








OTO-RI NO-LARI NGOLOGl A 

CELEBRADO EN MADRID 

del 18 al 24 de Noviembre de 1896. 

ACTAS DE SUS SESIONES 

MADRID 
2172.—ESTABLECIM1ENTO TIPOGRAFICO DE A. AVR1AL 

calle de S. Bernardo, 92, 

1897 





ON motivo del llamamiento que el Dr. C. Compaired hizo d 
los oto-rino-laring61ogos espanoles mediante la carta inser* 
ta en el numero 2.186 de El Siglo MMico, correspondiente al 

17 de Noviembre de 1895 (1), reunieronse el dia 5 de Enero de 1896 
en el Colegio de Medicos de Madrid, los espeeialistas residentes en 
la corte, y despu£s de adherirse entusiastamente d la idea, hicieron 
el nombramiento de una Comisidn organizadora, compuesta de los 
Doctores Urunuela, Presidente; Cisneros y Gonzdlez Alvarez, vice- 
presidentes; Compaired, Secretario general; Forns, Secretario 2.°, 
y Rueda, Tesorero. 

El domingo 12 del mismo mes comenzd sus trabajos la Comisidn 
nombrada, teniendo su sesidn en el citado Colegio de Medicos, y 
despu£s de dividirse en tres Subcomisiones para mejor organizar 
y ejecntar los trabajos, aprobaron el siguiente Programa para la 
Comisidn, y las BASES para el PRIMER CONGRESO ESPANOL DE 070- 
RINO-LARINGOLOGlA. 

(t; Vdase transcrita en la Sesidn inaugural, Memoria del Secretario general del 
Congreso, Dr. Compaired, p&gina 25. 
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PROGRAMA 

i.° La Comision organizadora del PRIMER CONGRESO ESPANOL 
DE OTO-RINO-LARINGOLOGIA se compone de los Doctores Urunuela, 
Cisneros, Gonzalez Alvarez, Compaired, Forns y Rueda, de Madrid, y 
de los siguientes representantes de provincias: 

Dr. Verdos, de Barcelona; Dr. Sota y Lastra, de Sevilla; Dr. Mores- 
co, de Cadiz; Dr. Casanova, de Valencia; Dr. Arrese, de Bilbao; doc¬ 
tor Furundarena, de Tolosa (Guipuzcoa); Dr. Aguirre, de Pamplona; 
Dr. Royo Galindo, de Zaragoza, y Dr. Santiuste, de Santander, nom- 
brados todos por aclamacion en la sesion preparatoria que tuvo lugar 
el 5 de Enero corriente en el Colegio de Medicos de Madrid, previa 
convocatoria publicada en la prensa profesional y politica. 

2.0 La eleccion de cargos del Gomite central tuvo lugar en la sesion 
del dia 12 del actual, habiendo resultado elegidos: 

Presidente, Dr. Urunuela.—Vicepresidente, Dr. Gonzalez Alvarez.— 
Secretario general, Dr. Compaired.—Secretario segundo, Dr. Forns.— 
TesorerOj Dr. Rueda. 

3.0 La Comision organizadora es la encargada de llevar & cabo 
todos los trabajos hasta el momento de la sesion preparatoria del Con- 
greso, y fijara la fecha, local y hora de esta sesion un mes antes, citando 
particularmente y por escrito a los Congresistas. 

4.0 La Comisidn organizadora cuidara de hacer la propaganda del 
Congreso; solicitard el concurso de las Sociedades cientificas y el apoyo 
moral y material de los Poderes publicos; gestionara de las Companias 
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ferroviarias billetes con rebaja especial para los Congresistas y sus fami- 
lias; cuidara de proporcionar comoda y economica estancia en uno de 
los mejores hoteles de Madrid para aquellos que lo deseen; llevara a 
cabo los festejos que estime oportunos, recabando los permisos especia- 
les para visitar los Museos, establecimientos oficiales, etc., etc., y reci- 
bira y serd responsable de las comunicaciones, instrumentos, prepara- 
ciones, etc., que remitan los Congresistas. 

Los corresponsales de provincias asumen todos los deberes y dere- 
chos de la Comisidn central, en la localidad de su residencia, dando 
cuenta mensualmente d la Presidencia de la Comision central. 

Si dichos representantes consideran conveniente nombrar un Comite 
regiona], quedan facultados para ello, pero bajo su presidencia y res- 
ponsabilidad, quienes, ademas, estaran encargados de entregar los titu- 
los de miembro del Congreso. 

5.0 Finalizado el plazo de admision de adhesiones, se publicara la 
lista de los Congresistas en la prensa profesional, y terminado el de pre- 
sentacion de trabajos 6 de temas, se hard lo mismo; haciendo aparte 
una tirada del tltulo de estos y del nombre del autor, de la que se remi- 
tira un ejemplar d cada miembro. 

6.° La Comision organizadora entregara recibo de las cuotas y de 
las comunicaciones, instrumentos, etc., que se la confien, publicando la 
lista de dichos trabajos tres semanas antes de inaugurate el Congreso, 
plazo improrrogable de admision de trabajos, repartiendo nueva lista 
impresa de lo recibido d los Congresistas, a fin de que haya tiempo 
suficiente para reclamar a quien corresponda en caso posible de ex- 
travio. - 

Y 7.0 Es de incumbencia de esta Junta el proporcionar local, per¬ 
sonal de servicio, taquigrafos, etc., y cuanto sea necesario para efectuar 
el Congreso, presentando cuenta detallada de los gastos a la Mesa defi- 
nitiva, su continuadora en funciones administrativas. 

Aprobado este programa en fodas sus partes, y bajo la presidencia 
del Dr. Urunuela, se tomaron los acuerdos siguientes: 

Fijar como fecha para la sesion inaugural del Congreso el domingo 
18 de Octubre del presente ano de 1896. 

Establecer la cuota de 25 pesetas para dar derecho al titulo de Con- 
gresista. 

Limitar hasta el dia 3® de Junio proximo el tiempo para las adhe¬ 
siones. 1 

Y consignar tres dias de sesion para el Congreso, en los cuales han 
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de exponerse los trabajos concernientes d las dos Secciones de Oto- 
rinologia y de Laringologia. 

Las Subcomisiones en que se dividio la Junta para mejor realizar sus 
trabajos, fueron: 

De propaganda, cuestiones administrates y de orden interior, etc., 
los Sres. Gonzalez Alvarez y Rueda: 

Ordenacion de festejos, etc., los Sres. Cisneros y Compaired. 
Y para recabar apoyo moral y material de los Poderes publicos} los 

Sres. Urunuela y Forns. 





BASES 

PARA EL 

Primer Congreso Espanol de Oto-rino-laringologia. 

i 

La Comision organizadora convoca & los especialistas y aficionados 
a la Oto-rino-laringologfa para la celebracion en Madrid, el dia 18 del 
proximo Octubre, del primer Congreso espanol de las mencionadas es- 
pecialidades, dedicado a tratar asuntos propios de las mismas 6 que 
esten intimamente relacionados con ellas. 

II 

El mimero de socios es ilimitado, y para inscribirse como tal bastara 
manifestarlo & la Comision organizadora 6 sus corresponsales en pro¬ 
vinces, satisfaciendo la cuota de 25 pesetas antes del 30 de Junio 
proximo. 

Ill ' 

Los Congresistas podran presentar las comunicaciones que estimen 
convenientes, con tema a su eleccion, bastando tan solo anuncien el 
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titulo o tema del trabajo dos meses antes de celebrarse el Congreso, al 
objeto de poder publicar la lista de los presentados, y los entregarfin al 
Secretario general con un mes de anticipacion & la fecha designada para 
la sesion preparatoria. 

Tendran voz y voto en todas las sesiones y derecho & asistir a todos 
los actos oficiales y festejos que por y para el Congreso se organicen, y 
recibirdn ademas gratis un ejemplar del libro de actas. 

IV 

En la sesion preparatoria del Congreso, que sera presidida por el 
Presidente de la Comision organizadora, dard cuenta el Secretario ge¬ 
neral de esta de los trabajos hasta entonces efectuados, y se nombrara 
por los Congresistas una Junta nominadora para que proponga la Mesa 
definitiva del Congreso, que debera estar constituida por un Presidente, 
dos Vicepresidentes, un Secretario general, dos Secretarios de actas, un 
Tesorero, y los Presidentes de honor que estime convenientes. 

V 

El Congreso se compondra de dos Secciones, a saber: de Oto-rinolo- 
gia y de Laringologia, y los Congresistas, presenten 6 no trabajos, per- 
tenecer&n de hecho y de derecho a las dos. Cada Seccion se reunird in- 
dependientemente y estara presidida por una Mesa de Seccion, compues- 
ta de un presidente, dos vicepresidentes y dos secretarios, y tendra de¬ 
recho a nombrar presidentes de honor. 

VI 

Cada Seccion dispondrd de un dia de sesi6n 6 de dos, si tan numero- 
sas fueren las comunicaciones que no bastase un solo dia. 

VII 

El tiempo disponible para cada comunicacion, oral 6 escrita, no ex- 
cederd de quince minutos, ni las rectificaciones de cinco, no pudiendo 
rectificar cada Congresista exponente m£s de dos veces, y el objetante 
una sola. 
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VIII 

Los cargos que desempenen los Congresistas seran honorificos y gra- 
tuitos, y analogos en deberes y atribuciones a los correspondientes de 
las Socicdades cientificas y Academias. 

IX 

Todo acuerdo del Congreso tendra caracter definitivo, cuando se 
apruebe por mayoria absoluta de los Congresistas presentes. 

X 

Terminadas las sesiones de las dos Secciones, se reunira el Congreso 
en pleno y se dara cuenta de los trabajos efectuados por las Secciones 
en particular, declarandose la clausura del Congreso, despues de lo cual 
se votara la poblacion donde deba efectuarse el Segundo Congreso, nom- 
brandose la Comision organizadora correspondiente. 

XI 

Los Presidentes y Secretarios generales y de Secciones compondran, 
junto con el Tesorero, la Comision encargada de publicar el libro de 
actas, lo que ha de efectuarse en el semestre siguiente a la clausura del 
Congreso, cuidandose de repartir un ejemplar a que tiene derecho cada 
Congresista, y entregara las cuentas y el sobrante, asi en metalico, si lo 
hubiere, como de la edicion, a la Comisidn organizadora del inmediato 
Congreso. 

XII 

Los fondos del Congreso seran las cuotas individuals y los donativos 
espontaneos 6 que se soliciten, y no podran invertirse mas que en los 
gastos materiales de la propaganda, de la celebracion del Congreso y en 
la publicacion del libro de actas. 
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XIII 

Finalmente, la Comision organizadora, mientras este efectuando sus 
trabajos, 6 la Mesa del Congreso cuando este se halle en funciones, tie- 
nen amplias facultades para resolver cualquier conflicto 6 duda no pre- 
vistos en estas Bases generates. 

El Presidente de la Comision organizadora, DR. E. URUNUELA.—El 
Secretario general, DR. GELESTINO COMPAIRED. 

En cumplimiento de la regia 5.a de las Bases-Programa de este Con¬ 
greso, han figurado como Congresistas los senores siguientes: 

Excmo. Sr. Dr. D. Julian Calleja, de Madrid. 
Dr. D. Eustasio Urunuela, de Madrid. 
Dr. D. Celestino Compaired, de idem. 
Dr. D. Francisco Rueda, de idem. 
Dr. Letamendi, de idem. 
Dr. D. Rafael Forns, de idem. 
Dr. D. Jose Horcasitas, deidem. 
Dr. D. Luciano Barajas, de idem. 
Dr. D. Pedro Calderin, de idem. 
Dr. D. Emilio Perez Moreno, de idem. 
Dr. D. Baldomero Gonzalez Alvarez, de idem. 
Dr. D. Jose Ribera, de idem. 
Dr. D. Hipolito Rodriguez Pinilla, de idem. 
Dr. Carralero, de idem. 
Dr. Cisneros, de idem. 
Dr. D. Jose Campos, de idem. 
Dr. Gomez de la Mata, de idem. 
Dr. Mariani, de idem. 
Dr. D. Sixto Botella, de idem. 
Dr. D. Angel Traver, de idem. 
Dr. D. Aurelio Enriquez, de idem. 
Dr. Grinda, de idem. 
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Dr. D. Julio Robert, de idem. 
Dr. Llorente, de idem. 
Dr. D. Enrique Oliv&n, de idem. 
Dr. Vinals, de idem. 
Dr. Ezquerra, de idem. 
Dr. Buisen, de idem. 
Dr. Martinez Pacheco, de idem. 
Dr. Calatraveno, de idem. 
Dr. D. Higinio de la Torre, de idem. 
Dr. Moreno Pozo, de idem. 
Dr. D. Ricardo Botey, de Barcelona. 
Dr. Karminski, de idem. 
Dr. Sune y Molist, de idem. 
Dr. Verdos, de idem. 
Dr. Roquer Casadesus, de idem. 
Dr. D. Avelino Martin, de idem. 
Dr. D. R. Bufill Fors, de idem. 
Dr. D. F. A. Masip, de idem. 
Dr. D. Pedro Borras, de idem. 
Dr. Castaneda, de San Sebastian. 
Dr. Pelaez, de Granada. 
Dr. D. Marcelino de Vior, de Ribadeo (Coruna;. 
Dr. Barbera, de Valencia. 
Dr. Casanova, de idem. 
Dr. Bartual, de idem. 
Dr. Orellano, de idem. 
Dr. Portela, de Cadiz. 
Dr. Moresco, de idem. 
Dr. Royo Galindo, de Zaragoza. 
Dr. D. Manuel Millaruelo, de Huesca. 
Dr. D. Ruperto Aguirre, de Pamplona. 
Dr. Sota y Lastra, de Sevilla. 
Dr. Arrese, de Bilbao. 
Dr. Santiuste, de Santander. 
Dr. D. Domingo Quiroga, de Vitoria. 
Dr. D. Joaquin Echenique, de Vitoria. 
Dr. D. Francisco Sanchez Losa, de Torrejoncillo (Caceres). 
Dr. D. Miguel Mas (de Murcia). 
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Las comunicaciones anunciadas fueron las siguientes: 

Dr. Carralero (de Madrid).—«Recipiente auricular.» 
2.a «Otitis media supurada en los ninos, su rebeldia, causas que de- 

terminan esta y modo de corregirla.» 

Dr. Gonzalez Alvarez (de Madrid).— «Tratamiento de la obstruccion 
completa de la trompa de Eustaquio,» 

2.a «Exposicion de un caso notable de sordomudez.» 

Dr. Rueda (de Madrid).—«E1 cornete medio en la etmoiditis supu¬ 
rada.)) 

2.a «E1 metodo conservador en las afecciones del atico,» 
3«a «Tumor laringeo angiomatoso.* 

Dr. Pinilla (de Madrid).—«Enfermedades reflejas y reflejadas de la 
nariz, garganta y oidos en los ninos.» 

2.a «Aplicaciones del fondgrafo de Edison en el diagnostico de 
ciertas enfermedades toracicas y laringeas.» 

Dr. Perez Moreno (de Madrid).—«Contribucion al estudio etiologico 
de las faringitis.» 

Dr. Forns (de Madrid).—((Urticaria laringea.» 
2. a «Datos para la historia de la Otologia en Espana.» 
3. a «Exposicion de cuadros murales.» 

Dr. Urunuela (de Madrid).—«Simplificacion de la traqueotomia.» 
2.a «Tratamiento y curacion de los polipos laringeos por las vias 

naturales.® 

Dr. Compaired (de Madrid).—«E1 nuevo tratamiento del ozena.» 
2.a «Curacion sin recidiva de dos casos de epitelioma del pabellon 

y conducto auriculares, por la amputacion y tratamiento consecutivo 
con el clorato potasico.» 

Dr. Gonzalez del Campo (de Madrid).—«Tratamiento de la rinitis 
hipertrdfica por la rescrcina.» 
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Dr. Horcasitas (D. Josej (de Madrid).—«Diagnostico de los tumores 
laringeos.» 

Dr. Castaneda (de San Sebastian).—«Dos casos de complicacion cere¬ 
bral de origen otitico.w 

2.a «Sobre una forma de laringitis agmia de la infancia que se con- 
funde con el crup.» 

Dr. Sune y Molist (de Barcelona).—^Osteitis necrosicas altas del 
oido.» 

Dr. Barber! (de Valencia).—«Tratamiento ortofonico de la paralisis 
unilateral.» 

2.a «Datos para el estudio de la sordomudez.* 

Dr. Pelaez (de Granada).—«Algunas consideraciones sobre las rinitis 
cronicas y el tejido erectil de la mucosa nasal.» 

Dr. Karminski (de Barcelona).—«Tratamiento de las supuraciones 
cronicas comunes de la caja.» 

Dr. Botev (de Barcelona). — «Las inyecciones traqueales de creosota 
en la tuberculosis pulmonar.» 
2. a «Tratamiento de los zumbidos y de algunas afecciones del 

laberinto, por la puncion de la membrana redonda seguida de aspira- 
cion.», 

3. a «Tratamiento de la desviacion vertical del tabique cartilaginoso, 
con obstruccion nasal y lateralizacion de la punta de la nariz.» 
4. a «Tratamiento de las sinusitis fronto etmoidales y de sus lesiones 

intracraneanas.* 
5. a «La laringo fisura en el cancer laringeo.» 
Y 6.a «Presentacion de varios instrumentos.» 

Dr. Verdos (de Barcelona).— «Nuevos datos en favor de la curabili- 
dad de la sordomudez.» 

2.a «Aloquiria auditiva v ruidos extracraneales.» 

Dr. Arrese (de Bilbao).—«Sililis hereditaria tardia y vegetaciones 
■*adenoides.)> 

2 
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Dr. Enriquez (de Madrid).— «Relaciones del artritismo con las afec- 
clones naso-faringo-laringeas y bronquiales. Necesidad de ampliar cl 
campo de la especialidad al estudio de las afecciones del aparato respi- 
ratorio y circulatorio.* 

Dr. Llorente (de Madrid).—dntubacion larlngea, sus indicaciones y 
estadistica.» 

Dr. Mariani (de Madrid).—«E1 humor herpetico en la garganta.» 

Dr. Botella (de Madrid).—«Sifilis bucal y faringolaringea. Su trata- 
miento por la cura mixta termal.* 

Dr. Vior (de Rivadeo, Coruna).—«Infecciones consecutivas a la per- 
foracion habitual del lobulo de las orejas. Su caracter predominante.» 

Dr. Roquer Casadesus (de Barcelona).—«Sobre el ictus laringeo.» 
2.a «Cancer laringeo, aneurisma aortico?—T raqueotomia.—Muertei» 
3*a «Acerca de un caso de traqueocele, £que tratamiento es mas 

conveniente?» 



PRIMER CONGRESO ESPANOL 

DE 

OTO-RINO-L ARINGOLOGIA 

SESION PREPARATORIA 

CELEBRADA EL DIA 18 DE NOVIEMBRE DE 1896 

Abierta la sesion a las diez y quince minutos de la manana, bajo la 
presidencia del Dr. D. Eustasio Urunuela, dijo: 

SENORES CONGRESISTAS: 

A unmotivo tan sdlo debris atribuir el que en estos solemnes 
moraentos tenga yo la honra de dirigiros mi incorrecta palabra: £ 
mi entusiasmo por la especialidad Oto-rino-laringol6gica. Y digo 
esto porque, como muchos de vosotros sab£is, soy enemigo de pro- 
nunciar discursos, no he sido el iniciador de la sublime idea de la 
celebracidn de este Congreso, y estd en contra de mi cardcter el 
aceptar puestos tan honorificos como para mi inmerecidos. 

