de ordinario, 4 todos los siiiliticos,
vy si se auxilia su absorcién de uno 1 otro modo, como resulta perfecta-
mente explicado por el Dr. Botella, la mejoria del enfermo d que se ad-
ministre ha de ser seguramdnte mds rapida y positiva. Por lo demds, me
adhicro 4 la opinién del Dr. Pinilla respecto 4 la prioridad para nuestros
compatriotas y médicos de Archena, del empleo de la cura mixta termal
como antisifilitica de gran eficacia. En efecto, conviene ir sefalando y
publicando lo que resulte exclusivo efecto de nuestra iniciativa, porque
es la tinica forma en que podremos caminar & nuestra emancipacion
cientifica, en cuanto ésta es compatible con el cosmopolitismo del mismo
grado, que estamos obligados en primer término 4 respetar. En este sen-
tido y por contribuir @ ¢llo en la medida de nuestros medios de accion,
reciban mi mas cordial enhorabuena los compaifieros Botella y Pinilla.

43. Relaciones del ariritismo con las afecciones naso-faringo-laringeas
~ bronguiales.—Necesidad de ampliar el campo de la especialidad al
estudio de las afecciones del aparato respiratorio y circulatorio, par
el Dr. Exriquez; médico del Establecimiento balneoterdpico de eAr-
chena.

El comunicante expone:

1.” Una breve historia del artritismo. El conceplo antiguo mas clasi-
co de esta voz era el de considerarla sindnima de la frase predisposicion
rewmadtica: el gotoso no se consideraba como artritico, porque era consi-
derado ‘no como predispuesto al reumatismo, sino conto reumitico efec-
tiva. Otra opinion posterior fué la de confundir el artritico y ¢l gotoso
bajo la denominacion de didtesis reumitica; y anteriormente 4 las dos
opiniones expuestas el reumatismo y el herpetismo eran considerados co-
mo una sola entidad nosoldgica debida & un vicio humeral comtin, ca-
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racterizado principalmente por la acidez especial de la sangre. En una
¢paca mis reciente se han separado el herpetismo, el reumatismoy la gota.

2. Su opinién sobre el artritismo. Entiende que existe atin cierta
confusién en cuanto al concepto clinico de dicha modalidad patolégicas
pero eree que ¢l parecer mas razonable es el que se funda en hechos cli-
nicos y experimentales; y de las opiniones de Trousseau y Olavide, que
considera confirmadas por la moderna teoria de Bouchard y de sus ob-
servaciones propias, deduee que el artritico es un diatésico hereditario 6
amortiguamiento de su nutricién y que tanto puede ser reumatico como
gotoso, polisarcico. urémico, diabético, litidsico, catarroso del aparato
fonético y respiratorio 6 esclerdsico, segiin condiciones de edad ¢ in-
fluencias de diversos agentes.

3.” Considera al artritico marcadamente predispuesto y casi cons-
tantemente expuesto & congestiones y catarros de todo el aparato respi-
ratorio y de cada uno de sus segmentos, y examina sucesivamente diver-
sos afectos agudos, sub-agudos y cronicos de la nariz, de la faringe, de
la laringe, de la traquea, de los bronquios y de los pulmones, en el jo-
ven, en ¢l adulto y en ¢l viejo: y, reconociendo en éste de ordinario la ar-
terio-esclerosis y en los tres la concurrencia de dichas acciones con las
cardiacas, entiende justificado lo que constituye la segunda parte del
epigrafe de su tema y afiade que despucs de la tuberculosis, la cancerosis
v la sifilis, cree que lo mas comun es el artritismo,

Esta comunicacidon {ué leida por el Dr. Compaired, atendiendo & la
circunstancia de encontrarse ausente el Dr. Enriquéz y 4 tener de éste,
encargo especial para cllo. No fué objeto de discusidn alguna,

Conviene, sin embargo, hacer notar que con la moderna concepeion del
artritismo, después de las magistrales publicaciones del eminente Pro-
fesor Bouchard, va cnsanchdndose tanto el perimetro nosolégico de la
indicada discrasia, que hay también que dar la voz de alerta v prevenirse
contra las exageraciones en que podemos caer si no contenemos ¢l im-
pulso de incluir dentro de la llave de las afecciones artriticas, muchas
que van perdiendo su concepto clasico y el cual no es posible romper sin
someterlas antes 4 un minucioso andlisis etioldgico y patogénico.