Dicho esto, en descargo de mi conciencia, y persuadidos todos 
de que me hallo en este sitio, no por un acto espont&neo y volunta- 
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rio, sino por vuestra resolucibn inapelable, permitidme que con la 
mayor efusibn de mi alma os salude A todos; de la bienvenida A 

nuestros ilustres companeros de provincias, y os exprese la mani- 
festacibn mAs sincera de mi eterno agradecimiento, A vosotros mis 

queridos companeros de Madrid, por vuestras deferencias y demos- 

traciones de carino, A las que no me Considero acreedor. 
Hora es, senores, de que, sacudiendo nuestra habitual apatia, 

nos exterioricemos, proporcion&ndonos en primer lugar la satis- 

faccibn de conocernos, de cambiar impresiones, de protegernos los 

unos A los otros en nuestra vida profesional, empleando la ense- 
nanza mutua, es decir, ensenando todos y todos aprendiendo. De 
esta manera podremos generalizar ante el publico la idea de nues¬ 

tra especialidad cientifica, teniendo en cuenta que la divisibn del 
trabajo y la especializacibn en las funciones sociales es ley de pro- 

greso para el individuo y la sociedad, siempre que no se pierda de 
vista la relacion que tiene lo general con lo especial. Ahora bien, 
senores; nosotros hemos cumplido la misibn con que nos habeis 

honrado en la medida de riuestras fuerzas. Es cierto que hemos 

hallado algunas dificultades, pero lament&ndome tan sblo de vues- 

tro error en la eleccibn de Presidente de la Comisibn organizadora, 
confio en que vuestra reconocida bondad e indulgencia ha de per- 
donarnos las faltas que hayamos cometido. 

Despues de los trabajos realizados para el mejor bxito de este 

Congreso, hemos conseguido una subvencibn de mil pesetas del Mi- 

nisterio de-Fomento, asi como tambibn un acuerdo del Ayunta- 

miento en que se nos conceden otras mil pesetas, las cuales se 
har&n efectivas en el momento en que el Sr. Alcalde Presidente del 
Ayuntamiento de Madrid lo crea oportuno. Debemos, pues, mos- 

trarnos agradecidos A tan dignas autoridades por la proteccibn que 

nos han dispensado. 
Tambibn tengo el mayor gusto en manifestar mi eterno recono- 

cimiento y dar las gracias m&s expresivas al eminente Dr. D. Ju¬ 

lian Calleja por las deferencias que nos ha dispensado y por el ca- 

rifio con que ha mirado A este Congreso. El Dr. Calleja, no sola- 

mente ha puesto A nuestra disposicibn este Anfiteatro y la Facul- 

tad de Medicina toda, sino que tambibn su influencia y gran valer, 
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A fin de que el primer Congreso oto rino laringoldgico espanol se 
celebre con la mayor brillantez posible. Repito, pues, las gracias 
al bondadoso Sr. Calleja, y creo que en esto interpreto los senti- 
mientos de todos los senores Congresistas que tienen la amabilidad 
de escucharme. 

Antes de terminar, me considero en el deber de dedicar un cari- 
noso recuerdo A la memoria del que fu£ mi sabio maestro, al emi- 
nente Dr. D. Rafael Ariza, introductor y entusiasta propagandista 
de nuestra especialidad en Espafia, asi como tambign el dirigir un 
afectuoso saludo A todos los companeros ausentes, especialmente 
A los sabios doctores Letamendi y Sota y Lastra. HE DICHO. 

Ahora el Sr. Secretario dar& lectura de los documentos que 
obran en su poder, y se servir& dar cuenta de los trabajos realiza- 
dos por la Comisidn. 

El Sr. Secretario (Dr. Compaired).—Mis primeras palabras, se- 
fiores Congresistas, son para dar el parabien A mis dignisimos cole- 
gas que asisten A este Congreso, puesto que podemos congratular- 
nos, gracias A Dios, de vernos definitivamente reunidos. Digo esto, 
porque al fin vernos formado el Congreso despues de los sinsabores 
y de las mil y una peripecias por que ha atravesado durante el pe- 
rfodo de su desarrollo. Uno mi voz A la del Sr. Presidente, para 
tributar el mds alto homenaje de agradecimiento A nuestros compa¬ 
neros, y al mismo tiempo para manifestar con el, el tributo de ad- 
miracidn que rindo al sabio eminente que en Espana fue el intro¬ 
ductor de esta especialidad, al Dr. Ariza. 

Tambidn debo expresar mi admiraci6n al Dr. Sota y Lastra, 
la primera figura viviente actual de la Laringologia espanola, des- 
pu£s del Dr. Ariza. 

Hecho esto, debo trazar A grandes rasgos lahistoria, no conoci- 
da de todos, de este Congreso. La celebracidn del mismo ha sufrido 
un periodo de laboriosa gestacidn, porque en vez de haberse cele- 
brado el 18 de Octubre, ha tenido que aplazarse A la fecha en que 
hoy lo celebramos, A causa de hallarnos todos distanciados durante 
la intermedia Spoca de verano, y por lo tanto incompletos y faltos 
de organizacidn los trabajos preliminares. La Comisidn organiza- 
dora ha procurado cumplir su misidn lo mejor que le ha sido posible. 
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En su concepto, ha hecho poco comparado con lo que hubiera sido 
sudeseo,yen su consecuencia, si alguna deficiencia se nota en 
nuestras gestiones, pido humildemente perdfin A los sefiores Con- 
gresistas por no haber sabido interpretar sus deseos y cumplimen- 
tar fielmente la misidn encomendada. 

Como sabeis por el Programa que estfi impreso, se nombraron 
tres subcomisiones, una de ellas la de propaganda, la cual ha cum- 
plido con su deber convocando A todos aquellos individuos que pu- 
dieran aportar algtin contingente A este Congreso; otra, la subco- 
misidn de festejos, que tambi£n tiene aprobados los que sean com¬ 
patibles con nuestros recursos, y otra, para recabar el apoyo moral 
y material de los Poderes ptiblicos, A fin de dar brillantez A nuestras 
deliberaciones. Respecto A esta ultima cuestidn, aunque yo era pe- 
simista, debo manifestar que el Sr. Urufiuela ha conseguido mAs de 
lo que en mi concepto se podia lograr; por tanto, creo que se le 
aebia dar un voto de gracias por sus constantes trabajos. 

Para celebrar este, que pudidramos considerar como ensayo del 
primer Congreso espafiol de Oto-rino-laringologia, voy A leer las 
bases que se han acordado y que ya conocdis, por haberlas remitido 
oportunamente A todos los sefiores Congregistas *. 

Despues de proceder a la lectura de las cartas de los doctores Ma- 
riani y Calatraveno, excusandose de asistir al Congreso por sus muchas 
ocupaciones, y de las comunicaciones del Ministerio de Fomento con- 
cediend'o mil pesetas, y del Ayuntamiento otras mil pesetas, con destino 
al Congreso, asi como de la de ferrocarriles, denegando los billetes a 
mitad de precio para los Sres. Congresistas y familia, concedid el senor 
Presidente la palabra al Sr. Castaneda (de San Sebasti&n). 

El Sr. Castaneda (de San Sebastifin): He pedido la palabra para 
proponer un voto de gracias A la Comisidn organizadora, y desea- 
ria didramos comienzo A los trabajos que hemos de realizar. 

El Sr. Presidente: El Congreso se servirfi designar los indivi¬ 
duos que han de componer la Comisidn nominadora. 

1 Vdanse, as! como la lista de sefiores congresistas y comunicaciones anunciadas, 
en la p£g. 11. 
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Sin debate alguno fueron designados para esta Comisidn los senores 
Verdos, Forns y Urunuela, quienes, habiendose reunido inmediata- 
mente, designaron para los diversos cargos del Congreso a los senores 
siguientes: 

MESA DEFIN1TIVA 

DEL 

PRIMER CONGRESO ESPANOL 

DE 

OIO-RINO-L ARINGOLOGIA 

Presidente efectivo. 

Excmo. Sr. Dr. D. Juli&n Calleja. 

Vicepresidentes. 

Excmo. Sr. Dr. D. Modesto Martinez Pacheco. 
Sr. Dr. D. Baldomero Gonzalez Alvarez. 

Secretario General. 

Sr. Dr. D. Celestino Compaired. 

[Secretaries de Adas. 

Sr. Dr. D. Sixto Botella. 
Sr. Dr. D. Emilio Perez Moreno. 

Tesorero. 

Sr. Dr. D. Jos6 Horcasitas. 
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SECCION DE OTO-RINOLOGIA 

Presidente. 

Dr. Verdds (de Barcelona). 

Vicepresidentes. 

Dr. Suiid y Molist (de Barcelona). 
Dr. PeMez (de Granada). 

Secretaries. 

Dr. D. Francisco Rueda. 
Dr. Gonzalez Campos. 

SECCION DE LARINGOLOGIA 

Presidente. 

Sr. Dr. Roquer Casadesus (de Barcelona). 

Vicepresidentes. 

Sr. Dr. Castaneda (de San Sebastian). 
Sr. Dr. Barberd (de Valencia). 

Secretaries. 

Sr. Dr. Carralero. 
Sr. Dr. Gdmez de la Mata. 

Con lo cual se levanto la sesion. 
Eran las once y veinte minutos de la manatia. 



SESION INAUGURAL 

CELEBRADA EL DIA 19 DE NOVIEMBRE DE 1896 

Abierta la sesion a las dos de la tarde bajo la Presidencia del Exce- 
lentl'simo Sr. D. Julian Calleja, se concedio la palabra al senor Secreta- 
rio general Dr. Compaired, quien leyo la siguiente Memoria: 

EXCMO. SEROR: 

SRES. CONGRESISTAS: 

Cuando en el ano de 1888 tuvo lugar en Madrid la celebracidn 
del Congreso Hidroldgico nacional, & continuacidn del eual vino el 
de Ginecologla, el que en este momento tiena la honra de saluda- 
ros y de dirigiros la palabra consulto con dos distinguidos compro- 
fesores, hidrdlogo respetable el uno, laringdlogo consumado el 
otro, respecto de la oportunidad de congregar en la Corte un ter- 
cero de Laringologia, como aquellos y como el que hoy inaugura- 
mos, genuinamente espafiol. 

El numero, relativamente exiguo entonces, de los que nos dedi- 
camos d la triple especialidad oto-rino-laringol6gica, y la coinci- 
dencia de haberse reunido los dos anteriores Congresos en un lap- 
so de tiempo bastante reducido, aparte de estar eonvocado el uni¬ 
versal de Barcelona, fueron las razones poderosas, convincentes, 
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para que me hicieran desistir de tal empefto, y, por lo tanto, aban- 
donar una idea concebida en la actividad de la vida cientifica 
comun. 

En ocasibn en que hice un viaje £ Barcelona, en Mayo del 
aiio 1894, y con motivo de una reunibn familiar habida en casa del 
Dr. Roquer Casadesus, se hablb de Congresos cientificos y de la 
necesidad de reunir uno en Espafla de oto-rino-laringblogos, pero 
sin que, por razones de mi precipitado regreso, quedara ultimada 
la idea, y menos formulado el plan para su realizacibn. 

En Octubre del pasado ano de 1895 necesitb residir unos dias en 
Barcelona, £ causa de una mision oficial del Ministerio de la Go- 
bernacion, Seccibn de Bafios y Aguas minerales, y en dicha bpoca 
tuve el gusto de conocer personalmente al reputado otblogo doctor 
Verdbs, pero sin que en aquella visita se nos ocurriera al uno ni al 
otro conversar sobre asunto alguno del Congreso. 

A los pocos dias de mi regreso £ Madrid, £ principios del mes 
de Noviembre, recibi una cariftosa carta del citado Dr. Verdbs, 
quien consultaba mi parecer sobre la oportunidad de celebrar un 
Congreso espaiiol de Oto-rino-laringologia, y la contestacibn fub el 
mostrarme completamente de acuerdo, tanto, que le ofrecia dentro 
de dos dias remitirle un n&mero de El Siglo Midico en el que lan- 
zaba £ la publicidad la idea, por si tomaba cuerpo y se conseguia 
sumar adhesiones- 

En efecto: la carta, inserta en el numero 2.186 de El Siglo Medi¬ 
co, correspondiente al 17 de Noviembre de 1895, dice asl: 

«Carta a los oto-rino-laringdlogos espanoles. 

„Estimados companeros: Desde hace algdn tiempo viene germi- 
nando en mi mente la idea de saber la opinibn de la mayoria de los 
que £ estas especialidades nos dedicamos, acerca de celebrar Con¬ 
gresos nacionales anuales de Oto-rino-laringologia, cual ocurre 
en Francia, Alemania, Italia y otras naciones. 

„Hoy, decidido por conviccibn y porque £ ello me estimula tam- 
bibn un distinguido otblogo barcelonbs, me atrevo £ suplicarps 
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emitdis vuestro parecer, dirigiendolo, sea 6 no favorable, & mi 
nombre y vuestra casa, Carranza, 12, Madrid. 

„Sin que el mio pueda ni deba hacer presidn sobre el de los .de- 
mds, creo debieran inaugurarse estos Congresos en Madrid, el prd- 
ximo Mayo, al que seguirian en afios sucesivos otros en Barcelona, 
Sevilla, Valencia, etc., etc. 

„Creo inutil encarecer la alta importancia de estos Congresos, 
tanto por lo que concierne d la especialidad espafiola y su difusidn 
al pdblico medico y profano, cuanto por el rango d que se la mere- 
ce colocar con relacidn al extranjero. 

„Asi, pues, nada mds anado, porque conceptdo innecesario ra- 
zonar lo que seguramente estard en el dnimo de mis compafieros 
compatriotas, d los cuales tampoco cabe, sin duda ninguna, animar 
para la consecucidn prdctica de la idea que tengo el honor de pro- 
poner. 

„Recibid todos la expresidn de mi afectuoso saludo, y queda d 
vuestras drdenes vuestro afectisimo compafiero y amigo q. b. v. m., 

DR. C. COMPAIRED. 

Madrid, Noviembre de 1895. 

„Ruego d la Prensa profesional en general, y especialmente d la 
que cultiva la Otologia, Rinologia y Laringologia en Espafla, de 
publicidad d esta carta, y por ello le quedard reconocido.„ 

Ahora bien: desde el primer momento contestaron envidndome 
su conformidad y adhesidn varios sefiores, entre los que debo citar 
d los Dres. Rueda, Gdmez de la Mata, Forns y otros, el tiltimo de 
los cuales, con una actividad febril propia de la envidiable prima- 
vera de su vida y un entusiasmo hijo de sus actuates aficiones 
cientificas, trabajd sin tregua ni descanso, ayuddndome en la labor 
comiin, hasta conseguir se verificase la primera reunidn en el Co- 
legio de Medicos en el dia 5 de Enero liltimo, en cuya reunidn se 
acordd el nombramiento de la Junta organizadora que ha venido 
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funcionando hasta el dia de ayer, y que se hallaba formada de los 
sefiores 

v Urunuela .   Presidente. 
Gonz&lez Alvarez  Vicepresidente. 
Cisneros—   Idem. 
Compaired    Secretario general. 
Forns   Secretario 2.° 
Rueda     Tesorero. 

Habiendose excusado y renunciado el cargo el Dr. Cisneros, 
ha venido esta Junta organizando la constitucion del Congreso, 
ora en Subcomisiones, bien en particular, para recabar apoyo mo¬ 
ral y material de los Poderes piiblicos—lo cual se ha conseguido 
merced A los constantes trabajos de los Sres. Urunuela y Forns—y 
conseguir rebaja en los precios de los ferrocarriles, etc. 

Respecto al apoyo material en forma de subvenciones, ha con- 
cedido el Ministerio de Fomento al Sr. Urunuela, con destino al 
Congreso, mil pesetas, y el Ayuntamiento otras mil. 

Las Empresas de ferrocarriles no han contestado A las solicitu¬ 
des que se las dirigio, excepcibn hecha de la del Mediodia, que lo 
hace en un sentido negativo indirecto, toda que vez que promete 
conceder la rebaja, A condicibn de que no baje de 60 el numero de 
congresistas que procedan de un punto determinado, y esto avi- 
sando con anticipacibn el dia, tren, nombre de los viajeros, punto 
de procedencia, etc., etc. 

Las circunstancias tristes y calamitosas por que atraviesa nues- 
tra desdichada Patria; la epoca estival intermedia entre la primera 
reunibn y convocatoria, y la fecha para la celebracibn del Congre¬ 
so, y, por tiltimo, la premura en efectuar los trabajos pi eliminares 
para la definitiva inauguracibn del Congreso, fueron motivos sufi- 
cientes, sumados A otros que no creo pertinente resefiar, para que, 
en uso de sus facultades, la Comisibn organizadora trasladase al 
18 de Noviembre la bpoca de reunirse los seftores Congresistas 
en sesibn preparatoria, acuerdo que el Secretario general y el 
Dr. Forns, como Secretario 2.°, comunicaron por cartas particula- 
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res A todos los senores adheridos, adem&s de anunciarlo en El Si- 
glo Midico. 

Adem&s, y con arreglo A la regia 5.a de las Bases-programa de 
este Congreso, se remitid profusamente A todos los senores Con- 
gresistas un impreso en que figuran los nombres de todos ellos y 
los titulos de las comunicaciones hasta dicho dia (18 de Octubre) 
anunciadas, ofreciendo en £1 ir insertando en numeros sucesivos 
de El Siglo Midico los de las nuevas comunicaciones que fueran 
recibidndose, como asf se ha cumplido. 

En el dia de ayer, 18 de Noviembre, plazo definitivo fijado por 
la Comision organizadora y anunciado oportunamente, como he 
dicho antes, A todos los senores Congresistas por cartas particu¬ 
lars de esta Secretaria con el sello oficial del Congreso, y por 
El Siglo Midico, tuvo lugar la sesion preparatoria en el Paraninfo 
grande del Colegio de Medicina, en la que, con arreglo A las Bases- 
programa y despuds de breves frases de salutacidn A los senores 
Congresistas forasteros, dirigidas por el Sr. Presidente, y de ex- 
presar un carinoso recuerdo A la memoria del Dr. Ariza y del doc¬ 
tor Sota, repetido despues por el Secretario, se nombrd una Comi- 
sidn nominadora, compuesta de los doctores Urunuela, Verdds y 
Forns, para que eligiese la Junta definitiva del primer Congreso es- 
panol de Oto rino-laringologia y las de las dos Secciones en que 
aquel se divide, 6 sean de Laringologfa y de Oto-rinologia. 

La mencionada Comisidn hizo la eleccidn siguiente: 
Presidente del Congreso: Excmo Sr. D. Julian Calleja. 
Vicepresidente l.°: Excmo. Sr. Dr. Martinez Pacheco. 
Vicepresidente 2.°: Dr. Gonz&lez Alvarez. 
Secretario general: Dr. C. Compaired. 
Secretaries de actas: Doctores D, Sixto Botella y Perez Moreno. 
Tesorero: Dr. Horcasitas. 
Para la seccidn de Laringologfa: 
Presidente: Dr. Roquer Casadesus (de Barcelona). 
Vicepresidentes: los Doctores Castaneda (de San Sebastian), y 

Baiberd (de Valencia). 
Secretaries: los Doctores Carralero y Gdmez de la Mata. 
Y para la seccidn de Oto-rinologia: 
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Presidente: Dr. Verdds (de Barcelona). 
Vicepresidentes: los Doctores Sufid y Molist (de Barcelona), y 

Peldez (de Granada). 
Secretarios: los Doctores Rueda y Gonzalez Campos. 
Presidentes de honor: los Ministros de la Gobernacidn y Fomen- 

to, y los Doctores Sota y Lastra, Ramdn y Cajal, Nieto Serrano, 
Letamendi y Rubio. 

Con cuyo acto, y despues de citar para la inaugural en el mis- 
mo local y hora de las dos de la tarde para el dia de hoy, se levantd 
la sesidn. 

Tal es, seftores Congresistas, consignada en breves palabras y 
forma escueta, la historia de la preparacidn y realizacidn de este 
nuestro Congreso, y de los acuerdos reglamentarios tornados en la 
sesidn preparatoria verificada ayer. 

He dicho. 
El Sr. Calleja: Seftores Congresistas: En el dia de ayer, como 

habrdis deducido de la lectura del discreto discurso resumen que 
nos ha leido el Seiior Secretario general, tuve noticia del honor 
que me dispensabais eligidndome Presidente para este primer Con¬ 
greso espaftol de Oto-rino*laringologia. 