Por lo demés hace muy hien el Dr. Enriquez en enfocar la atencion de
los otorrino-laringologistas, hacia la observacion detenida de los dos apa-
ratos de nutricién que resultan mds interesantes para la vida, buscando
el enlace de ellos con el sistema nervioso.

44. Enfermedades reflejas y reflejadas de la nariz, gargantay oidos
en los nifios, por el Dr. Rooricuez Pmvivea, paidopatilogo y médico
de Establecimientos balneoterdapicos.

Esta comunicacién termina con las siguientes conclusiones:

1. La diferencia de textura que tiene el sistema nervioso del nifio




eomparado con el del adulto, cxplica la [recuencia con que en ¢l primero
se ofrecen diversos cuadros morbosos puramente de orden reflejo.

2." De confirmarse la opinidn de los histélogos, hermanos Cajal, res-
pecto al papel d¢ la neuroglia, como aislador de las eorrientes nerviosas,
seria este un dato mas para explicar, con ¢l existente de la indiferencia-
cion de la textura nerviosa, la abundancia de reflejos en la infancia.

3. A su vez esta abundancia de reflejos de origen vario, depone en
favor de la existencia de un centro especial cerebral laringeo que expli-
caria el espasmo laringeo 6 estridulismo.

4.» Los reflejos del oido, laringe v faringe son, en la inmensa mayo-
ria de casos, originados por ¢l raquitismo. Son evidentes también los re-
flejos provocados por causas mecinicas, como por ejemplo, cuerpos ex-
trafios en el oido que producen tos, cte.

5. Los infartos de las amigdalas desaparecen muchas veces, sola-
mente por el crecimiento, del mismo modo que ocurre con ¢l fimosis con
génito no muy graduado. A menos de producir dificultades en la fona-
cién y ser causa de reflejos intensos, deben someterse antes que & reme-
dios quirtrgicos, al tratamiento general.

6. Antes que los tratornos objetivos demuestren ¢l raquitismo, sue-
len ser sus sintomas prodromicos, los exagerados reflegismos ‘del oido,
nariz, faringe y laringe.

7.* Las deformaciones del pecho atribuidas por Chapar 4 las obstruce-
ciones crénicas respiratorias (vegetaciones adenoides) constituyen una
exageracion del concepto, que ¢l acto reflejo, no produce lesiones orgédni-
cas sino 4 consecuencia de duraderas alteraciones vaso-motoras y en la
tesis de Chapar, parceen confundirse los efectos del raguitismo con el
acto reflejo.

8. Lo mismo puede decirse de las afirmaciones de Browner sobre la
obstruccién nasal y su influencia sobre el asma organico.

El Dr. Compaired. Significa que de lo dicho por ¢l Dr. Pinillos debe
deducirse entre otras cosas utiles que deben tener en cuenta los oto-rino-
laringologistas, lo siguiente: que el raquitismo s la mds frecuente causa
de fenémenos reflejos en los nifos. A su vez el Dr. Compaired cree que
ciertas enfermedades de los nifios, como la hipertrofia amigdalar, las ve-
getaciones adenoides, ete., pueden engendrar el raquitismo y por tanto
ser causa directa ¢ indirecta de reflejos naso-faringo-laringeos.

El Dr. Pinilla rectifica aniadiendo 4 lo dicho en su comunicacidn y &
lo expuesto’ por el Dr. Compaired, que hay nifios en los que el primer
periodo del raquitismo resulta Gtil para su desarrollo intelectual y cere-
bral, hasta el punto de que curados 6 mejorados de su raquitismo, lle-
gan 4 la edad adulta conservando una inteligencia que es superior a la
media normal en los sujetos que no han sido raquiticos.

El Dr, Forns dice que no entiende el mecanismo expuesto por el doc-
tor Pinilla contestando @ la observacion del Dr. Compaired, pues éste,



—_— 9‘1 —_—

st no entendié mal el Dr. Forns, dijo que un nifio bien conformado ana-
tomicamente puede padecer una afeccion naso-faringea cualquiera (hi-
pertrofia amigdalar, vegetaciones adenoides, ete.), v 4 la larga resultar ra-
quitico. Y & esto contesta ¢l Dr. Pinilla que esta irritacién primera (afec-
cion naso-farinzea sufrida por el nifo en ¢l momento de llegar 4 los cen-
tros nerviosos se manifiesta 4 la larga en una espeeie de hipernutricion 6
de trabajo excesivo de la célula nerviosa. El Dr. Forns ha ententido que
el Dr. Pinilla queria explicar como ¢l acto reflejo de una aceion local
convierte ésta d la larga y en ciertos periodos de lo vida, en exageracio-
nes del sistema nervioso: ademds éntendia que habia de explicarse el ra-
quitismo por ¢l predominio de las vesiculas cercbrales; y por otra parte
indica que debe diferenciarse el raquitismo del temperamento sifilitico,
con ¢l cual puede confundirse por error de concepto 6 de apreciacion
clinico-anatéomica. ;