Quien conozca mi historia personal y publica debe comprender 
que al aceptar yo sin titubear, debfa de haber razones de interns y 
de alguna trascendencia que hoy me toca manifestar. 

Pero antes de las pocas palabras que voy A tener el honor de di- 
rigiros, sean las primeras un saludo de respeto, de carifio y de ad- 
miracion A nuestros dignisitnos compafteros de profesidn que en los 
Cuerpos de Sanidad del Ejdrcito y de la Armada, en Cuba y Filipi- 
nas, est&n dando muestras constantes, como siempre lo hacen las 
clases medicas; de abnegacidn y patriotismo. (Muy bien% muy bien). 

Ahora, despuds de cumplido este deber primero, me complazco 
en dirigir mi salutacidn mAs entusiasta dtodos los seftores Congre¬ 
sistas, y muy en especial A los que han abandonado su hogar y sus 
ocupaciones para dar esta muestra patente de amor hacia el pro- 
greso cientifico y esta prueba de compafterismo para apretar los la- 
zos que deben reunir cada vez mas A todos los individuos de la cla- 
se m£dica. 
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Yo confieso ingenuamente que los senores Congresistas han 
echado sobre si una grandisima responsabilidad, sobre todo los 
iniciadores de este Congreso, porque no se trata de cuestiones de 
Medicina general, sino es que se trata de algunas especialidades, y 
s61o por serlo y por la indole £ importancia de ellas, es por lo que 
entiendo que pesa sobre los iniciadores una inmensa responsa- 
bilidad. 

Las especialidades en nuestra ciencia para mi pueden represen- 
tar un elemento de progreso, el mAs firme, valedero y potente de 
todos, 6 pueden constituir un verdadero factor de retroceso positi- 
vo en toda la Medicina. Mientras que la especialidad, y por tanto 
los especialistas, no entiendan que han de subordinarse A los prin- 
cipios generales y A los conocimientos del conjunto cientifico, es 
claro que representan el retroceso; y por el contrario, someti£ndo* 
se siempre A lo que es general y fundamental, representan un posi- 
tivo progreso. Por consiguiente, aqui, este Congreso, como todo 
lo especial, ha de subordinarse siempre A lo general. No entiendo 
las especialidades medicas de otra suerte, sino como direccidn uni- 
ca, como direccidn sistematizada y de buena ley, de todos los cono* 
cimientos medicos convergiendo y encamin&ndose A un mismo ob ; 

jeto, A un fin determinado. 
Bajo el concepto de especialidades, las que todos los sefiores 

Congresistas cultivan y de que este Congneso ha de ocuparse, tie- 
nen para mi una trascendencia inmensa. Yo veo A la voz y al oido 
como los instruments del alma, como los instruments mas ciertos 
del entendimiento humano. Yo encuentro en el sentido del olfato y 
en el del gusto como los centinelas avanzados, como los baluartes 
de la vida vejetativa, determinando la seleccidn de la alimentacidn 
y de la atmdsfera que hemos de respirar. Es decir, que todos los 
factores substanciales de la vida individual y de la vida del alma, 
todo est£ abarcado en esas cuatro especialidades que constituyen 
el sujetoy el objeto de este Congreso. Bastaba esto para darle im¬ 
portancia positiva, y para que pesara una grail responsabilidad so¬ 
bre sus iniciadores, pues el 6xito fausto 6 el fracaso no son cosa in- 
diferente, ni leve. 

Son, pues, estas especialidades de grande importancia por su 
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buscar para su determinacidn, como en otras, una tecnica especial 
que es lo que A otras caracteriza; puesto que en estas se halla bien 
determinada y bien fundada por la trascendencia de los drganos y 
funciones de cada uno de los fines que tienen en la vida del con- 
junto real. 

Si, como yo no dudo, los senores Congresistas actuales ban en 
tendido las cosas de esta suerte, les auguro un prdspero £xito, me 
lisonjeo de ello y les felicito de antemano. Si es que han entendido, 
como yo, que estas especialidades no son ramas desprendidas del 
drbol frondoso de la Medicina, sino que est&n encarnadas, y robus- 
teciendo al tronco de que proceden, del que no se separan ni se se- 
parardn, entonces, repito que tendr&n exito en sus trabajos. 

Sea, pues, bien venido el primer Congreso de estas importanti- 
simas especialidades. El va tras de estos dos fines: va por an lado 
A enriquecer la Ciencia hacidndola progresar en ramas de las mAs 

interesantes que tiene, y por otro lado, va A estrechar los lazos de 
amistad y companerismo entre los dignos individuos que la com- 
ponen. 

Bastan estas sencillas frases para comprender el buen £xito que 
debemos augurar A este Congreso. No necesitaba yo el conoci- 
miento que tengo de la importancia y respetabilidad de los dignos 
individuos que lo componen; pero si alguna duda me hubiera ca- 
bido al interpretar la esencia del pensamiento fundamental que in¬ 
formal los trabajos cientificos de los Congresistas, se habria des- 
vanecido totalmente, ante su acto de benevolencia, su acto de bon- 
dad, designdndome como Presidente de sus tareas, puesto que yo 
real y positivamente, por mi humilde personalidad, no debia ser la 
persona encargada de tan honrosa misidn; quiz£ por esto no debiera 
haber aceptado, y sin embargo, he aceptado con satisfaccidn y lo 
agradezco por la signification que tiene; cuya significacidn A mi 
juicio tanto como A mi, les honra A todos los senores Congresistas 
y favorece A sus tendencias cientificas. <iPues qu<§ otra significacidn 
puede tener que la que acabo de dar como principio fundamental 
de las especialidades, el ser elegido una persona que es catedrdtico 
de Anatomia, y cuyos estudios han sido siempre de los que compo- 
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tien la base y fundamentos generales de toda la ciencia medica, y 
que perteneee & dos reales Academias, en la que ocupa un puesto 
no relativo A especialidades, sino que abarca el conjunto? S61o a 
titulo, en mi concepto, de este recto principio y conocimiento es 
como yo lo he podido aceptar, y he aceptado con honrada gratitud, 
porque mi pequenez no se desvanece por los puestos que ha ocu- 
pado. Por eso doy las gracias; pero al mismo tiempo, y esto es lo 
mAs importante para mi, debo felicitar A la Comisidn organizadora 
de este Congreso espanol tan interesante, que entiende que la espe- 
cialidad no es mAs que una rama subordinada A la general. He di- 
cho. (Grandes aplausos.) 

El Dr. Sune (de Barcelona): Senores Congresistas: Despues 
del sentido discurso, que agradecemos, pronunciado por nuestro 
ilustre Presidente, A mi me toca manifestar en nombre de Barcelo¬ 
na y de Cataluna entera, gloria cientifica de todas las provincias de 
nuestra comarca, el profundo sentimiento de gratitud por la buena 
acogida que hemos tenido en esta villa y corte. 

La idea del Congreso espanol de Oto-rino-laringologia genuina- 
mente espanol, disgregado de los Congresos internacionales que se 
verifican en Europa cada cinco aftos, hubo de haber nacido en Ca¬ 
taluna, pero hemos dado la primacia A Madrid, porque recordamos 
con gratitud que la iniciativa del estudio de estas especialidades la 
debemos A una ilustre personalidad presente, al Sr. Martinez Pa¬ 
checo, cuyo libro hemos estudiado en los albores de nuestras aficio- 
nes cientificas, y adem&s tambien A aquel que por voluntad de Dios 
no estA presente, al eximio Dr. Ariza, que por voluntad divina estA 
reposando bajo una losa cubierta de flores. 

En nombre de Cataluna, de las especialidades que cultivamos y 
de mis compafieros todos, me doy por satisfecho y contento con la 
misidn que se me ha confiado de dar las gracias en nombre de to- 
dos, y lo hago con entusiasmo y fe en el porvenir; porque no se tra- 
ta aqui, como ha manifestado nuestro querido Presidente, de que 
estas especialidades sean como ramas desgarradas del tronco eo- 
miin, sino que todos nosotros, antes de ser especialistas, hemos sido 
medicos generales; no se trata de especialidades que no tengan que 
ver algo con la Medicina general; nuestras especialidades y todas 

3 
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las demds, deben ser ramas del tronco comtin, cuya savia vivifica 
hasta las ultimas hojas de este drbol. 

Por consiguiente, todo lo que sabemos lo debemos A la Medicina 
cl£sica, A lo aprendido en las Universidades, porque hoy dia el ot<5- 
logo, al penetrar hasta las capas medias del cerebro, no se olvida 
de la Medicina en general, sino que tieneen cuenta que la Anatomia 
patoldgica le ensefia que tras aquella lesidn que parecia local se ha- 
bian invadido regiones mAs nobles, y que, atendiendolas, se podia 
salvrar al enfermo. Por esta razdn, el especialista tiene que fundar su 
conocimiento en las ideas generales mddicas, empezando por la 
Anatomfa y concluyendo por el conocimiento de lo que es la Medi¬ 
cina en nuestros dias y siempre caminando al mayor progreso. He 
dicho.— (Muy bien, muy bien.) 

El Dr. Verdos (de Barcelona): Senores Congresistas: Despuds de 
las manifestaciones que acaba de hacer mi intimo amigo el Sr. Sufie, 
cumpliendo con el deber de expresar la gratitud que sentimos los 
medicos de Catalufla por la benevolencia y cordialidad que nos dis¬ 
penses los otologos de Madrid, me creeria dispensado de tomar la 
palabra, si no fuera por alguna insinuacion de gran trascendencia 
que ha vertido aqui nuestro dignisimo Presidente, con un sentido 
prdctico y un tino cientifico verdaderamente admirables. 

El Sr. Calleja ha indicado aqui que pesaba una gran responsa- 
bilidad sobre los iniciadores de este primer Congreso espanol de 
Oto-rino-laringologia, con motivo de esta lucha sempiterna que ha 

existido siempre entre los partidarios de las especialidades mddi- 
cas y los de la Medicina general A este efecto, yo debo declarar: 
que entiendo que las especialidades no son mAs que una suerte de 
estados confederados, tributaries de la capital que les did origen, 
que los sostiene y vivifica, y por esto debo declarar tambien que si 
llegara un dia, que aseguro que no llegara, pero si llegara un dia 
en que entre estos dos partidos se entablare la lucha y sonara la 
hora de sucumbir 6 declararse independientes, con ser especialista, 
que nadie me busque con los que den el grito de independence, 
porque yo estard siempre postrado de hinojos ante la ciencia tra- 
dicional y prestdndola mi concurso. 

En este concepto creo que deben entenderse las especialidades^ 
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y as I, la pequenisima parte que yo tomd en la iniciacidn de este 
Congreso fud para aportar nuevos datos A la Medicina general 
para su desarrollo. 

Esta idea tengo yo de las especialidades; esto es lo que debia 
decir en descargo de esta responsabilidad que ha indicado nuestro 
Presidente que pesaba sobre nosotros los inieiadores del primer 
Congreso espafiol de Oto-rino-laringologia, por si pudiera sufrir 6 
sentir algun extravio hacia el sentido de esta independencia cien- 
tifica. He d.ioho.—(Miiy bien. Muy bien.) 

El Sr. Martinez Pacheco: Senores Congresistas: Mis pldcemes 
y felicitaciones mAs carifiosas A todos los laringologos de provin- 
cias que han tenido la bondad de acudir A este Congreso, no sola- 
mente en el mio propio, sino que creo hacerme intdrprete de estos 
deseos, por la aficidn que hacia ellos existe por parte de los medi¬ 
cos que ejercen estas ramas de la Medicina en Madrid. 

Agradezco bastante ese carinoso recuerdo, mAs carinoso que 
grande en su felicitacidn que el Sr. Sune ha tenido la bondad de ha¬ 
cerme, recordando que yo escribi en mis mocedades la primera obra 
de las enfermedades acerca de los oidos. Es verdad, que en Espana 
se desconocia hace tiempo de manera fija el estudio de los oidos. 

Recuerdo, y todos vosotros lo sabdis perfectamente mejor que 
yo, que pasaron nuestros predecesores una especie de vergiienza 
y algo de amargura cuando en el ano 1810 (es una <§poca muy leja- 
na para nosotros), la Gaceta de Madrid publicd un trabajo de los 
Doctores franceses los medicos militares que acompanaron A Josd 
Napoledn, Percy y Puteau, A propdsito de un excelente trabajo del 
Dr. ltard, de un caso de sordo-mudez, y esto fue una contestacion 
de los dos medicos militares A una diputacidn de unos buenos se¬ 
nores, que eran individuos de la Sociedad econdmica de Amigos 
del Pais, A la cual estaba encomendado el Colegio de Sordo-Mu- 
dos. Porque uno de estos sefiores, que ni siquiera era mddico, pro- 
ponia un tratamiento para curar la sordo-mudez. 

La contestacidn A la ignorancia de aquel pobre espanol fue la 
publicacidn en la Gaceta de Madrid del trabajo de los celebres doc¬ 
tores ,de Percy y Puteau, trascribiendo el caso de ltard, que sobre- 
salia en estos asuntos. 
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Vo estudiaba todo eso en mis mocedades, y real y verdadera- 
mente me dolia mucho y me afligia que en Espana no nos cuiddse- 
mos de una especialidad que daba tan buenos resultados en el ex- 
tranjero, y por eso empec£ A publicar esa modesta obra que hab6is 
tenido la bondad de leer, y que os agradezco mucho. Desde enton- 
ces acA ha cambiado completamente esta especialidad, y no necesi* 
to probdroslo, porque todos vosotros, con vuestro trabajo, hab£is 
coadyuvado A ello, lo cual serd ya una patente de nobleza, de ilus- 
tracidn y de progreso, que demostrard que en Espana se cultivan 
ya todas las ramas de las ciencias, hall&ndose colocada A la misma 
altura que est£n en el extranjero. 

De esto me enorgullezco, y aunque yo he abandonado la pr&cti- 
ca de la Medicina, desde mi rincon os admiro, os aplaudo, os felici- 
to, y estar£ siempre con vosotros. (Aplausos.) 

El Sr. Presidente: Una sola palabra, no s61o para congratularme 
de las frases elocuentes y trascendentales que hemos oido pronun- 
ciar, lo mismo al Sr. Martinez Pacheco que A los dos dignos repre- 
sentantes de la ciencia catalana, sino para congratularme tambien 
ante el Congreso, y por consiguiente dar las mAs sinceras gracias 
al Gobierno de S. M., que encarga su representacidn A una de las 
personas A quienes los medicos debemos con justicia tributar siem¬ 
pre nuestros mAs cumplidos elogios, que es al digno Sr. Subsecre- 
tario del Ministerio de la Gobernacidn, Sr. Marques de Vadillo. 

El Sr. Marques de Vadillo (Subsecretario del Ministerio de la 
Gobernacion): Nome atreveria yo, sefiores, A levantar mi voz, nun- 
ca autorizada, pero menos aqui que en otra parte, sino por las pa- 
labras lisonjeras que habeis oido de labios del Sr. Presidente del 
Congreso de Oto-rino-laringologia. El ha dado las gracias A la re- 
presentacidn del Gobierno en este sitio, y yo, que por mi parte no 
tengo autoridad de ninguna especie, he de confesar que he venido 
aqui respondiendo a una galante invitacidn del Presidente y por 
imposibilidad de hacerlo mi jefe el Sr. Ministro de la Gobernacidn, 
que desde luego se asocia, y en su nombre hago esta declaracidn, A 
todos los pldcemes y felicitaciones que de labios autorizadisimos 
han salido para la ardua empresa € iniciativa que representan todos 
estos Congresos. 
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Realmente es consolador el que vaya desde luego nuestra pa- 
tria, tan bien representada como aqui est&, asocidndose & ese mo- 
vimiento general que las demds naciones nos ofrecen, aceptando el 
principio de asociacidn y responda con la celebracidn de Congre- 
sos, unas veces nacionales y otras internacionales, & la obra comun 
del progreso cientifico. 

Ya que estoy de pie, si me lo permite vuestra bondad, he de ha- 
cer notar que, en efecto, asistimos hoy & la inauguracidn del pri¬ 
mer Congreso de este cardcter, del primer Congreso nacional que 
tiene por objeto el cultivo de varias especialidades cientificas; pero 
tambien sab6is todos los presentes que estd anunciado para fecha 
prdxima la celebracidn de un Congreso internacional de Higiene y 
Demograffa. 

Es decir, que Espana se asocia en este momento d las dos ma- 
nifestaciones, que son sintoma de grandeza, en medio de nuestras 
desgracias, para caminar por esas sendas del progreso cientifico. 
Hoy inaugurdis una parte principal, el ano prdximo se celebrard el 
prdximo Congreso, y de este modo podremos hacer otra observa- 
ci6n que en este momento vuestra presencia me sugiere y me aviva 
el recuerdo. Siempre los momentos de lucha y de dificultades para 
nuestro pais, han sido los momentos de las grandes iniciativas. 

El progreso y la creation de un gran centro de ensenanza para 
la Medicina, se debe principalmente en Espana, como sabeis todos, 
& una de nuestras grandes figuras en momentos en que acababa de 
formarse la unidad nacional. La figura del Cardenal Cisneros es 
aquella & la que podia referirme, hablando como catedr&tieo de la 
Universidad de Madrid. 

Por consiguiente, en estos momentos en que el Cuerpo medico, 
lo mismo en Cuba que en Filipinas, se asocia d la obra comun y lu¬ 
cha heroicamente cumpliendo con sus deberes, vienen d marcarse 
en esta casa, asilo de la Ciencia Medica, esos primeros pasos por la 
senda del progreso de las Ciencias, seiialdndolo con la celebracidn 
de este primer Congreso nacional y en el prdximo ano por el del 
Congreso internacional de Higiene. Todo esto revela algo grande 
que debe encontrar eco en nuestro corazdn, ya que venimos dando 
muestras de patriotismo en medio de tantas dificultades como sur- 
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gen para nuestra querida patria. Por tanto, yo que vengo aqui por 
vuestra bondad, y puedo representar algo, porque tengo este en- 
cargo y no por lo que yo personalmente valgo, os felicito A todos, 
y mAs que nada por la oportunidad con que se celebra este Congre- 
so, por lo que representa y por lo que ha de representar el que el 
aflo que viene se celebrard en esta cortz.—(Grande$ aplausos.) 

El Sr. Presidente: La Junta definitiva de este Congreso ha acor- 
dado que las sesiones sean diarias y que las de la Seccidn de Larin- 
gologia se celebren de seis A nueve de la noche, y las de la Seccidn 
de Oto-rinologia de diez A una de la manana, con lo cual resultardn 
dos sesiones diarias, una para cada seccidn. 

Igualmente se ha acordado que la primera sesidn, perteneciente 
A la Seccidn de Laringologia, se celebre esta misma noche A la hora 
indicada. 

* En nombre de S. M. el Rey Don Alfonso XIII y en el de la Reina 
Regente, declaro abierto el primer Congreso espanol de Oto-rino-5 

laringologia.— (Grandes aplausos y muestras de aprobacidn.) 
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SECCION DE OTO-RINOLOGIA 

SESION CELEBRADA EL 20 DE NOVIEMBRE 

PRESIDENCIA DEL DR. VERDOS (DE BARCELONA) 

Abierta la sesion a las diez y treinta minutos de la manana, el Sr. Pre- 
sidente dijo que la Mesa habia acordado nombrar Presidentes de honor 
de la Seccion a los Doctores Rivera, Moreno y Pozo, Forns y Cisneros. 

A seguida se leyo el siguiente trabajo: 

DATOS PARA LA HISTORJA 

DE LA 

OTOLOGlA ESPANOLA 
por el IDr. Forns. 

SENORES: 

At reunirnos por vez primera en el presente dia los otdlogos es- 
paftoles, creo que debemos tributar publico homenaje al conspicuo 
anatdmico, especialisimo en el conocimiento y preparacidn de tem- 
porales, Dr. D. Marcos Vifials y Rubio, antiguo conservador-pre- 
parador de la Facultad deMedicina de Madrid, descubridor demu- 
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chisimos detalles anatdmicos del aparato auditivo, como se podrd 
apreciar en el ejemplar de la reimpresidn que acompano (1) de su tan 
notable como desconocida Memoria, titulada: Nueva descripcidn 
de la porcidn petrosa del temporal, manifestando varios descu- 
brimientos hechos en el drgano interno del oido, habiendo legado 
gran mimero de temporales, maravillosas obras de arte disectdri- 
ca, de las cuales la mayor parte se conservan en el Museo Orfila de 
Paris. 

Dicen los Doctores Maestre de San Juan y Remirez, en una nota 
que figura en las pdginas 120 y 121 de la versidn espafiola del Tra- 
tado de Anatomia midico-quirtirgica y topogrdfica, de E. P£tre- 
quin: “El Dr. Vinals, & pesar de tener hechos sus trabajos hacia 
mucho tiempo, presents en el ano de 1838, d una comisidn de profe- 
sores del Colegio de San Carlos de Madrid, una preciosa colecciSn 
de temporales humanos, donde se hallaba perfectamente preparado 
el oido interno, y expuso con repetidas demostraciones sus descubri- 
mientos sobre el verdadero paso de la cuerda del tambor, asi como 
el de varios otros puntos del oido interno, cuya coleccidn se con¬ 
serve en los gabinetes anatdmicos de la Facultad de esta corte. En 
el afio de 1841 leyd una Memoria sobre sus descubrimientos en el 
oido interno A la Real Academia de Ciencias Naturales de Madrid, 
donde hizo tambien presente, para su comprobacidn, una magnifica 
colecciSn de temporales, delicadamente preparados, que tiene en 
su poder. Esta Memoria fuS impresa y remitida en el ano 1843 £ va- 
rias corporaciones cientificas, nacionales y extranjeras, habiendo 
merecido su aprobaciSn y especiales felicitaciones por las de Paris 
y Barcelona. Ultimamente ha tenido ocasiSn, en su viaje cientifico 
& Paris para el estudio de la formaciSn de museos anatSmicos, de 
demostrar sus descubrimientos & los principalesprofesores de aque- 
11a Escuela, y someterlos al dictamen de la Academia de Ciencias.,, 

“M. Cruveilhier, asi en la primera edicidn de su Anatomia des- 
criptiva, ano de 1837, como en la segunda de 1845, cuando trata del 
drgano de la audicidn, dice que M. Huguier ha observado que la 

(t) Ejemplar que ha sido enviado & cada Sr. Congresista partlcularmente. Si alguno 
no lo ha recibido, puede reclamatio al Dr. Forns. 
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cuerda del tambor no lleva el camino ordinario; mas no indiea de 
un modo exacto su trayecto y direccion. Aun cuando las fechas & 
que hacen referenda las observadones del Dr. Huguier sean casi 
las mismas que las del Dr. Vinals, no guardan ninguna relacidn, 
ademds, no se hallaba descubierto hasta la publicacidn de la Memo- 
ria del Dr. Vinals el nuevo camino de la cuerda del tambor, puesto 
que Cruveilhier no ha hecho m&s que una ligera insinuacidn, pero 
sin expresar su direccidn ni salida. Esto hace que se considere al 
Dr. D. Marcos Vifials como el autor que realmente ha descubierto 
el trayecto y salida de la cuerda del tambor, como hemos tenido 
ocasidn de verlo repetidas veces en sus preparaciones.,, 

Asimismo el Dr. D. Juan Creus, en la pagina 464 de su Tratado 
elemental de Anatomia m£dico-quinirgica{seg\ir\&ia.e&\Qi6n\ Ma¬ 
drid, 1872), reconoce que el Dr. Vinals fue el primero que descri¬ 
be el trayecto de la cuerda del tambor. 

De la mogografia del Dr. Vinals debo decir que es una obra 
como se hacen pocas, y tiene un extraordinario m£rito, que au- 
menta en valor cuando se considera la epoca de su publicacidn. No 
es dicho trabajo la obra de un anatdmico, ni tampoco la de un ot6- 
logo anatomista: es la obra de D. Marcos Vinals; tiene un sello 
personalisimo; se refleja en ella al ostedfilo del temporal, que se 
pas6 dias y m&s dias sierra en mano y empunando el buril con 
aquella inimitable habilidad que le caracterizd, en persecucidn de 
tal cual canaliculo, que, ora resultaba ser, bien un conducto nervio- 
so, bien un continente de delicado drgano, 6 bien un simple conduc- 
tillo nutricio. Todo para el eminente Vinals aparecia como objeto 
de primordial interes, al extremo que todavia hoy, nadie ha des- 
crito, con la prolijidad que £1 lo hizo, el sin fin de pequenos conduc- 
tos tan h&bilmente demostrados en los ejemplares que de el he vis- 
to, estudiado y admirado, y que obran hoy en poder del sobrino del 
insigne anatdmico, nuestro excelente compaiiero Dr. D. Francisco 
Vifials, constituyendo una coleccidn selecta de primorosos trabajos 
sobre huesos secos, que ningun otdlogo debiera desconocer. 

Enumerar cu&les son los detalles anatdmicos por el descritos 
antes que por otro escritor alguno, y aun por nadie hasta la fecha 
utilizados, seria para mi cosa muy grata si no resultara inoportu- 
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na. Baste saber que euantos accidentes observb en el sinnumero 
de temporales que pasaron ante su escudrinadora mirada han sido 
motivo de especial descripcibn, resultando de ello un trabajo inte- 
resantisimo que debe leer todo otdlogo, pues por serlo dominard la 
anatomfa auricular, y podrd, en consecuencia, admirar las filigra- 
nas que, mds que para oidas ni lefdas, son para gozarse uno en la 
satisfaccibn de comprobarlas. 

Empero de esta misma riqueza de detalles nace la natural confu- 
sibn para quien no sea muy anatbmico. 

Sucede con esta Memoria algo andlogo d lo que acontece con un 
manjar exquisito, que el poco inteligente no lo puede paladear* 
porque adquieren tal magnitud las minucias que desprecian los 
anatbmicos descriptivos, que llegan d perder su importancia mu- 
chos detalles que para estos son primordiales. Y fuente de confu- 
sibn podria ser para el poco pertrechado de conocimientos la cir- 
cunstancia de que el Dr. Vifials, no obstante ser un artifice tan pul- 
cro b incansable en el arte de preparar huesos secos, y tan por na- 
die hasta el dia superado, parece que no sintib entonces igual vo- 
cacibn por el estudio de las partes blandas del aparato auditivo, 
pues todas sus consignaciones personates se refieren al continente 
bseo, sin hacer mds que simples alusiones al contenido descubierto 
y descrito por otros, dejando por esta causa de dar cabal noticia 
del servicio 6 uso d que estdn destinados muchos conductos y otros 
accidentes de forma que describib con extraordinarla prolijidad (1). 

Por tales motivos dije que D. Marcos Vifials no dejb una mono- 
grafia de anatbmico ni de otdlogo, sino de un apasionado de las ma- 
ravillas morfoldgicas del hueso temporal. 

Finalmente, senores, no quiero terminar mi tarea sin dejar trans- 
crito el verdadero camino de la cuerda del tambor, tal y como lo 
describe Vifials y relatan ampliamente en la citada nota los docto- 
res Maestre de San Juan y Remlrez, y que d la letra dice: “Entre 
la apdfisis mastoides y estiloides, al lado externo del punto en don- 
de el conducto del nervio facial comunica con la cara inferior de la 

(1) En las preparacioncs del oido intcrno hechas por D. Marcos, bay el original de- 
talledeusar dste, para demostraci6n de conductillos dseos, pelos fuertes de barbas de 
goto, que por ser muy linos en la punta penetran bien por los mas pcqucnos canaliculos. 
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porcidn petrosa del temporal, suele verse el principio del conducto 
de la cuerda del tambor, el que otras veces se abre muy arriba en 
el mismo conducto del facial; desde el principio ambos conductos se 
separan, y el de la cuerda del tambor se dirige hacia afuera y arri¬ 
ba para abrirse al lado posterior € interno del anillo 6seo que se 
ve en el feto, y que es el sitio de implatacidn de la membrana tim- 
pdnica; & veces se abre en la misma ranura interrumpida en este 
punto. El mencionado conducto se le ve renacer en la p^rte supe¬ 
rior, precisame: te en donde se continua el cast semiclrculo (11a- 
mado circulo dseo en el feto); en este punto se hace horizontal, y ca- 
minando como al lado externo del conducto del musculo interno del 
martillo, con la separacidn de una linea, y un poco mas bajo que el, 
va d abrirse en el dngulo entrante que forma la porcidn escamosa 
con la petrosa en el temporal, para terminar en un medio canal 
unas veces, y otras en un verdadero conducto que se encuentra en 
la extremidad posterior de la grande ala del esfenoides.,,—He ter- 
minado. 

DISCUSION 

El Dr. Urunuela felicita al Dr. Forns y dedica un carinoso recuerdo d 
la memoria del eminente anatomico D. Marcos Vinals. 

El Dr. Forns da las gracias al Dr. Urunuela, y recomienda la lectura 
de la Memoria de referencia, cuya reimpresion se esta haciendo. 

DOS CASOS 

DE COMPLICACIOI CEREBRAL DE ORICEE OTITICO 
por el Dr. Ramon Castaneda (de San Sebastian). 

Si latecnica operatoria de las complicaciones intracraneanas de 
origen otitico se halla bien establecida, gracias & los trabajos mo- 
dernos, no sucede lo propio en cuanto al diagnostico preciso, que 
dejatodavia mucho que desear, y en cuanto nos sea posible debe- 
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mos contribuir A su esclarecimiento. Con este fin hago relacibn de 
los dos casos siguientes: 

l.° Se trataba de una nina de siete anos de edad, procedente de 
un pueblo cereano, que me fue presentada por un companero A 
consecuencia de fendmenos nerviosos consecutivos a una otorrea 
izquierda no muy antigua. Como antecedentes, nacimiento prema- 
turo, A los siete meses, desarrollo lento, algo tardia en el uso de la 
palabra, nada de si'filis, escrofulismo y otros antecedentes heredita- 
rios. El verano del 93, a consecuencia de los banos de mar, tuvo una 
otitis media aguda supurada, que euro en pocos meses, cuyo tim¬ 
pano, algo espesado, presenta una cicatrizacibn postero-inferior 
bien consolidada. El invierno ultimo, despues de fuertes dolores en 
el oido izquierdo, se establecib una supuracibn, que al principio 
debid ser moco-purulenta, pero que A mi inspeccidn era sero puru- 
lenta, con enrojecimiento y tumefaccidn del timpano y un reflejo 
luminoso pulsdtil postero-superior, sitio de la perforacidn; el con- 
ducto auditivo atrexiado por ligero descenso de la pared postero- 
superior; el estilete denuncia la presencia de algunas fungosidades 
que sangran. No presenta tumefaccidn de la regidn mastoidea, ni 
grandes dolores. Hace unos quince dias, antes de mi examen, dismi- 
nuyd la supuracion de su oido izquierdo, que era algun tanto abun- 
dante, y coincidiendo con esta diminucidn se presentd una hemi- 
paresia del brazo derecho con movimientos convulsivos de los de- 
dos indice y medio de la mano derecha, ligera cefalalgia y algun 
vertigo. No presenta oscilaciones termicas, delirio, coma, vdmitos 
ni otros sintomas meningiticos. Hace unos cuatro dias se presentd 
paresia en los movimientos de la pierna derecha. No existe hemi¬ 
anopsia, y conserva los reflejos pupilares, y el examen al oftalmos- 
copio acusa congestibn venosa de la pupila. No hay afasia. El solo 
sintoma psiquico es la debilidad de la memoria. 

Como los sintomas de compresidn cerebral en el lado izquierdo 
son evidentes y han coincidido con la diminucidn de la supuracidn 
del oido del mismolado, procedemos A la trepanacidn, empezando 
por practicar la operacion de Stacke modificada por Schwartze, 
apertura del antro mastoideo seguida de la del dtico. Las cavida- 
des de las cblulas mastoideas son muy pequenas y no encierran sino 
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muy escaso pus, mientras que del htico se retiran con la cucharilla 
granulaciones fungosas y mezcla de pus fetido y caseoso. Limpio 
el campo operatorio, no se encuentra comunicacidn directa a las 
meninges por proceso destructive, y en su vista, por un pequeno 
golpe de gubia se hace saltar el techo de la caja, quedando al des- 
cubierto la dura-madre en una extensidn de cerca un centimetro. 
Aparece esta normal y sin formar hernia. Con una aguja larga y 
esterilizada y la jeringuilla de Pravaz se hacen diversas explora- 
ciones en busca del foco en direccidn del lobulo temporal y hacia su 
parte superior, retirando s61o liquido aracnoideo y despuds la aguja 
obturada por substancia nerviosa. En vista de lo infructuoso de nues- 
tras investigaciones, procedimos A la cura, difiriendouna nueva ex- 
ploracidn, A la que no accedid la familia. La enfermita salid curada 
de su operacion & los veintiseis dias, habiendo desaparecido los fe- 
ndmenos de temblor, pero persistiendo la paresiade la pierna ydel 
brazoderechos. Por noticias posteriores supimos que los fendmenos 
de compresidn se acentuaron y A los dos meses fallecio. 

Este caso se presta A algunas consideraciones. El absceso cere¬ 
bral de fecha reciente debia existir y ser poco voluminoso, y su si- 
tuacidn no debid ser la eomiin en el lobulo temporal, dado su ori- 
gen, puesto que los sintomas eran mAs propios de localizacidn en 
la circunvolucidn parietal ascendente y tercio medio del surco de 
Rollando d en el segmento posterior de la cdpsula interna segun 
Nothnagel. Los abscesos cerebrales de origen auricular tienen casi 
siempre su asiento en el ldbulo temporal; los abscesos frontales, 
pa ietales u occipitales son mAs raros, y sdlo puede pensarse en 
ellos cuando los sintomas funcionales corresponden A esta localiza- 
cidn. 

En el nino cuyas cdlulas mastoideas son rudimentarias, los abs* 
cesos cerebelosos son muy raros. Cerebrales o cerebelosos, se ha- 
llan siempre situados del lado de la lesidn auricular, y hay que ir 
A buscarlos en el ldbulo temporal. 

La localizacidn de los abscesos del cerebro, dice Broca (Bulle¬ 
tin de la Society anatomiq. de Paris, 1894, p£g. 561), es dificil de 
precisar antes de la intervencidn, y los formados A distancia de los 
focos de caries dsea suelen precederse por lesiones de la dura ma* 
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dre vecina de estos focos. La intervencidn operatoria amplia no 
descubre d veces la existencia de esa meningitis de la base* pero la 
posibilidad de esta complicacidn no debe impedir al operador para 
intervenir. 

En este caso no existia comunicacidn directa entre el foco de 
pus y la superficie del cerebro. Hartmann y Garnault son de pare- 
cer que muy frecuentemente esta continuidad no existe y el trans¬ 
pose de los elementos infecciosos se hace por los linfdticos. La 
marcha apiretica ha sido observada por Politzer, y cita diversos 
casos donde aparecen de improviso smtomas cerebrales graves sin 
haberse precedido mds que de una cefalalgia a sitio fijo persistente. 

No terminare estas particularidades sin recordar que Lannois 
y Jaboulay, en un caso presentado d la Sociedad francesa de La- 
ringologia, etc., aconsejan el empleo de un trdcar con aspiracidn 
para buscar el absceso y evitar que las agujas delgadas se obturen 
por la substancia nerviosa. 

El segundo caso se refiere d un capitdn de ejercito, de cincuen- 
ta aiios, bien conformado, de naturaleza robusta y sin antecedentes 
morbosos que pudieran tener relacidn con la enfermedad actual. 
Nunca se habia quejado de los oidos. 

Fui llamado en consulta con dos companeros, porque hacia tres 
dias que empezd d quejarse de fuertes dolores en el oido izquierdo 
d consecuencia de un catarro por enfriamiento, y que fueron acen- 
tudndose y extendi£ndose a toda la cabeza, viendose por su inten- 
sidad obligado d llamar d su medico, el que dispuso algunos cal- 
mantes. 

Con gran sorpresa para el medico, al siguiente dia de su visita 
pudo comprobar los sintomas de una meningitis brusca, que fu6 
confirmada por el otro colega. En efecto, pude apreciar d mi He- 
gada una excitacidn general con perdida de la inteligencia. El en- 
fermo se lleva frecuentemente la mano d la cabeza como indicando 
su intensa cefalalgia, tiene nduseas y fiebre de 39’8, pulso frecuente 
y contraido; mas tarde presenta estrabismo convergente, miosis, 
contractura y temblor del brazo derecho. 

No pudiendo atribuir d otra causa mds directa esta meningitis 
que d la otalgia primitiva que abrio la escena, xamino sus oidos 
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y puedo apreciar que el timpano derecho estA normal; no asi el iz- 
quierdo, que aparece rojizo en toda su extensibn y borradas sus re¬ 
ferences, con un abombamiento por detrds del mango del martillo 
indicando la presencia del algun exudado inflamatorio; hago una 
paracentesis amplia en este punto que da salida A exudado sero- 
sanguinolento no muy abundante, sin nada de pus y propio de una 
otitis media aguda catarral. A pesar de esto y del tratamiento pro- 
pio de la meningitis, el enfermo muere en cama con todos los sin- 
tomas de una par&lisis general antes de las cuarenta y ocho horas 
de haber estallado los primeros smtomas meningiticos y A los cin- 
co dias de su primera otalgia.—£Cbmo se ha producido esta menin¬ 
gitis? 

Sabemos que las meningitis consecutivas A las afecciones del 
oido reconocen en general dos modos patogenicos: la propagacibn 
puede hacerse por contigilidady por alteracibn de las paredes de la 
caja 6 del penasco, produciendo una paquimeningitis (que muy A 
menudo es una barrera protectriz A la extension de los desbrdenes, 
como he tenido ocasibn de observar en piezas anatbmicas de la 
magnifica coleccibn de Politzer, en este caso inadmisible, en razbn 
de la rapidez de los accidentes); b bien se establece la propagacibn 
por continuidad y, sin necesidad de paquimeningitis protectriz, la 
infeccibn llega d las meninges por el laberinto y conducto auditivo 
interno. Queda, sin embargo, ungrupo de lesiones d distancia,e,n 
las que no se toca una relacibn topogrdfica b patogbnica satisfac¬ 
tory entre la lesibn del oido y la meningitis consecutiva explicada 
por Loewemberg por el transporte de los microbios por las cblulas 
migratrices en los espacios linfdticos, no produciendo desorden en 
su recorrido y manifestando su accibn nociva alii donde se detie- 
nen. Maggiora y Gradenigo, en sus investigaciones microbiolbgi- 
cas del oido, han demostrado que los mismos bacilos pueden en- 
contrarse en los liquidos de las otitis catarrales que en las puru- 
lentas. 

La intensidad de la infeccibn depende de la actividad de los mi¬ 
crobios invasores y de la accibn bactericida de la mucosa y del li- 
quido segregado. Lannois atribuye & la mucosa del oido medio cier- 
to poder bactericida, aunque no dice sea semejante al de la mucosa 

4 
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nasal demostrado por las investigaciones de Wiirtz y Lermoyez, 
puesto que no distingue diferencia patogenica entre la otitis media 
catarral aguda y la otitis media purulenta aguda; siendo los mis- 
mos los microbios que determinan la una y la otra, todo depende 
de la resistencia del organismo al ataque, por las condiciones espe- 
ciales en que se encuentre. 

Las complicaciones craneanas otiticas presentan su mayor eon- 
tingente debido & las otitis purulentas crdnicas, y con mucha me- 
nor frecuencia d las otitis purulentas agudas, y dice Garnault que 
es preciso no olvidar que la simple afeccidn catarral del oido me¬ 
dio puede, aunque rara vez, determinar la meningitis. No conocfa 
ningun caso, y la presencia del que he tenido el gusto de exponeros 
ha sido, por lo original, para mi motivo de ensenanza.—He dicho. 