El Dr. Castasieda dice que no se explica como el raquitismo por si solo
puede producir los reflejos; y que s6lo existiendo algin coriza, alguna
lesion naso-faringea es como puede entender que se produzean los indi-
cados fenomenos.

El Dr. Pinidlla rectifica por segunda vez diciendo: 1.%, que considera
perfectamente explicable que las vegetaciones adenoides produzcan refle-
jos porque compriman las vias de estos fendmenos, pero que 4 su vez lo
entiende también por considerar & las vegetaciones como un fenémeno
tréfico producidu por el raquitismo. 2., cree que hay causas internas ca-
paces de produeir reflejos y entre ellas coloca al raquitismo; pero admite
que puede pasar desapercibido en el nifo raquitico con reflejos, un co-
riza, un fermento intestinal, ete. 3.°, ¢l mismo raquitismo puede pasar

desapercibido 6 tratado bien oportunamente por ¢l médico.

*
¥

En la tarea de cronista que me he impuesto y ademas por ser de jus-
ticia, aplaudo la iniciativa y comentarios hechos por el Dr. Pinilla sobre
lis causas de los sintomas reflejos que con [recuencia se observan en
los nifios.

En efecto, la debilidad y delicadeza propias de todos los aparatas or-
gianicos en la infancia v sobre todo en los primeros meses de la vida, se
acentia notablemente en el sistema nervioso por defecto de desarrollo
que trae consigo la mayor independencia neuronal y por ende la mayor
suma de movimientos automdticos, siempre de orden reflejo més ¢ me-
nos constante. Por otra parte, hay todavia en esa tierna edad cierto nii-
mero de cilindro-ejes desprovistos de miclina y esta es otra causa que
aumenta la delicadeza y peligros de la vida infantil, y que unida con la
anteriormente citada y la tenuidad de la substancia neurdglica, hace que
se difunda la conmocion nerviosa, que se pierda en parte, que sea muy

corto el nimero de asociaciones neuronales y que haya ausencia de feno-
menos conscientes.




e

" AT

Ademis, como la delicadeza de los otros tejidos corre parcjas con la
del sistema nervioso; como los epitelios, principalmente, se afectan y
caen en el nifo con facilidad y como la funcidn més activa en aquél es la
circulacion, se ponen al descubiertd ¢ irritan de una 1 otro modo los cor-
pusculos, papilares 6 no, en que dan principio los nervios tegumentarios
y esta es la puerta general del sin ntimero de agentes que pueden ser
causa de accidentes reflejos.

A esta causa general se anade las particulares y diversas que con tanto
tino y diserecion ha sefalado en su comunicacién ¢l Dr. Pinilla.

435. Sillon oto-rino-laringoscopico, con presentacion de una folografia
del misma, por el Dr. Borey.

Este sillon tiene las condiciones siguientes:

1.* Tiene una altura minima sobre el nivel del suelo de 60 centime-
tros, pero puede elevarse hasta po por medio de un pedal pneumiitico.
Esta disposicion permite examinar el enfermo estando éste sentado, el
médico de pie y ya se trate de nifios 6 de adultos.

2.* El diametro antero-posterior del asiento es de 33 centimetros, lo
cual obliga al enfermo @ permanecer recto y estirado.

3." Esgiratorio horizontalmente; lo mismo que el apoyo de la cabeza,
que tambien puede cambiar de altura, y todo esto consiente examinar su-
cesivamente ambos oidos, la nariz y la garganta, sin mds que ligeros
movimientos de rotacién ¢jecutados en un corto niimero de segundos.

4 El descanso de los pies puede acortarse 6 alargarse.

3.* La base de sustentacién es muy ancha y constituida por cuatro
pies de extremos redondeados en forma de virolas 6 bolas, los cuales li-
mitan los dngulos de un cuadrado de 62 centimetros de lado. Estos piés
gon de gran anchura y espesor, razén por la cual el sillon resulta resis-
tente v fijo, sin estorbar por sus pies al enfermo ni al médico.