DISCUSION 

Dr. Botey.—Felicita al Dr. Castaneda por el resultado obtenido en uno 
de sus casos. Cree que la mayoria de los abscesos cerebrales no traumd- 
ticos son de origen otitico, y que su diagndstico. topografico preciso es 
innecesario. Dice que todos los abscesos otiticos cerebrales son peripe- 
trosos, y que sin precision diagnostica debe intersrenirse trepanando 
la mastoides, perforando el techo timpdnico, incindiendo la dura ma- 
dre, procurando insistir en persecucion del foco purulento, que se- 
guramente hubiera encontrado el Dr. Castaneda si hubiera repetido las 
punciones. 

Dr. Botella.—Pregunta si el segundo caso pudo ser un nefritico con 
sindrome de uremia. 

Dr. Urunuela.—Felicita y aplaude el proceder del Dr. Castaneda. Dice 
que en un caso en que diagnostico absceso cerebral, practico la trepana- 
ci6n mastoidea, busco el pus, que no encontro, y cur6 el enfermo; y en 
otro semejante el enfermo murio a las cuarenta y ocho horas. 

Dr. Forns.—Se complace en felicitar al Dr. Castaneda por su hermo- 
sa comunicacion, y dice que, segun sus investigaciones bacterioldgicas, 
no corresponde la gravedad de las otitis medias a tan cual especie mi- 
crobiana sino mas bien a las condiciones organicas del enfermo, y que 
ni todas las otitis medias pueden producir abscesos cerebrales ni todos. 
los abscesos cerebrales son de origen auricular. 
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Dr. Castaneda.—Da los gracias a las senores que le han honrado con 
sus observaciones, y contesta al Dr. Botey que duda mucho que hubiera 
llegado a encontrar el absceso cerebral y que, por lo mismo, careciendo 
de los elementos para establecer un diagnostico de localizacion precisa, 
aplazo la intervencion y luego fue desechada esta por la familia, como 
ocurre en muchos casos. Gree que con muchos los casos de abscesos ce- 
rebrales que no producen paqui-meningitis protectrices, como en el caso 
que se discute. Dice al Dr. Botella que los medicos que visitaban ante- 
riormente al enfermo de referencia hicieron el analisis de la orina y 
descartaron todo proceso renal; y que, como dijo, habia fenomenos auri- 
culares que podian ser causa del cerebral sindrome. Se complace de que 
el Dr. Urunuela haya visto casos analogos, cree que debe intervenirse 
hasta donde se pueda, y opina como el Dr. Forns en lo concerniente al 
papel de los microorganismos patogenos. 

Ocupa la presidencia el Dr. Sune y Mo list (de Barcelona). 

NUEVOS DATOS 

EN FAVOR DE 

LA CURABILIDAD DE LA .SORDOMUDEZ 

por el Dr. P. Verdos (de Barcelona). 

Cuando en el ano de 1892 publiqu£ mi tratado sobre La Sordo- 
mudez y su curabilidad, estableci los fundamentos racionales del 
tratamiento de la sordomudez bas&ndome en la experiencia de dos 
notables casos que hasta aquel entonces habia tenido la fortuna de 
tratar con £xito feliz. La favorable acogida que de mi trabajo hicie¬ 
ron los otdlogos de diversos paises, las cartas de felicitacidn que 
con tal motivo me dirigieron auristas de gran valia con quienes 
nunca habia tenido tratos, el haberse agotado en poco tiempo la 
edicidn de mi obra y el haberme pedido permiso para traducirla A 



52 

varios idiomas, constituyeron para mi poderosos acicates para ha- 
cerme proseguir con ahinco el estudio tedrico-prdctico de tan inte- 
resante cuestidn, al objeto de ver si llegdbamos d reducir d la mds 
minima expresidn, ya que no es posible hacerlo desaparecer, este 
vasto grupo social constituido por el mundo de los sordomudos, 
cuya existencia viene d representar el oprobio y la afrenta de la 
otologia. 

Desde aquella fecha hasta el momento actual los casos por mi 
tratados constituyen ya una regular serie, y si bien los exitos no 
ban sido siempre favorables, se eleva, no obstante, el numero de 
curaciones d la importante cifra de una docena Si cada uno de nos- 
otros pudiera aportar un contingente andlogo de curaciones de esta 
naturaleza, y yo creo que entra de pleno dentro de los limites de lo 
posible, calculad el ntimero de individuos que se habrian arrebatado 
de las garras de la sordomudez, que, como os he dicho antes, cons- 
tituye la mds vergonzosa afrenta para nuestra especialidad. Yo de 
mi se deciros, al menos, que cada vez que tropiezo con un sordo- 
mudo, me avergtlenzo y desespero de nuestra actual impotencia. Y 
cuando visito alguna de estas escuelas en donde se reunen vastas 
colecciones de sordo-mudos, entonces mi dnimo se abate y reniega 
de esta especialidad, para cuyo perfeccionamiento todos nos desve- 
lamos y desvivimos de continuo. 

No os sorprenderd, por tanto, dados mi acendrado carino d la 
especialidad y el ardor que para su perfeccionamiento siento con 
tanto entusiasmo como todos vosotros, no os sorprenderd, digo, que 
hoy, en pleno Congreso otoldgico, vuelva yo d insistir sobre este 
punto que considero de la mds alta trascendencia clinica. Y siento 
necesidad de volver sobre tan interesante cuestidn, porque estoy 
persuadido de que no todos los ot61ogos espanoles estdn convenci- 
do5 de la facilidad en llegar d curar ciertos casos de sordomudez, 
cuando son medicados en tiempo oportuno. Yo s6 que alguien ha 
dicho que estas curaciones de sordomudez por mi alcanzadas eran 
d costa de unpacienzudo trabajo en ensefiar d los sordo mudos la 
pronunciacidn, trabajo que no todos los otdlogos estaban en el caso 
de realizar. Esta aseveracidn constituye un crasfsimo error: la mi- 
sion de un aurista no es la misidn de un pedagogo. Para ensefiar la 
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pronunciacidn, ahi teneis el metodo oral, que, como todos los demds 
m£todos de ensenanza de los sordo-mudos, no es mds que un suple- 
mento d la impotencia del aurista. A1 otdlogo le corresponde curar 
la otopatia causante de la sordera, y una vez esta se ha venci- 
do, una vez el individuo puede distinguir las voces y las pala- 
bras, entonces y s61o entonces reaparece esta miraculosa facultad 
del lenguaje hablado que por si sola bastaria para caracterizar la 
especie humana. El trabajo del otdlogo queda, pues, reducido al 
tratamiento de una otopatia; tratamiento que podra ser mds 6 me- 
nos duradero, seg&n la antigiiedad del mal, pero que no exige nin- 
gtin otro esfuerzo ni mds particulares aptitudes que las especiales 
para ser aurista. No porque el tratamiento resulte algo largo a ve- 
ces, debemos abandonarlo, si con su empleo hemos de hacer fructi- 
fera nuestra intervention. 

Pero para colocarnos en todos los terrenos, aceptemos de buen 
grado que el tratamiento de la sordomudez sea largo y penoso, y 
veamos si esto autoriza d cruzarnos de brazos y d dejar abandona* 
dos d estos desgraciados seres d su inmensa desventura, 6 si nos- 
otros tenemos medio de prevenir y de llegar d tiempo a la curacidn 
de estos procesos de la infancia que engendran la sordera y conse- 
cutivamente la mudez. <*De que depende la sordomudez? La expe- 
riencia que en este asunto he llegado d adquirir creo que me auto¬ 
riza para afirmar en terminos eategoricos que la inmensa mayoria 
de casos de sordomudez dependen de rinitis catarrales contraidas 
en los primeros meses de la vida, que se propagan luego d las trom- 
pas y d las cajas timpdnicas, determinando sordera andloga d la 
sordera transitoria que aparece en el curso del coriza agudo de los 
adultos. Y comoquiera que estos fendmenos pasan desapercibidos 
por los que cuidan al pequefio ser, de aqui que el mal se establezca 
d permanencia y quede estabiecida la sordera, y que al llegar la 
dpcca en que la criatura debe empezar d pronunciar los primeros 
monosilabos, y viendo que lleva en esto cierto retraso, entonces se 
despierta la curiosidad de los padres; estos hacen las mds elemen- 
tales pruebas para ver si su hijo oye, y una vez se han convencido 
de la sordera, se entregan al abandono, creyendo que aquella cria* 
tura es sordomuda de nacimiento. Cuando os encontreis frente un 
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caso de esta naturaleza, por mAs que los padres aseguren que su 
hijo es sordomudo de nacimiento, preguntadles si su hijo, cuando 
lactaba, se vefa obligado A dejar el pecho con mucha frecuencia 
porque se le cortaba la respiraci<5n, y os eontestardn afirmativa- 
raente. Preguntadles si su hijo dormia con la boca abierta por no 
poder respirar por la nariz, si dormia con el sueno muy agitado y 
si moqueaba mAs de lo regular, y A todo ello os contestar&n siem- 
pre en sentido afirmativo. En la inmensa mayoria de casos, por no 
decir siempre, encontrareis vestigios de una rinopatia que explique 
perfectamente la existencia de la sordera. Y quedareis mAs y mAs 
convencidos de ello cuando, dirigido el interrogatorio en este sen¬ 
tido, las familias os explicar&n con toda esporitaneidad que habian 
tenido que acudir varias veces A las unturas de aceite caliente, de 
manteca de cacao y A todos los recursos que emplea el vulgo para 
combatir los catarros nasales de la infancia, sin que con ello alcan- 
zaran el menor alivio. De modo que casi siempre se ve ligado el 
padecimiento del oido A una rinopatia. 

Dado este encadenamiento de los hechos, pregunt£monos ahora 
si debemos continuar en expectacidn 6 si debemos tomar la inicia- 
tiva, no ya para curar, si que tambien para prevenir esta clase de 
procesos que tan fatales consecuencias traen detrds de si. Yo en- 
tiendo que est& en nuestras manos el secreto de la profilaxia y de 
la terapeutica de tan embrollados casos. Todos sabemos la escasa 
6 nula importacia que se da A las rinitis agudas de los primeros 
meses de la vida, precisamente la epoca m&s peligrosa para que 
aparezca la sordera, hasta el punto de dejarlas abandonadas, 6 
todo lo m£s tratarlas, como he dicho anteriormente, con unas un- 
ciones de aceite 6 de manteca de cacao en el dorso de la nariz. 
Ahora bien; si estos casos fueran cuidados por el especialista, A 
buen seguro que las cosas no llegarian A la gravedad que con fre¬ 
cuencia suelen alcanzar. Levantemos, pues, un&nimes nuestras vo¬ 
ces para que llegue A oidos de todos los medicos generates, que la 
desidia en el tratamiento de estas afecciones nasales, al parecertan 
sencillas € inocentes, constituye un verdadero crimen. |Ah! si yo, 
en vez de dirigir la palabra ante expertos otdlogos, como los que 
me dispensan la honra de escucharme, pudiera hablar ante unCon- 
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greso de pediatras, les inculcaria con todo el calor de mis convic- 
ciones estas sanas ideas para convencerles de que es un delito de 
lesa ciencia dejar abandonados esta clase de procesos, d los que no 
se da ningun valor. Y una vez hubiera llevado el convencimiento 
en el dnimo de todos ellos, y 6stos, penetrados de la verdad, entre- 
garan d las manos del especialista esta clase de enfermos, entonces 
ccnsideraria definitivamente resuelto el problema de la profilaxia 
de la sordomudez. 

Pero supongamos que el mal no se ha podido evitar y que la 
sordera precursora de la mudez ha quedado establecida. En este 
caso, la oportunidad en el tratamiento constituye el factor mds im- 
portante para alcanzar la curacidn. En el realismo de la vida en- 
contramos que cuando los enfermos acuden al gabinete del otdlogo 
llevan ya algunos anos de enfermedad, durante los cuales, habiendo 
estado los nervios acusticos substraidos d esta suerte de masaje 
vibratorio que para su desarrollo y buen funcionamiento en ellos 
determinan los diversos ruidos que percibimos sin cesar, como todo 
drgano que no funciona, se atrofian, y su funcionalismo queda ano- 
nadado. Si las cosas han llegado d esta altura, por mds empeno que 
ponga el otologo en buscar la curacidn, resultard siempre esteril y 
vano. Pero hay que andar con muchisimo tiento en diagnosticar 
la atrofia de los nervios y de los centros acusticos, porque yo tengo 
casos curados de sordomudez que habian sido diagnosticados por 
ilustrados colegas mios, de atrofia y pardlisis de los nervios actis- 
ticos, y d pesar de esto, han llegado d oir y d hablar. Mientras los 
nervios reaccionen al diapasdn craneal, por pequena que esta reac- 
ci6n sea, puede haber esperanzas de obtener un £xito feliz. Si la 
reaccidn acilstica falta en absoluto, entonces empenarse en el tra¬ 
tamiento serfa una verdadera temeridad. De aqui que debamos 
todos trabajar con ahinco para conseguir que los enfermos acudan 
d los dispensarios otoldgicos en £poca oportuna para poder triunfar 
del mal. 

En corroboracidn de estas ideas voy d exponer sumariamente la 
historia de dos casos clinicos, que no dudo han de resultar para 
todos instructivos e interesantes. Refierese el primero d una nina 
de unos cuatro aflos de edad, de temperamento linfdtico y de buena 
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constitucidn. Esta nifia, que tiene una marcada predisposidn A res- 
friarse, 6 sea lo que se ha dado en llamar di&tesis catarral, ya en 
los primeros meses de su vida sufria con extraordinaria frecuencia 
de obstrucciones de la nariz por coriza agudo, que, mAs tarde, pasd 
al estado crdnico. Ni la familia, ni el medico de cabecera daban im- 
portancia alguna A estos estados catarrales, al parecer tan inofen- 
sivos, y por esto no se les atribuia ningun valor. Pero lleg6 la dpoca 
en que la criatura debia empezar A hablar, y viendo que transcurrfa 
el tiempo sin que aprendiera el mAs f&cil monosilabo, empezo A des- 
pertarse la inquietud de la madre, que veia aumentarse las desdi- 
chas de su viudez con la desgraciada suerte de su tierna hija. Con- 
sultdse con el mddico de la familia, y creyendo este que s61o se tra- 
taba de un simple retraso en el desarrollo, se limitd A prescribir 
algun tdnico y aconsejar que se tuviera paciencia, porque el tiempo 
se encargaria de despejar aquella incognita. Sumisa la familia A los 
consejos del medico, esperd tiempo y mAs tiempo para ver si aque- 
llos prondsticos se realizaban. Mas viendo que el habla no aparecia, 
la impaciencia de aquella desventurada madre no pudo contenerse 
ya mds, y decidid ir A consultar A un especialista. Llevada la nina 
al gabinete de un otdlogo, fue debidamente examinada, y viendo 
aquel que la criatura no daba senales de oir los m£s sendos gritos 
y que era dificil apreciar si percibia d no el diapasdn A travds de los 
huesos del cr£neo, pronuncid el fallo de incurabilidad por par&lisis 
de los nervios aciisticos. Para nada nos interesa aqui describir la 
desesperacion y desconsuelo de aquella afligida madre, pero estos 
fueron la causa de que alguien le indicara que antes de entregarse 
al abandono corroborara su desdicha con mi opinidn. Asi lo hizo, en 
efecto, y al presentar A su hija A mi privada clinica, pude conven- 
cerme de que la transmisidn aerea de toda clase de sonidos d de 
ruidos estaba en absoluto abolida en aquella pobre criatura. Por 
fortuna, al aplicarle el diapasdn en diversos puntos de la bdveda 
craneal, pude observar que la nina fijaba poderosamente su aten- 
cidn y que aun en algunos momentos asomaba en sus labios una 
sonrisa, lo que me demostraba que la sensibilidad acustica no es¬ 
taba aun del todo extinguida. Enlazando estos sfntomas con la his- 
toria de los catarros nasales que esta criatura habfa presentado, y 
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muy especialmente con la rinitis cr6nica por mi diagnosticada, y 
viendo que las trompas de Euslaquio estaban obstruidas y que las 
membranas timpdnicas se hallaban un tanto hundidas hacia las 
cajas, crei que aquel caso de sordomudez caia de lleno dentro del 
grupo de los curables. Asi lo manifesto & la madre de la enfermita, 
la que prometid someterse estrictamente d mis prescripciones. Se 
instituyd el tratamiento ordinario de la rinitis catarral cronica, se 
practicaron insuflaciones por la nariz con la pera de Politzer y la 
movilizacidn del timpano por medio del aparato de Delstanche, y 
en menos de dos meses se alcanzd la curacion, oyendo la enferma 
perfectamente bien y estando,por tanto, en condiciones de aprender 
el lenguaje hablado, lo que realizd en el breve espacio de tiempo 
de unos pocos meses. 

Este es el caso de curacion mas rdpida que yo he podido alcan- 
zar de entre todos los de andloga naturaleza que se han sometido a 
mis prescripciones. Y este caso demuestra d todas luces que cuando 
la funcidn propia de los nervios acusticos no esta aun anonadada, 
puede vencerse la sordera causante de la mudez. Pero la rapidez 
de la curacidn de esta enferma significa, a mi manera de ver, que 
el mal mds bien radicaba en el aparato de transmision del sonido 
que en el de recepcidn, Los nervios acusticos, como todos los de- 
mds del cuerpo, una vez han sido presa de la atrofia, necesitan 
mucho mds tiempo para su restablecimiento, como lo demostrard 
el segundo caso que voy a relatar y que fue por mi expuesto, con 
presentacidn del enfermo, ante la Real Academia de Medicina y Ci- 
rugia de Barcelona, en su sesi6n de l.° de Abril de 1895. 

El nino d que se refiere esta observacidn, cuando fue presen- 
tado por mi d la Real Academia de Medicina, contaba diez anos de 
edad y no la de diez y seis, como por error de imprenta seguramen- 
te se consigna en el acta inaugural de aquella Corporacidn; y oia y 
hablaba perfectamente, hasta el punto que hacia dos anos que asis- 
tia al colegio y habia aprendido d leer y escribir correctamente. 
Este nifto fud presentado d mi clinica cuando solo contaba la edad 
de cuatro y medio d cinco aftos. Los sintomas que entonces presen- 
taba eran los de un catarro nasotubdrico crbnico, con obstruccidn de 
las trompas y notable hundimiento de los timpanos hacia las cajas. 
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La audicibn era absolutamente negativa por la via aerea y easi 
nula por la via craneal. Unicamente cuando el diapasbn vibraba eon 
mayor intensidad en algbn punto del crdneo, el nino indicaba perei- 
birlo ligeramente. Animado por anteriores triunfos, indique d la 
familia que, sin poder prometer nada en concreto, se vislumbraba 
un rayo de esperanza que animaba d emprender el tratamiento. Ce- 
losos los padres de la salud de su hijo, decidieron seguir incondicio- 
nalmente las prescripciones que yo les trazara, con todo y estar bajo 
la presibn del parecer de otros otblogos que habfan predicho la incu- 
rabilidad. El nino Enrique Usich fub sometido desde luego al trata* 
miento del catarro nasal, d las duchas de Politzer y d la moviliza- 
cibn del timpano, ejecutado todo ello por la familia y sin que vinie- 
ra d la clinica mds que cada quince dias, lo que prueba que no se 
necesita destreza alguna especial ni gran caudal de paciencia para 
obtener estas curaciones. Al cabo de algunas semanas notbse que 
la perception craneal era mds positiva y que empezaba d desper- 
tarse la percepcibn abrea, pues dando fuertes gritos en la boquilla 
de un cornete acustico, el niilo hacia ademanes de entender algo, 
asi, como en un principio seiialaba que nada oia. Esta mejoria en 
la audicibn fub acentuandose poco d poco, hasta que al cabo de unos 
siete b ocho meses entendia todo cuanto se le decia. De modo que 
si se le indicaba que fuera en busca de algun objeto, corria presu- 
roso d cumplir el encargo, con lo cual demostraba, no sblo que oia, 
sino que distinguia el valor de todas las palabras. Pero Enrique no 
hablaba, y no sblo no hablaba, sino que ni siquiera pronunciaba un 
monosilabo. Fub preciso que transcurriera mds tiempo, cerca de un 
ano mds, para que el nino empezara d pronunciar los primeros mo- 
nosiiabos, y mds tarde palabras sueltas, para acabar, con el enlace 
de las palabras, por poseer este don maravilloso del habla. 

<jQue habia ocurrido en este enfermo para que la curacibn se hi- 
ciera esperar tanto tiempo? Yo creo que aqui las lesiones se habian 
extendido ya de una manera real y positiva d los nervios y aun d los 
centros acusticos. iY quien sabe si las zonas de la corteza cerebral 
encargadas del lenguaje hablado habian sufrido tambien los efectos 
del quietismo y se hallaban atrofiadas? La manera de evolucionar y 
desarrollarse el lenguaje en esta criatura lo hace suponer asi, de la 
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misma manera que el retorno tan gradual y paulatino de la audi- 
cidn hacen sospechar que los nervios y los centros acusticos esta- 
ban atrofiados, y que s61o d fuerza del estimulo continuo que en 
nuestros oidos determina el ruido que se perclbe sin cesar, se nu- 
trieron y desarrollaron dichos nervios y centros acusticos hasta 
ponerse en condiciones de funcionar con toda libertad. 

La elocuencia con que hablan los dos casos que acabo de rela- 
tar, creo que autoriza sobradamente para conceder una importan¬ 
ce extraordinaria & los catarros nasales de la infancia en el meca- 
nismo patogenetico de la sordera y de la mudez. Pero debo consig- 
nar aqui que no es patrimonio exclusivo de esta clase de procesos 
el determinismo de la sordomudez. Todas las afecciones de la nariz, 
del cavum nasofaringeo y del istmo de las fauces capaces de propa- 
garse d las trompas eustaquianas y d las cajas timpdnicas, son sus- 
ceptibles de engendrar la sordera y consecutivamente la mudez. 
Entre los enfermos de esta naturaleza que actualmente tengo en 
tratamiento, hay dos que deben su sordera d simples adenomas 
tonsilares. Los dos oyen ya bien, pero el uno todavia no ha empe- 
zado a hablar, mientras que el otro, llamado J. Subirats, cliente del 
Dr. Montero, repite ya casi todas las palabras que se le dicen. En 
&stos ha sido preciso destruir los adenomas para lograr la curacion 
de la sordera. 

Como comprender£i$, estos casos en nada se separan de lo que 
observamos d diario en la clinica. <{No vemos acaso de continuo las 
grandes hipertrofias tonsilares determinar en los adultos oclusio- 
nes tubdricas, salpingitis y lesiones diversas de las cajas, suscepti- 
bles todas ellas de engendrar la sordera? £No consta de una ma¬ 
nera positiva, y cada uno de nosotros puede corroborarlo con su 
personal experiencia, que e desarrollo de tejido adenoideo en el 
cavum nasofaringeo es capaz de determinar, y determina con mu- 
cha frecuencia, lesiones importantes en los drganos auditivos capa¬ 
ces de dar lugar d intensa sordera? Pues todo esto que estamos sa* 
ciados de comprobar en los adultos, y principalmente durante la 
segunda infancia, puede igualmente evolucionar ya desde los pri- 
meros meses de la vida y dar lugar al desarrollo de la sordomu¬ 
dez. La unica diferencia que hay estriba s61o en la edad en que el 
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mal se presenta. Si estas otopatias se presentan cuando ya la cria- 
tura ha aprendido d hablar y tiene fijas en su memoria las nociones 
del lenguaje, en este easo la sordera no ird seguida de mudez. Pero 
si los trastornos del oido aparecen antes, entonces el sordo ha de 
ser indefectiblemente mudo. Pero como estos puntos vienen exten- 
samente desarrollados ya en mi Tratado de la Sordomudez^ me 
creo dispensado de insistir mds sobre ellos. 

Mi principal objeto, al dedicaros estos mal trazados pdrrafos, ha 
sido el de evidenciar la grandisima importancia que tienen los pro- 
cesos nasofaringeos de los recien nacidos en la determination dela 
sordomudez y poner d la vez de manifesto la facilidad en obtener 
la curacidn de esta verdadera calamidad si se acude en tiempo opor- 
tuno. Los casos que he relatado habrdnpodido convenceros de que 
la curacidn de la sordomudez no constituye ningun secreto, y que 
para llegar a ella no hacen falta mds aptitudes y habilidades que la 
oportunidad en la medicacidn. No lo dudeis ni un solo instante: el 
dia en que el publico se persuada de que los corizas de la infancia 
son afecciones de capital importancia; el dia en que los mddicos ge¬ 
nerates fijen en ello su atencion y cuiden debidamente estos proce- 
sos hasta hoy desatendidos, y para hablar con mas sinceridad toda- 
via, el dia en que sean mandados al gabinete del especialista esta 
clase de enfermos d quienes hoy todo el mundo desatiende, enton¬ 
ces la otologia habra resuelto uno de sus mds grandes problemas: 
el de la profilaxia de la sordomudez. Trabajemos, pues, todos con 
ahinco para sacar de las tinieblas d los que no estdn iniciados en 
esta clase de estudios. Propalemos, en bien de la humanidad y de la 
ciencia, las sanas ideas de la otologia actual, y vereis c6mo a la 
vuelta de algunos anos el numero de sordomudos disminuird de 
una manera notable, de la misma manera que se han ido extinguien- 
do aquellas grandes epidemias que diezmaban la humanidad d me- 
dida que la luz de la higiene se ha extendido por todo el mundo ci- 
vilizado.—He dicho. 

DISCUSION 

Dr. Forns.—Felicita al Dr. Verdos por su brillante comunicacion^ 
por su tendencia y por los resultados obtenidos. Dice que la sordomu-* 
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tiez es en algunos casgs congenita, pero no en tantos como se cree por 
la generalidad. 

Que los casos de sordomudez pueden clasificarse clinicamente en 
tres agrupaciones: en la primera comprende las consecutivas a la falta 
<le reabsorcion del tejido conjuntivo gelatinoso que durante la vida fetal 
llena las cajas timpanicas, y dice que la mayoria de los casos se deben 
a la obstruccion tubarica que acompana a las rinitis gonorreicas de los 
recien nacidos, analogas en gravedad y patogenia a las oftalmias puru- 
lentas de los mismos. Se reconocen por el estado del organo auditivo, 
por las retracciones fibrosas timpanicas y la imperforacion mas 6 menos 
completa de ambas trompas de Eustaquio. En la segunda incluye los ca¬ 
sos debidos d rinopatias no ligadas al nacimiento, sino remotas, y com¬ 
prende los casos descritos por el Dr. Verdos. Finalmente, la tercera estd 
constituida por aquellos otros que presentan integridad del aparato na¬ 
sal, de las trompas y de las porciones externa y media del aparato audi¬ 
tivo, y son debidos d lesiones del laberinto, del nervio acustico 6 de los 
centros nerviosos auditivos. 

Los enfermos del segundo grupo son curables en su mayoria, mien- 
tras que los del primero y ultimo se curan raras veces. 

Dr. Botey.—Dice que los casos que ha visto son de obscuro y dificil 
diagnostico, y que felicita al Dr. Verdos por sus exitos. 

Dr. Urunuela—Felicita al Dr. Verdos y anima a los senores Congre- 
sistas d que se ocupen de tan interesante tema. Cree que son siete u 
ocho los casos vistos en su consulta, dos de ellos de origen cerebral, uno 
de estos de naturaleza tuberculosa, segun parecio mas tarde a distingui- 
dos psiquiatras, y del otro no pudo hacer diagnostico preciso. Dice que 
el Sr. Forns ha puesto los puntos sobre las ies al establecer su clasifica- 
cion de sordomudos que le parece muy practica; y entiende que los 
casos curables son debidos a afectos nasales, dando cuenta de uno, visto 
tambien por el Dr. Castaneda, que tenia catarro naso-faringeo, vegeta- 
ciones adenoideas y otitis catarral por propagacion tubdrica, que euro 
al cabo de seis 6 siete meses de tratamienlo adecuado. 

Dr. Verdds.—Agradece los datos que se han aportado para ilustrar su 
comunicacion, diciendo que su Memoria solo hace referencia a los casos 
consecutivos a rinopatias. Admite gustoso las observaciones tan practi- 
cas que le han dirigido los Doctores Forns, Botey y Urunuela y les da 
las gracias por las frases halagilenas que le han dedicado. 
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ALOQUIRIA AUDITIYA Y ZUMBIDOS EXTRACRANEALES 

por el Dr. Pedro Verdos (de Barcelona). 

Los casos de aloquiria auditiva, lo mismo que los de zumbidos, 
extracraneales, se presentan con tanta rareza que pocos son los 
otdlogos que hayan tenido ocasidn de observarlos. Con respecto A 

la aloquiria auditiva, he de declarar que yo no conozco publicada 
mAs que una sola observacidn, presentada por mi distinguido amigo 
el Dr. Gelie A la sociedad de Biologia de Paris, ensa sesidn del 14 
de Enero de 1888. En cuanto A los zumbidos extracraneales, nuestra 
caudal clinico no es ya tan limitado, puesto que algunos autores, y de 
una madera especial el eminente Politzer, se ocupande ellos, bien 
que sefial&ndolos como una verdadera rareza. Y bajo este supues- 
to, entiendo que todo lo que sea atesorar datos ha de contribuir po~ 
derosamente A la resolucidn de dstos tan intrincados cuanto extra- 
nos problemas de la patologia del oido. Es por esto que he creido de 
mi deber dar cuenta A los ilustrados miembros de este Congreso del 
curioso caso mi por observado, que podr& servir tal vez en su dfa 
para aclarar este capitulo de nuestra Patologia especial. 

Estas dos formas de alteration neurdsica del aparato auditivo no 
se habian visto hasta la fecha actual, ai menos que yo lo sepa, re- 
unidos en un mismo enfermo. El caso que voy A exponer se hace 
tambidn interesante por esta nueva circunstancia, por aparecer en 
un mismo individuo la aloquiria y los zumbidos extracraneales. 

Trdtase de una mujer de unos cincuenta afios de edad, soltera, 
de temperamento linf&tico, de constitucidn obesa y sin antecedentes 
patoldgicos dignos de especial mencion. Esta enferma hacia algun 
tiempo que presentaba los sintomas vagos de una neurastenia, y era 
oportuna y debidamente medicada por mi buen amigo el ilustrado 
miembro del cuerpo mddico municipal Dr. Espadaler. Pero viendo 
6ste que el mal no cedia y que los principales sintomas emanaban 
del aparato auditivo, la dirigid A mi clinica privada, para que yo me 
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hiciera cargo del caso y viera si encontraba en los oidos el foco ge- 
nerador del mal.' 

Interrogada la enferma, decia que su principal molestia estribaba 
en un zumbido continuo que percibfa constantemente A la distancia 
de dos 6 tres metros de sus oidos. Estos zumbidos eran comparados 
por la paciente al ruido de un escape de vapor. De vez en cuando, y 
principalmente cuando se encontraba en medio del silencio, se afia- 
dia A aquel zumbido otro parecido a la voz humana en bajo tono. 
Estos zumbidos tan especiales, percibidos A distancia del aparato 
auditivo, alarmaban de tal suerte a la enferma que la ponian en 
continua excitacidn cerebral. 

Reconocidos los drganos auditivos, no pudo encontrarse lesidn 
alguna material que diera explicacidn plausible del caso. Los con- 
ductos auditivos y las membranas timp&nicas en completa norma- 
lidad. Las trompas eustaquianas permeables como en el estado 
normal. Nada por parte de la nariz ni del naso-farinx que pudiera 
hacer entrever la propagacidn de algun proceso hacia las cajas. 
Estas en completo estado fisioldgico. En un palabra, los drganos de 
transmisidn del sonido se hallaban en el mAs perfecto integrismo. 
Cuando se trataba de inquirir la reaccidn de los nervios acusticos, 
podia apreciarse que estos reaccionaban fisiologicamente por la 
voz y varias clases de sonidos. Es decir que no existia ni el mAs 
ligero grado de discesea. Pero cuando se trataba de examinar la 
conductibilidad del sonido A traves de las paredes craneales, enton- 
ces se ponian de manifiesto los fendmenos de la aloquiria con una 
limpieza y claridad sorprendentes. 

Aplicando un diapasdn vibrante en cualquier punto de la pared 
craneal, el sonido era percibido por la enferma d unos dos metros 
de distancia del lado opuesto al en que el diapasdn se habfa apli- 
cado. El diapasdn vertical era percibido A igual distancia, pero 
en la parte posterior de la enferma. Iguales fendmenos se manifes- 
taban empleando el acumetro de Politzer 6 el reloj de bolsillo. El 
fepdmeno clinico no falld nunca: cada vez que se repetia el experi- 
mento se obtenia iddntico resultado. No sucedia asi cuando la fuen- 
te sonora, ya fuera dsta uno cualquiera de los diapasones que em- 
pleamos A diario, ya el acumetro, ya el remontoir de bolsillo, se 
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aplicaba A la distancia de diez 6 quince centfmetros del conducto 
auditivo. En estas circunstancias la percepcidn se hacia siempre A 

unos dos 6 tres metros de distancia, pero unas veces era percibida 
en el mismo lado en que se aplicaba el manantial de sonido y en 
otras era percibida en el lado opuesto. De modo que en este caso 
la aloquiria no era constante. La reaccidn electrica de ambos ner- 
vios acusticos era normal. 

Se emplearon todos los medios conocidos para disrninuir estos 
fendmenos de hiperexcitabilidad, y si bien en un principio el mal pa- 
recia aminorar, queddse luego estacionario, sin que pudiera alcan- 
zarse una curacidn definitiva. 

Si trat&ramos ahora de indagar la naturaleza del proceso capaz 
de engendrar tales desdrdenes y el mecanismo patogendtic o en vir- 
tud del cual estos se desarrollan, nos perderiamos en un laberinto 
de hipdtesis, dentro del que, con dificultad hallariamos la salida. 
Sabemos por la patologia general, que la aloquiria consiste en per- 
cibir una sensacidn en el lado opuesto al en que este ha tenido lu- 
gar; y sabemos, por las observaciones publicadas por Obeermeis- 
ter, Ferrier, Fisher, Leyden, Hammonel, Hutchinson y Brown- 
Sequard, que los fendmenos de aloquiria se presentan general- 
mente en individuos tabdticos d afectados de lesiones medulares. 
Ahora bien; mi enferma jam£s presentd sintoma alguno que indi- 
cara, no ya la existencia, sino ni siquiera la iniciacidn de proceso 
medular alguno. £ A que causa obedecia, pues, su aloquiria? La en¬ 
ferma del Dr. Gelid tampoco era tabetica ni histdrica, pero pre- 
sentaba evidentes lesiones en los oidos medios, tales como otitis 
crdnica en el periodo de hiperplasia y de reblandecimiento Ade- 
mds, la enferma de Gelle presentaba una hiperexcitabilidad ex¬ 
traordinary de uno de los oidos, y el Dr. Gelid, apoyado en esta 
circunstancia, admite que la excitabilidad exagerada de uno de 
los oidos, hacia que se percibieran en dl los zumbidos fraguados 
en el oido opuesto y que al mismo tiempo el aparato de aeo- 
modacidn biauricular podia dejar de funcionar con igual energia 
en un lado que en otro, y de aquf naciera la percepcidn de los zum¬ 
bidos en el lado opuesto del en que se figuraban. En mi enferma, 
ninguna de estas circunstancias tenia lugar, y por esto yo he de 
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preguntarme nuevamente. <jA qu£ causa puede atribuirse su alo- 
quiria? 

Si enlazamos los fendmenos de aloquiria con los fendmenos pro- 
pios de los zumbidos extracraneales, ya que enlazados venfan enla 
enferma de mi observacidn, tal vez nos orientemos un tanto para 
vislumbrar la significacidn fisio-patoldgica que de una manera 
mAs 6 menos aproximada puede darse A estos rarisimos fendme- 
nos con que de vez en cuando se tropieza en el escabroso terreno 
de la clinica. 

Es creencia generalmente admitida por los otdlogos y sancio- 
nada por la indiscutible autoridad de Politzer, que los zumbidos sin 
lesidn material de los drganos auditivos reconocen por causa al- 
gfin trastorno circulatorio del laberinto 6 una irratibilidad especial 
del cerebro d de los meninges. En mi enferma, yo me atreveria 
desde luego A descartar toda idea de perturbacidn circulatoria del 
laberinto, porque la integridad con que los nervios acusticos reac- 
cionaban a todos los medios con que cuenta la otoscopia actual y la 
falta de otros sintomas que suelen acompanar A los trastornos cir- 
culatorios del laberinto abonan esta presuncidn. De aqui que me veo 
inducido A admitir que el foco generador de aquella escena patold- 
gica radicaba, ya en el cerebro ya en los meninges. Pero como las 
nociones que poseemos sobre anatomia y fisiologia de los centros 
acdsticos, son hoy por hoy tan limitadas, me veo en la precisidn de 
dejar en suspenso la resolucion de este problema y sdlo apuntar el 
caso clinico A fin de que conste y pueda ser meditado el dia en 
que, perfeccionados nuestros conocimientos, podr£ intentarse lare- 
solucidn de estos tan interesantes cuanto arduos problemas de la 
otologia y de la neuro-patologia. 

DISCUSION 

Dr. Forns: Felicita de nuevo al Dr. Verdos por su curiosa observa¬ 

tion que es interesante y rara. Entiende que es necesario almacenar ca- 
sos semejantes en espera de plausible explicacion, la cual no se obtiene 

actualmente porque los otologos no estudian del telefono que repre- 
senta el aparato auricular, mas que el organo emisor, prescindiendo 

5 
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casi por completo de los organos transmisor y receptor. Que hasta tanta 
que los otologos sean, ademas, concienzudos anatomicos e histologos 
de los centros acusticos, de ese laberinto interno mucho mas intrin- 
cado que el laberinto petroso, como reconoce su sabio maestro el doc¬ 
tor Ramon y Cajal, no se aclararan aquellos casos como el presentado 
por el Dr. Verdos; y alienta a los senores Congresistas a emprender el 
estudio del verdadero oido interno, 6 sea del aparato receptor de su com- 
paracion, cuya patologia nos es desconocida. 

OCUPA LA PRESIDENC1A EL DR. VERDOS 

OSTEITIS lECBOSKLAS ILTAS DEL OIDO 

por el Dr. Sune y Molist de (de Barcelona). 

SENORES: 

Propongo llamar osteitis altas del oido A las que se manifiestan 
hacia la parte superior del hueso temporal (porcidn escamosa), y 
ofrecen necrosis limitada en un punto aislado que radica & un nivel 
muy superior al conducto auditivo, 6 muy superior al &tico. 

Convendr£is conmigo en que las periostitis agudas iniciadas en 
el conducto, 6 dependientes de mastoiditis supurada con perfora- 
cion de la cortical mastoidea e irrupcidn de pusen el periosto, etc., 
pueden extenderse A toda la regidn temporal; habr<§is visto, mu- 
chas veces ,'como yo, formarse un gran absceso sub-peridstico 
en toda la regidn temporo-mastoidea, con frecuencia descui- 
dado de tal modo que el pus ha permanecido semanas enteras ba- 
fiando la superficie dsea. Pues bien; en todos estos casos, vaciado 
el absceso & favor de amplia y profunda incisidn, habrdis hallado la 
capa cortical del hueso en perfecto estado de integridad, al explo- 
rarla con el dedo 6 con el estilete. Verificada la evacuacidn, cual- 
quier liquido antisdptico que se inyecte con fuerza dentro del foco, 
basta para que todo desaparezea en pocos dias, aunque la cajatim^ 
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ma mAs largo y asiduo tratamiento. 