6. La ascension del enfermo se hace por medio de un pedal que mue-
ve una cremallera, manteniéndose siempre 4 la altura que se desea,

7-* El descenso tiene lugar por medio de una bomba de aceite cuyo
escape se dispara aplicando el pie sobre una cadenilla que une ¢l pedal
gcitado con una palanca, que abre una véalvula interior; mecanismo que no
es nuevo y que utilizan hoy los constructores hasta para las mesas ope-
ratorias modernas.

8.* Eldorso del sillén es inmdvil, pero no asi el apoya-pies, ni dos
coginetes postero-laterales que forman el apoya-cabeza y que se mueven
¢n todos sentidos por medio de una palanca que obra sobre una serie de
conos y placas y abre la bola de la articulacién universal del armazon de
aquéllos.

6.* La construeeiéon es de hierro pintado y de bronee niquelado, con
asiento y respaldo de cuero labrado.

10.* El peso es de tres quintales.



11.*  El precio es de 700 pesctas; y su constructor Joaquin Sala, Es-

truch, 3, Barcelona,
-
e )

Hablaron & propésito de esta silla los Dres. Compaired y Forns, y am-
bos convinieron en que cra indiscutiblemente de gran utilidad y conve-
niencia para los reconocimientos oto-rino-laringoseépicos, pero tiene un
mecanismo complejo, y séguramente por esta razén su precio resulta
elevado. Por otra parte, sus condiciones ventajosas pueden hasta cierto
punto imitarse ¢ suplirse, con enalquier otra silla 6 mecanismo, ya mo-
vilizando el aparato de iluminacion, ya sirviéndose de ayudantes 6 de
diversos medios auxiliares.

46. Aplicaciones del fondgrafo de Edison en el diagndstico de ciertas
enfermedades tordcicas ¥ laringeas, por el Dr, R, Pvinea.

Ciertas dificultades para la instalzcion de los aparatos necesarios, que
surgieron en ¢l momento mismo en que el comunicante iba 4 dar cuenta
tedrico-prictica de sus estudios fonogrificos de técnica exploratoria, de-
terminaron i los congresistas presentes 4 acordar que las demostraciones
¥ pruebas précticas de su comunicacién las diera el Dr. Pinilla en su
domicilio, con asistencia de todos los campatiercs que desearan presen-
ciarlas y quedando encargada de dictaminar sobre las mismas una comi-
sion compuesta de los sefores Urunuela, Rueda, Compaired, Forns y
Horeasitas.

Desconozeo el dictamen de esta competente comision, pero ‘particular-
mente presencié algunas de las citadas pruchas, al dia siguieate dedicho
acuerdo.

El Dr. Pinilla, que por lo que pude apreciar en su laboratorio médico-
fonogrifico, hace tiempo que viene dedicindose 4 este género de investi-
gaciones, nos hizo percibir con notable claridad, mediante tres diversos
aparatos (dos fondgrafos de Edison de distinto modelo y un graféfono),
la tos de un enfisematoso con bronquiectasia, la de un nifo con coquelu-
che, la de un tubereuloso con cavernas v la voz de distintos enfermos de
laringe, que lo mismo que las tres clases de tos citadas, estaban revela-
das en cilindros apropiados, que cuidadosamente conservaba el Dr. Pi-
nilla.

El tono y timbre de la voz, sabido es que resultan modificados al im-
primirse en los cilindros fonogrificos, pero no obstante esto, habida
cuenta de tal modificaciin, cabe que se cstablezean distintas comparacio-
nes para apreciar las diferencias. Siel Dr. Pinilla logra fijar la intensi-
dad y grado del agente que modifica en el fondgrafo ¢l tono y timbre de
la voz; si clige casos tipicos para las impresiones que recoja, 6 si, como
es posible dado su talento y entusiasmo de médieo y artista genial, mo-
difica favorablemente 4 sus descos las aparatos de que se sirve, entiendo
que obtendrd 6pimos frutos de sus plausibles investizaciones.