Estos son los casos comunes y vulgares, los mAs frecuenies, los 
que he visto centenares de veces en Barcelona (sobre todo en dpo- 
cas de epidemias de infecciones eruptivas: sarampidn, escarla- 
ta, etc.)* Pero la excepcidn de esto, lo que se aparta de las reglas 
en esas infecciones agudas en que el estreptococo piogeno invade 
como reguero de pdlvora el tejido celular peridtico, es la necrosis 
puntiforme, aislada, perforante, que pasa todo el expesor de la es- 
cama cual pequena abertura hecha con taladro, 6 trefina, y A tra- 
vds de la que puede verse la dura madre. Concededme que en mu- 
chos casos la abertura de un absceso supramastoideo permite ver 
6 tocar en la capa cortical del hueso una perforacidn necrdtica, y 
esto es ldgico y explicable: porque el origen de este absceso externo 
es seneillamente la endomastoiditis supurada que se ha fraguado 
paso al exterior, invadiendo el pus por de pronto el espacio sub- 
peridstico y provocando periostitis y hasta miositis, etc. Pero el si- 
tio de eleccidn de la perforacidn osea (salvo en las mastoiditis 11a- 
madas de Bezold) est& en el trapecio quirdrgico de Botey, es decir, 
en la parte antero-superior de la apdfisis, siempre al nivel de la 
base del penasco, siempre en relacidn de contigtiidad con las cavi- 
dades d areolas mastoideas. 

Las localizaciones necrdsicas que tengo el honor de someter A 
vuestra consideracion ilustrada, son, como acabo de indicar, aisla- 
das, pequenas y en la misma escama del temporal, lejos de la cavi- 
dad mastoidea, y no relacionadas con la caja, ni con el £tico (A lo 
menos macroscdpicamente). 

Sdlo he visto esta andmala necrosis en tres casos. En todos ellos 
el mal empezd por otitis media aguda, perforacidn espont£nea del 
timpano y evacuacion del pus al exterior. Simult&neamente A los 
primeros dolores, se presentd tumefaccidn detr£s de la oreja y ha- 
cia arriba, sintomas de periostitis que invadid rdpidamente toda la 
regidn temporal hasta producir edema del p&rpado y regidn zigo- 
m&tica; tacto el&stico A la exploracidn, fluctuacidn profunda al dfa 
siguiente; contracciones del musculo crotdfites muy dolorosas, im- 
pidiendo la masticacidn. Incisidn extensa hasta el hueso paralela A 
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las libras del musculo, salida de pus inodoro, amarillo (locible). At 
explorar en el primer caso con el dedo, asbptico, la pared bsea del 
absceso, el pulpejo se deslizb sobre la escama denudada sin hallar 
osteogenesis ni fungosidades; pero en un sitio inferior, A un centi- 
metro por encima de la spina supra meatum, 6 A dos centime - 
tros, verticalmente, de distancia del conducto auditivo externo, es 
decir, A un nivel mAs alto que la superficie superior del penasco, se 
not6 una pequena depresibn, la cual, explorada luego con un esti- 
lete rigido se manifestaba profunda, de todo el espesor de la esca¬ 
ma; el estilete toed la superficie el£stica de la dura-madre. Sepa- 
rando los bordes de la incisibn con ganchos, vi la perforacion, casi 
circular, dentellada, algo granulosa y cruenta, no mayor de tres 
milfmetros. Por si hubiese absceso extradural, agrandb la abertura 
con gubia delgada y martillo y descubri la dura-madre Integra, 
algo hiperemiada. No habiendo ningun sintoma cerebral, no quise 
incindirla, ni hacer temeridades en busca de un absceso inconcebi- 
ble. Quedo la lesibn reducida A una herida bsea quirurgica, A modo 
de grosera trepanacibn; suturb la incision tegumentaria, excepto 
en su extremo declive, por el cual se evacub pus asbptico y se in- 
yecto agua fenica durante tres dias, sin tubo de drenaje (que no los 
uso nunca), y en menos de una semana se curb la herida. A los 
veinte dias ya no se notaba depresibn bsea al traves de la piel en el 
sitio trepanado. La osteogenesis cicatricial fub r&pida y completa, 
y entre tanto se curb la otitis media supurada con inyecciones debi- 
les de cloruro de zinc, y sedimentando iodoformo en la caja A be- 
neficio de la perforacibn timpdnica. 

En los otros dos casos, con an£logo sindrome, la necrosis punti- 
cular de la escama se encontraba, mAs 6 menos , en andlogo sitio; 
siempre A un nivel superior al piano que pasa por la cara superior 
del penasco. Ved ahi por qub me permito llamar osteitis necrbticas 
altas del ofdo A estas lesiones, que tanto montaria llamar necrosis 
puntiformes b circunscritas de la escama temporal 

Quedan asi expuestos los hechos clinicos, con la facilidad que 
proporciona la resena de toda cosa vista y tocada, pero la interpre- 
tacibn b la patogenia de los mismos ya es mAs dificil. Vengo A dilu- 
cidarla con vosotros y A oir vuestro parecer; antes os darb mi opi- 
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nibn, pero opinibn vacilante, porque ni me satisface, ni estA libre 
de objeciones. Yo me aventuro & creer que la destruccibn limitada 
del hueso no podia proceder de dentro A fuera, porque no hubo ac- 
ceso extra-dural, ni paquimeningitis. Posiblemente el pus que se 
acumulb entre el hueso y el periostio did lugar A regeneracibn trb- 
fica rdpida de los capilares que atraviesan el hueso en un punto li- 
mitado, y se verified necrosis por mengua de riego; 6 bien los estrep- 
tocoeos se enfocaron en aquel sitio destruyendo el hueso como en 
esas caries sifiliticas que perforan el tabique nasal. Menos llego A 
explicarme la propagacibn del proceso pibgeno desde la caja, salvo 
admitiendo la invasibn del microbio patbgeno por la via capilar 6 
por la linf&tica, siguiendo el periostio del tegmen timpani hacia el 
conducto y de bste el periostio contiguo de la regibn temporal. Dejo 
todo esto A vuestro criterio, que yo no he venido A ejercer de maes¬ 
tro, sino A aprender algo, y mucho, en esta comunidad de otblogos 
espafioles aqui reunidos, A quienes estimo como amigos y compro- 
fesores distinguidos.—He dicho 

DISCUSI6N 

Dr. Botey: Felicita al Dr. Sune por el interes que despierta su comu 
nicacion. Cree que esas necrosis altas del temporal son debidas a una 
otitis media periostica profunda, propagada a traves del conducto audi- 
tivo externo, constituyendo una periostitis mastoidea 6 de la parte su¬ 
perior del temporal. Son de dificil diagnostico, y quiza pueda ayudar a 
formularlo el que el meato auditivo este tumefacto y estenosado. Su 
causa es la inflamacion del periostio con exudacion sero-purulenta que 
obstruye los vasos y mortifica el hueso, bien como tiene lugar en las 
mastoiditis. 

Dr. Forns: Cree interesante el caso, y dice que encuentra analogia con 
otro visto por el hace mas de un ano, el cual enfermo presentaba un 
absceso intraaponeurotico del crotafites, que al ser excindido dio mas 
de 120 gramos de pus y fue ocasionado por una otitis media catarral, no 
supurada, consecutiva a un bano de mar, en un joven de veintisiete anos, 
con gran desarrolio orgdnico. ^Habria algun foco necrotico pequeno? 
No lo cree. Encuentra la analogia entre los dos casos por ser lesiones 
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supuradas de la region temporal sin patogenia conocida, pues sus inves- 
tigaciones sobre linfaticos no le han podido explicar el mecanismo de 
esta infeccion. £E1 caso del Dr. Sune seria una necrosis sifilitica? El ob- 
servado por el Sr. Forns no era sifilitico. 

Dr. Urunuela. —Marca las diferencias entre los casos de los Doctores 
Sune y Forns. Considera imposible explicar de un modo satisfactorio la 
patogenia del caso que se discute, y ruega al Dr. Sune, como autoridad 
indiscutible en la materia, que proponga una interpretacidn. 

Dr. Pelaez.—Busca la solucion patogenica en una propagacidn sub¬ 
dural. Dice que la dura madre reacciona en su parte periferica 6 mas 
superficial igual que el periostio. Segun demostro Trolard, la dura- 
madre tiene dos hojas, independientes en el raquis y fusionadas en el 
craneo, constituyendo la externa el periostio endocraneal. El techo de 
la caja y la pared superior del conducto auditivo externo tienen perfo- 
raciones casi microscopicas que establecen relacion de continuidad en¬ 
tre el periostio y la dura-madre, y por esta via subdural se podria pro- 
pagar una afeccion de la caja ocasionando periostitis extra e intracra- 
neales, seguidas de osteites necrotica, limitadas por las excepcionales 
condiciones de vascularidad. 

Dr. Robert.—Cree que en toda mastoiditis hay un punto necrotico, y 
que igual ha ocurrido en el caso del Dr. Sune. 

Dr. Sune.—Anade que su enfermo tenia tumefaccion ligera, pero to¬ 
tal, de la piel del conducto auditivo externo, a lo cual no dio importan- 
cia porque la atribuyo a la supuracion y a las maniobras efectuadas 
para conseguir su limpieza. Le satisface la interpretacidn del Dr. Pel&ez, 
y dice que estas cuestiones de fina anatomia son pocos los espanoles que 
gozan el privilegio de resolverlas. Finalmente, cree que la abertura am- 
plia tiene muchas ventajas y ningun inconveniente. 



EXPOSICION DE CUADROS MURALES 

DESTINADOS 

A DEMOSTRAR LA ANATOSllA DEL APARATO AUDITIVO 

por el Dr. R. Forns. 

El Dr. Forns presenta veinte cuadros de 1,75 metros de alto por 90 
centfmetros de ancho, en lienzos pintados al dleo, que constituyen 
parte de la Iconoteca Oto-rino laringoldgica que viene ejecutando 
para sus explicaciones, asf de los cursos oficiales en la Facultad de 
Medicina de Madrid, como en aquelios otros iibres que aard en la Es- 
cuela prdctica de Especialidades medicas. 

En lo concerniente d Anatomia macroscdpica, la mayorfa de las 
figuras son sacadas de las preparaciones naturales de su colecci6n 
particular, y los nueve cuadros ultimos son fiel reproduccidn, ara- 
pliada y gigantesca de los trabajos de Retzius (de Stockolmo). 

El indice de las figuras es el siguiente: 
Cuadro ntim. 2.—Representa el pabelldn auricular, en seis 

figuras: de dstas, las dos superiores muestran el esqueleto y 
miisculos intrinsecos y extrinsecos; las dos centrales, las arterias 
de las caras dntero-externa y pdstero-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 pabelldn. 

Cuadro nunu 2.—Representa el conducto auditivo externo, en 
cuatro figuras: en una se ve unido al pabelldn auricular provisto de 
piel; en otra, unido al pabelldn, pero reducido & su parte esqueldti 
ca; en otra, en un corte vertical y en otra en un corte horizontal. 

Cuadro num. 3•—Representa la caja timpdnica en sus paredes 
anterior y posteriorj mediante dos liguras. 

Cuadro ntim. 4.—Representa la caja timpdnica} principalmente 
en sus paredes externa & interna, y comprende cinco figuras: 
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1) Membrana timp&nica vista por fuera. 2) Membrana timpdnica 
vista por dentro, con martillo y yunque. 3) Pared interna; promon- 
torio y ramos del nervio de Jacobson; acueducto de Falopio en su 
porcidn vertical. 4) Un corte vgrtico-transverso de la caja. 5) Arti- 
culacidn del martillo con el yunque. 

Cuadro num. 5.—Huesecillos del oido, en nueve figuras. 1 y 3} 
Martillo. 2) Yunque. 4, 5 y 6) Estribo. 7 y 8, Corte horizontal de la 
membrana timp&nica £ nivel del cuello del martillo y de la extremi- 
dad del mango del mismo. 9) Corte horizontal de la base del estribo 
aplicada £ la ventana oval. 

Cuadro num. 6.— Vista general de las diversas partes del 
oido medio, en doce figuras. 1) Vista por fuera y adelante de la 
caja timp&nica, trompa de Eustaquio, musculo interno del martillo, 
cadena de huesecillos, cuerda del tambor y ganglio geniculado. 2j 
Vista por arriba de la caja timp£nica, trompa, mtisculos interno y 
anterior del martillo, cadena de huesecillos, musculo estapedio y 
nervios facial, cuerda y estapedio. 3) Topografia anatdmica de la 
regidn mastoidea hasta el seno lateral. 4, 5 y 6) Tres figuras esque- 
m£ticas que representan tres cortes verticales de la trompa. 7, 8, 9* 
10, 11 y 12) Seis figuras que representan otros tantos cortes vertica¬ 
les diferentes, en un supuesto vaciado de la trompa. 

Cuadro ntim 7.—Huesecillos del oido y parte del oido interno, 
en tres figuras. 1) Caja con cadena de huesecillos completa, relacio- 
nes de los extremos de esta y laberinto membranoso. 2) Dos estri- 
bos con su musculo para explicar su fisiologia. 3) Laberinto mem¬ 
branoso y nervio auditivo con sus primeras divisiones. 

Cuadro num. 8.—Porcidn dsea del oido interno, en dos figuras: 
1) Temporal donde aparecen tallados los conductos semicirculares 
y el caracol, y donde se ven tambi£n las c£lulas mastoideas. 2) Con¬ 
ductos semicirculares, vestibulo y conducto auditivo interno. 

Cuadro num. 9.—Laberinto membranoso, en tres figuras: 1) 
Corte vertical del caracol, conductos semicirculares y vestibulo. 
2) Caracol visto por la base. 3) Caracol visto por el v£rtice. 

Cuadro num. lO.^-Ramificacidn del nervio acustico, en tres 
figuras; en una es visible el ganglio de Scarpa; en otra dste, el de 
Boettcher y el de Corti; y en otra s61o las ramas nerviosas. 



73 

Cuadro ntim. 11.— Vestibulo, en dos figuras, en sus dos paredes 
principales interna y externa y en las regiones prdximas, superior, 
inferior, anterior y posterior. Tambien se representan en parte en 
esta figura, las relaciones del vestibulo con la caja, conlos conduc- 
tos semicirculares y con el caracol. 

Cuadro num. 12.—Laberinto membranoso, en tres figuras: 1) 
Visto por detr&s y adentro. 2) Visto por delante y afuera. 3) Visto 
por arriba y adentro. 

Cuadro num. 13—Laberinto membranoso, en diez y siete figu¬ 
ras: 1) Vestibulo visto por delante y afuera. 2) Utriculo con su re- 
cessus, macula y expansiones nerviosas. 3) Ampollas de los con- 
ductos semicirculares anterior y externo en sus embocaduras utri- 
culares vistas por detrds y afuera. 4) Mdcula acustica del sdculo. 5) 
Conjunto de lo representado en las figuras 2 y 3. 6) Parte del utricu- 
lo, su recessus y conducto utriculo-sacular visto por abajo. 7) 
Ampollas de los conductos semicirculares anterior y externo, vis¬ 
tas 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 semicircular ex¬ 
terno vista como la precedente. 14, 15 y 16) Ampolla del conducto 
semicircular posterior, vista como la precedente. 17) Caracol visto 
por abajo. 

Cuadro mlm. 14.—Laberinto membranoso, en siete figuras: 1) 
Vista por afuera, arriba y atrds del utriculo con su recessus y ma - 
cula, ampolla del conducto semicircular anterior y conducto semi¬ 
circular externo en totalidad. 2 y 3) Membrana timp&nica secunda¬ 
ria vista de canto y por una de sus caras. 4) Conducto coclear ais- 
lado visto por delante y abajo. 5) Caracol membranoso visto por 
delante, ventanas oval y redonda, utriculo y sdculo e inyeccidn 
vascular de toda la pieza. 6) Conducto coclear aislado visto por 
arriba. 7) Laberinto membranoso entero envuelto por el tejido pe- 
rilinf&tico y con inyeccidn vascular. 

Cuadro ntim. 15.-Caracol membranosot en nueve figuras. 1, 2, 
3, 4, 5 y 6) Cortes radiates verticales, ddistintos niveles de larampa 
acustica. 7) Disposicidn histoldgica de una parte de la membrana 
de Reissner. 8) Detalles de la superficie de la papila acustica basi- 
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lar, en la vuelta de la base. 9j Detalles de la superficie de la papila 

actistica basilar, en la parte media de la primera vuelta. 

Cuadro num. 16,—El drgano de Corti y demds partes de la 

papila acustica basilar, en once figuras: 1, 2, y 3) Tres cortes verti¬ 

cals radiados A distintos niveles, con detalles histoldgicos y termi- 

naciones nerviosas. 4) Celulas plasmdticas y epiteliales. 5,6, 7, 8 y 

9) Celulas pestanosas externas. 10) Corte vertical radiado de la pa¬ 

pila acustica basilar, destinado A ver a disposicidn de las celulas de 

Claudio internas, de las terminaciones nerviosas y de los elemen- 

tos de la membrana basilar. 11) Parte de la superficie de la papila 

aciistica basilar en la mitad de la vuelta contral prbxima A la vuelta 

de la base. 

Cuadro num. 17. Vista superficial de la papila acustica ba¬ 

silar, en cuatro figuras: 1) Detalles de la parte media de la vuelta 

central. 2) Detalles de la vuelta central, junto A la vuelta del ver¬ 
tices 3) Detalles de la vuelta del vertice en un recien nacido. 4) Par¬ 

te de la superiicie de las celulas pestafiosas en un recien nacido, 

donde carecen de pestanas, 

Cuadro num. 18. Caracol membranoso, en seis figuras: 1) Cd- 

lulas pestanosas en el hombre adulto. 2) Superficie de las celulas 

pestanosas en un recien nacido y en la misma regidn de la figura 

precedente, con celulas supernumerarias. 3) Celulas de la estria 

vascular, con un pequeno capilar sanguineo. 4) Habenula perfora¬ 

ta, con las aberturas de los conductos nerviosos. 5) Surco espiral 

interno con el vaso espiral y mostrando expansiones del ramo ba¬ 

silar, 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 implantacidn de los pilares, celulas de Deiters y par¬ 

tes prdximas. 

Cuadro num. 19. Caracol membranoso, en ocho figuras: 1) 

Parte de la superficie de la papila acustica basilar unida A sus en- 

volturas. 2) Manojos aislados de los haces nerviosos externos co- 

rrespondientes A la vuelta del vertice. 3) Celulas conjuntivas de la 

capa de sost£n de la membrana basilar. 4) Capa de hacecillos de la 

membrana basilar, irregularmente ordenada. 5) Parte de la mem¬ 

brana basilar, en la cual se ve la habenula perforata, el arranque 
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de las cdlulas en fila del surco espiral interno y parte de la zona 
externa. 6, 7 y 8) Tres cortes de la membrana tectorja vistos desde 
la membrana basilar y correspondientes cada uno £ cada una de las 
tres vueltas del caracol. 