47 &1 herpetismo en la garganta, por el Dr. Mariany, olo-ring-larin-
gologo y médico de la Beneficencia general de Madrid (1),

uDespués de discusiones tan luminesas y de comunicaciones tan inte-
resantes comp las que todos acabamos de escuchar, voy & molestar vues-
tra ateneién con una [rivolidad, sise quiere, pero aunque de poco inte-
£és, que venga a sentar en este primer Congreso de Laringologia el va-
lor que tenga en clinica una frase que yo considero vulgar y destituida
de verdadero fundamento cientifico, por lo menos en la época actual.

Todos habéls eido en vuestras consultas, cuando se presenta un en=
{fermo nueveo, que aun antes de deeir lo que siente, manifiesta con las fra-
ses siguientes ¢l concepto que tiene de su enfermedad: yo ereo que ten-
go un poquito de humor herpético, y me han dicho que tengo granula-
ciones herpéticas, y en efecto mi padre 6 mi madre padecieron algo de
herpes, v vo he tenido alguna vez algin granito en tal 6 cual parte dela
piels; v de este modo, enfermos y aun médicos consideran debidas la
mayor parte de las enfermedades de la garganta al humor herpético.

¢Y qué es el humor herpético? Pues una entidad histdrica, una diatesis
que, gegin el juicio que tenemos hoy de ellas y de los trastornos nutriti-
vos que las engendran no existe, peéro que ha gozado de gran predica-
mento en aquella époea en que casi todas las erupciones se consideraban
herpéticas, y de la cual queda todavia como recuerdo el herpes labialis,
¢l herpes zona, el herpes prepucialis, enfermedades bien diferentes y dis-
tintas, y ¢l famoso herpes de la garganta, que realmente no existe sino
en la forma de angina vesiculosa aguda v febril, que se observa rarisima
vez y que se llama angina herpética, porque su lesion anatémica es and-
loga 4 la de los herpes anteriormente senalados.

¢Qué dintesis 6 braditrofias son las que hoy se admiten® Pues real-
mente podriamos reducirlas & una sola, al exceso de dcido trico en todas
sus formas, es decir, al artritismo ¢n todas sus variedades, porque real-
mente las demds alteraciones constitucionales, como ¢l escrofulismo y la
sifilis, aun cuando influyan en todas las manilestaciones morbosas del
sujeto que las padece, tienen un modo de ser muy distinto y un origen
muy diferente.

La mayor parte de los casos del llamado humor herpético en la gar-
ganta, son enfermos de corizas erdnicos con faringitis postnasal, deter-
minados per el escrofulismo 6 por el arteitismo, de faringitis glandulo-
sas, reumdticas 6 producidas por ¢l abuso del tabaco, ¥ hasta de hiper-
trofia de las amfgdalas con lesion aniloga de la mucosa faringea.

Como la sifilis determina en estas regiones lesiones bien definidas, no
entra en ese conjunto de padecimientos nase-faringeos que se atribuyen
de un modo vulgar al herpetismo.

(1) Copinmos integra esta comunivacidn por su interés practico.
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En resumen, pues, yo pienso y someto & la eonsideracion del Congre-
80, que la edmoda frase de humor herpético en la garganta, debe deste-
rrarse por completo por inexacta y por vaga, puesto que nada dice y
ninguna consecuencia clinica ni terapéutica se derivade ella; que las
afecciones naso-faringeas, ¢ son determinadas por estimulos locales (res-
piracién de polves, substancias irritantes, abuso del rapé, del tabaco, ete.);
por modificaciones circulatorias (éxtasis y congestiones de los cardiacos,
del enfisema, de los tumores desarrollados en ¢l cuella), propagacion de
las inflamaciones de drganos vecinos, @, {inalmente, v esel caso mis co-
miin, por ¢l escrofulismio, la sifilis y el artritdsmo. :

Esto era lo tinico que brevemente me proponia comunicaral Congreso,
no como novedad, sino como un asunto de tantos que, aun cuando se-
cundarics, convienen precisar y fijar en clinica, porque la frase 6 la pa-
labra, cuando indica un concepto general, si la frase ¢s errénea, ¢ zon-
cepto y sus consecuencias lo serdn también; y como este concepto y esta
frase indica poca importancia en el padecimiento, y los enfermos se con-
tentan con tomar wun poco de arsénico y ¢l tratamients local se descuida y
la enfermedad se haceincurable, de aqui que convenga, en heéneficio de
los enfermos, el llamar la atencidén sobre este punto ante personas tan
respetables y eminentes, porque la propaganda individual es insuficiente
para desterrar las rutinas, y la solemnidad de un Congreso puede ser
bastante para hacerla desapareccrn
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