Cuadro num. 20. Laberinto membranoso, en 32 figuras: 1) 
Corte vertico-transverso de una parte de la ampolla anterior. 2) 
Plano semilunar de esta misma ampolla. 3) Mayor amplificacidn de 
dicho piano. 4) Cdlulas del epitelio del piano semilunar, vistas de 
lado. 5) Corte vertical del septo transverso con la cresta acustica 
de la ampolla anterior en la proximidad del centro. 6) Id. id. id., de 
la ampolla externa. 7) Nucleos pigmentarios en las cdlulas epitelia- 
les de la pared lateral de una ampolla. 8) Corte transversal del con- 
ducto semicircular externo, con varias papilas en la superficie in¬ 
terna del mismo. 9) Epitelio de un conducto semicircular con estrias 
de la pared membranosa. 10) Epitelio del rafe de un conducto se¬ 
micircular. 11) Papila de la pared membranosa de un conducto 
semicircular. 12) Detalle de la misma en mayor aumento. 13, 14 y 
15) Haces nerviosos aislados con diferentes terminaciones en las 
cdlulas de la cresta acustica de las ampollas. 16, 17, 18, 19, 20 y 21 ( 
Cdlulas filiformes aisladas, de la cresta acustica de una ampolla. 
22) Corte transversal de un tubo ampular, con el rafe epitelico y 
tejido perilinfdtico adherido. 23) Corte vertical de la pared del re- 
cessus utriculi con la mdcula y las ataduras de los haces nervio¬ 
sos. 24) Epitelio de las cdlulas laterales estriadas y ramificadas de 
la pared del utriculo. 25) Otolitos de la mdcula acustica, del reces- 
sus utriculi. 26) Haces nerviosos aislados con celulas ciliadas y 
filiformes de la mancha acfistica del recessus utriculi. 27) Corte 
vertical de la pared del sdculo con la mancha acustica. 28) Detalle 
de la pared fascicular del sdculo, con celulas epiteliales. 29) Termi- 

nacidn del sdculo por abajo y de la mdcula acdstica; conducto de 
reunidn de Hensen y su trdnsito al acueducto del carocol hasta ter- 
minar en saco ciego. 30) El vertice del caracol, con inyeccidn 
vascular, visto por arriba. 31) El vdrtice del caracol visto por afue- 
ra y abajo. 32; Mitad superior del caracol vista por la superficie de 
seccidn.,, 

Estos cuadros murales de Anatomfa otoldgica, del Dr. Forns, 
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fueron expuestos en los claustros de la Facultad de Medicina, en 
tanto celebrd su prim era sesidn la seccidn de Oto- rinologia; de ellos 
se hicieron justos y numerosos elogios, y en nombre delos congre- 
sistas, los Doctores Verdds y Peldez, felicitaron al autor y se felici- 
tan & su vez de que los alumnos del Dr. Forns tengan la fortuna de 
encontrar tan utiles y brillantes elementos de ensenanza como re- 
presentan las 148 figuras comprendidas en los referidos cuadros. 

Se levanto la sesion a la una de la tarde. 



SEGUNDA SESltiN CELEBRADA EL 21 DE NOVIEMBRE 
PRESIDENCIA DEL DR. SUN& Y MOLIST (DE BARCELONA) 

Se abrio la sesion a las diez y quince minutos de la manana: 

CURAOION SIN RECIDIVA 

DE DOS 0A80S DE EPITEL10MA DEL PABELLOE 

Y CONDUCTO AURICULARES 

POR LA AMPUTACI6N Y TRATAMIENTO CONSECUTIVO 

CON EL CLORATO POTASICO 

por el Dr. Compaired (de Madrid). 

SENORES: 

Todos sabeis que el epitelioma primitivo del pabelldn y del con- 
ducto auriculares, como en cualquiera otra parte del organismo hu- 
mano, suele comenzar por uno 6 varios nddulos que se ulceran, cu- 
bri6ndose de costras y simulando al principio un eczema 6 un lupus. 

Asimismo, que la clinica demuestra & diario la perfecta inutili- 
dad de todos los tratamientos medicos, y que, por lo tanto, sdlo la 
cirugia es la relativamente efu as. 

Aun <§sta suele resultar inutii en absoluto, porque tan maligna 
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enfermedad se reproduce m£s 6 menos pronto, y en muchas oca- 
siones existen actos cruentos en los que hay que atacar una gran 
extensidn de terreno; la cicatrizacion se hace de una manera lenta 
e insidiosa, y & veces, sin alcancar dsta, viene la reproduccidn 6 la 
repululacidn. 

Ahora bien; el tratamiento por la resorcina, propuesto no hace 
mucho por los cirujanos alemanes, no da, a mi juicio, tan buen re- 
sultado como el de espolvorear la herida con el clorato pot&sico. 

He aqui, en comprobacidn de mi aserto, los dos casos siguientes: 
Observacidn primera.—YL\ dia 12 de Noviembre de 1895 ingreso 

con el numero 66 en la policUnica Cervera, de mi direccion, Fran¬ 
cisco Cruceta, de sesenta y siete anos de edad, natural de Madrid, 
cesante, habitante en la calle del Espiritu Santo, ntim. 6, aquejando 
una extensa ulceracidn con supuracidn icorosa del oido derecho, de 
tres afios de fecha, la cual comenzd, segun el enfermo, por un grano 
que le salid en el conducto auditivo correspondiente. 

Presentaba una ulcera de bordes irregulares elevados, callosos, 
con un fondo mamelonado duro, de color gris pfilido, y que ocupaba 
toda la concha, ldbulo y conducto auditivo externo en una exten- 
sidn de centfmetro y medio. 

Los ganglios submaxilares de este lado estaban infartados. 
El diagndstico de epitelioma fud confirmado por el an&lisis his- 

toldgico practicado en la Facultad de Mtdicina por el Dr. Forns, 
quien lo calificd de epitelioma glandular. 

Se le sometio al tratamiento cl&sico del raspado, seguido de los 
toques con el cloruro de zinc, sin resultado alguno hasta el dia 4 
de Diciembre, en que le oper£, extirpdndole por completo todo el 
pabelldn y conducto auricular hasta su porcidn cartilaginosa. 

La doble incisidn confluente en un dngulo agudo por su parte 
superior € inferior comprendiendo en su centro toda la oreja, se ex- 
tendia por abajo hasta cerca del dngulo del maxilar inferior. 

Practiqu£ esta incisidn doble extensa, d fin de extirpar los gan¬ 
glios y un pequefio trozo de pardtida algun tanto sospechosa. 

Las curas subsiguientes d la operacidn consistieron en expolvo- 
rear la extensa solucidn de continuidad con clorato pot^sico en 
polvo y cubrirla con la gasa iodoformizada. 
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El dia 28 de Enero se le did el alta definitiva por cicatrizacidn 
completa. Hasta el dia de la feeha no se ha reproducido. 

Observacidn segunda. -D. N. B., vecino de Madrid, de cincuen* 
ta y tres anos, vino A mi consulta particular el dia 21 de Marzo de 
1894, aquejando una ulceracidn de la concha y de todo el conducto 
auricular del lado izquierdo, de dos anos de fecha, encontrando A 
dste casi estenosado por completo A causa de las granulaciones 
existentes en la ulceracidn, y el pus semi-concreto que lo relle- 
naba. 

Los hordes de la ulcera de la concha, duros, irregulares, salien* 
tes, ranversados, s61o se extendian por fuera hasta el ldbulo y el 
helix. Su fondo, gris sucio, duro, irregular, sangraba al frotarlo con 
el algoddn en rama. 

Limpio de pus el conducto, pude A duras penas introducir un 
especulum delgadito, con el quellegu£ A poder apreciar no era muy 
profunda la invasion maligna hacia el timpano, toda vez que sdlo 
invadia el conducto 6seo. 

Habia empleado el enfermo innumerables remedios prescriptos 
por varios seflores medicos y por curanderos, infructuosamente; y 
aunque por pura fdrmula, lo someti al tratamiento por la resorcina, 
con lo que nada consegui. 

El dia 6 de Abril le oper£, amput&ndole todo el pabelldn y con¬ 
ducto auriculares, practicando la primera incisidn cut&nea A bisel A 
expensas de su cara externa, extirpe dos ganglios submaxilares in- 
fartados, y someti al enfermo al tratamiento seco de espolvorear la 
solucidn de continuidad con el clorato potdsico en polvo, cubridn- 
dole con la gasa de iodoformo. Pude darle el alta el dia 27 del mes 
de Mayo, sin que tampoco se haya reproducido hasta la fecha. 

El diagndstico clinico fue tambien confirmado por el examen his- 
toldgico. 

<iSe reproducir& en estos enfermos la neoplasia maligna? Ni me 
atrevo a afirmarlo ni A negarlo; mas lo temo por la ley patoldgica 
general que impera en esta clase de neoplasias. 

En ambos he podido conseguir salvar el oido, sin ulteriores con- 
secuencias graves. 

<[C<5mo obra en tales casos el clorato potdsico? 
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({Modifica la proliferacibn celular, activa la cicatrizacibn y cam- 
bia la rrjanera de ser de la nueva piel formada? 

No lo se: pero creo que ademds de activar la cicatrizacibn, man- 
tiene en la herida una constante asepsia, favorable al enfermo. 

A mi juicio, estos dos ejemplos son dignos de tenerse en cuenta 
para ensayar esta terap£utica ulterior al acto operatorio,y sin opti- 
mismos de ningtin g£nero, esperar algun resultado m&s favorable 
que con los tratamientos cl&sicos comunmente empleados. 

Y por lo menos, si no pone al enfermo al abrigo completo y ab¬ 
solute de redidvas, mis dos ejemplos demuestran que en casos de 
esta indole, la amputacidn total del pabelldn y conducto aurieulares, 
asi como de los ganglios infartados que existan y puedan apreciar- 
se, seguido de la cura seca por los polvos del clorato pot&sico y la 
gasa al iodoformo, dan una tregua al proceso morboso, traducible 
por una curacidn temporal digna de tenerse en cuenta. 

DISCUSION 

Dr. Forns: Felicita al comunicante por su Memoria y por el exito 
terapeutico. Dice que el primer caso era un adenoma carcinomatoso, 
segun analisis practicado en su laboratorio particular. 

Haciendose cargo de la pregunta del Dr. Compaired en lo referente 
ala accion local del clorato potasico, dice que cree que si la propa- 
gacion patogena obedece a reglas anatomicamente preestablecidas, que 
los procesos morbosos no van como globos libres, sino por la carretera 
real, y que las cuestiones terapeuticas responbden en gran parte a las 
leyes quimicas. Y dice esto, para fundar su opinion sobre el principio 
de que al descomponerse los cloratos en contacto con substancias orga- 
nicas, lo efectuan con rapidez, por dar lugar a reacciones exotermicas, 
desprendiendo ozono 6 sea oxigeno naciente. Este ozono puede atenuar 
los microbios cancerosos, si es que existen; puede contrarrestar ciertas 
toxinas o .ciertos virus, como ocurre con el virus lisico; y puede oca- 
sionar la regresidn celular de tejidos hipergeneticos, si se acepta la teo- 
ria celular. Sea la que se fuere la teoria patogenica del cancer, que se 
acepte, en todo caso cree que da una explicacion plausible la accidn 
ozonogena propuesta. 

Dr. Botey: Dice que el hubiera extirpado en el primer caso el con- 
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ducto auditivo oseo, pues prefiere cortar todo lo mas posible, y que la 
superficie osea puede cubrirse con un colgajo cutaneo. Cree que ni es 
explicable la accion del clorato potasico, ni dara resultado. Que lo que 
hay que hacer es operar antes que aparezean adenitis por infeccidn, 
aunque a veces los enfermos vienen en este periodo a consultarnos. 

Dr. Compaired: Agradecela felicitacion del Dr. Forns, y se la devuel- 
ve, por considerar que la Anatomia y la Quimica son dos poderosos 
auxiliares clinicos, y por la interpretacion que ha propuesto para ex- 
plicar la accion del clorato de potasa, con la que esta conforme. 

Dice al Dr. Botey que el hubiera extirpado mas si lo hubiera consi- 
derado necesario; empero el tejido era sano y por esto lo respeto. Cree 
que las trasplantaciones inmediatas de colgajos, post-operatorias, se es- 
facelan, y vale mas el proceder de Thierchs, del que ha obtenido buenos 
resultados. 

TRATAMIEISTTO 

DE LAS 

SINUSITIS FRONTALES CRONICAS 

Y DE SUS LESIONES INTRA-CRANIA.NA.S CONSEOUTIVAS 

por el Dr. Ricardo Botey (de Barcelona). 

SERORES: 

He tenido ocasidn de tratar tres enfermos de sinusitis frontal, 
dos de ellas seguidas de complicaciones cerebrales graves, que 
condujeron al sepulcro d uno de ellos, salv^ndose afortunadamente 
el otro. 

Si juzgara por mi estadistica, deberia creer que la mortalidad 
por el empiema del seno frontal es extraordinaria, y la penetracidn 

6 
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del proceso morboso A la cavidad encefdlica frecuente, pues de es- 
tos tres casos de sinusitis frontal crdnica por mi observados en el 
espacio de dos afios, en uno solo unicamerite quedo confinado el 
proceso morboso en la cavidad del antro frontal. Mas todos sabeis 
que por lo general estas lesiones no alcanzan proporciones tan con¬ 
siderables, sobre todo si se diagnostican A tiempo y se tratan opor- 
tunamente. 

Prescindiendo ahora de algunos otros casos, que naturalmente 
tambien he observado, de sinusitis frontal aguda y sub-aguda con- 
secutivos A un fuerte coriza, A la grippe, etc.; susceptibles de cu- 
racidn en el espacio de algunos dias con el simple cateterismo, 
cuando es posible; con insuflaciones de aire, lavados, extirpacidn 
de la cabeza del cornete medio, si el afecto se declara en rebeldia 
temporal, etc., sdlo me voy d ocupar aqui, con la brevedad que re 
quiere un trabajo destinado d ser leido en esta nuestra primera 
reunidn, del empiema frontal crdnico, tributario de una trepana¬ 
tion, por exigirlo asi las circunstancias del caso y principalmente 
delas lesiones intra craniales consecutivas que pueden sobrevenir, 
obligdndonos d una intervention mds atrevida. 

En el primer caso de sinusitis frontal crOnica que trepanO, se 
trataba de una joven de diez y nueve aftos, Ramona Mir, que pa- 

decia desde cerca de dos anos una supuraciOn de la fosa nasal 
derecha, la que aparecid pocos dias despues de haber sufrido la 
difteria. 

Despuds de haberla visto en consulta con el Dr. Soler y Busca- 
lld, vino d consultarme el 13 de Agosto de 1894, y su aspecto era 
desnutrido y demacrado. Existia exquisita sensibilidad al contacto 
en la regidn del dngulo interno y superior de la drbila, esto es en 
la pared inferior del seno frontal derecho, al propio tiempo un li- 
gerisimo edema de esta regidn, lo propio que del pdrpado superior. 
Ademds aquejaba violentas punzadas pulsdtiles en la regidn su- 
pra-orbitaria, principalmente por la noche. 

Da rinoscopia me demostrd una tumefaccidn considerable del 
cornete medio derecho; lapresencia de fungosidades en el infundi¬ 
bulum y muy escasa cantidad de pus en el meato medio. 

Se trataba probablemente de una sinusitis frontal complicada> 
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quizd de una etmoiditis supurada, y posiblemente de un empiema 
del seno maxilar del propio lado. El lado opuesto se hallaba en 
buen estado y la dentadura toda en perfecto estado de integridad. 

Translucidez del seno maxilar opuesto y obscuridad sensible del 
probablemente afecto, el cuat, presentaba una sombra semilunar 
debajo del pdrpado inferior. Con la pequena ldmpara de Caldwell, 
oculta en un pequeno cilindro de metal agujereado en un costado 
para que unieamente pase la luz por aquella ventanita y de que me 
sirvo para el diagndstico de las mastoiditis latentes (Vease mi tra- 
bajo : “Diagnostico y tratamiento de las mastoiditis,,), pude norar 
alojdndola lo mds profundamente, bajo el extremo interno del m co 
orbitario, que el lado derecho era notablemente mds obscuro que 
el izquierdo. 

La puncidn exploradora con el metodo Litchtwitz del seno-ma¬ 
xilar, en el meato inferior, me demostrd la existencia de pus, ca- 
seoso y nauseabundo. No permitiendo la enferma la avulsidn del 
segundo 6 tercer molar superior para el tratamiento del seno, deci- 
dime por la abertura grande con el trocar de Krause por el meato 
inferior. 

Procedi pues, d la operacion el 4 de Octubre de 1894. Afeitados 
los dos tercios internos de las cejas y convenientemente desinfec- 
tada la regidn, se cloroformizd lapaciente, ejecutando entonces una 
incisidn d lo largo del tercio interno del reborde orbitario superior, 
incisidn que se prolongd sobre la raiz del dorso nasal en la exten- 
si6n de algo mds de un centimetro y que alcanzd hasta el hueso. 
Separados el periostio y las partes blandas hacia arnba y abajo, 
y apartados los labios de la herida con un pequeno escoplo, fui se- 
parando la ldmina externa del seno frontal, inmediatamente por 
encima de la raiz de la nariz y de la linea media. 

Un pus cremoso asomd luego, junto con algunas granulaciones, 
d los primeros golpes de escoplo. Dilate la abertura 6sea en la ex- 
tensidn de unos 15 milimetros transversalmente y de unos 9 6 10 en 
el sentido vertical. Rasp6 las granulaciones, primero con la cucha- 
rilla que me sirve para las mastoides y luego con la del dtico, con el 
fin de poder alcanzar todos los rincones angulosos de este seno. 
Con un escoplo algo delgado hice saltar una buena porcidn del suelo 
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nasal en su mitad posterior, y aproximdndome siempre al tabique- 
por temor a caer en la cavidad orbitaria. La abertura, aunque eje- 
cutada con sumo cuidado y poco d poco, fue la mayor posible, y al 
practicarla hice saltar fragmentos de las c£lulas etmoidales ante- 
riores, quedando asi una amplia comunicacidn entre las fosas nasa- 
les y el seno frontal. Como habfa ensayado en el cadaver mds de 
una vez esta operacidn, sabia de antemano que era muy fdcil pene- 
trar en la drbita, fracturando el hueso lagrimal 6 la cara externa del 
etmoides, ldminas muy frdgiles y delgadas; por esto insist! e insis- 
to, en tomar la precauccidn de rozar, casi el tabique nasal al preten¬ 
der hacer saltar la pared infero-interna de este seno. 

Dirigidos, pues, los golpes de escoplo lo mds atrds y adentro po¬ 
sible, y una vez tocadas todas las superficies raspadas con una solu- 
ci6n de cloruro de zinc al 20 por 100, insufle iodoformo en la cavi¬ 
dad y coloque una mecha de gasa iodofdrmica, compuesta de varias 
tiras de un centimetro de ancho por 5 de largo, d trav£s de la aber¬ 
tura craneal, por el agujero inferior del seno hasta que aparecieron 
sobre la cara superior del cornete medio. 

Los resultados de la operacidn fueron inmejorables; sin quitar 
el vendaje, d los cuatro dias extraje por la nariz la gruesa mecha 
de gasa. A los siete renovd la cura exterior, hallando la herida ope- 
ratoria casi completamente cicatrizada por primera intencidn. En- 
tonces no puse de nuevo gasa en el seno frontal, pues por su aber¬ 
tura inferior era algo diflcil; limiteme d insuflar en su interior pol- 
vos de aristol y dcido bdrico en partes iguales sin lavaje alguno. 
Renovd la cura de la herida externa y segui insuflando aquellos 
polvos una vez al dia con un insuflador ordinario convenientemente 
encorvado, del propio modo que un porta algoddn nasal, y al quitar 
el vendaje por segunda vez, d las ocho dias, halle la herida com¬ 
pletamente cerrada, y cuyos rastros, una vez crecidos los pelos de 
las cejas, apenas han de engendrar la menor deformidad desagra- 
dable d la vista, estando convencido, por lo contrario, que ha de pa- 
sar casi completamente desapercibida la pequefita cicatriz. 

La supuracidn fue reduci£ndose en pocos dias d casi nada, que¬ 
dando completamente suprimida d las seis semanas de la opera- 
ci6n. Exa,minada posteriormente esta cavidad con la rinoscopia 
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posterior, se vi6 seca, cubierta de epitelio, de un color p&lido en toda 
su cara posterior, pues la anterior, por donde se trepand, no era 
visible. Era visible tambien una pequena porcidn de sus caras ex¬ 
terna d interna, secas y pdlidas del mismo modo. 

Obrd de este modo despues de haber leido los resultados inse- 
guros y sujetos A recidivas, obtenidos por los que no se cuidan de 
raspar convenientemente todos los rincones de este seno; no pro- 
curan resecar una porcidn de las celulas etmoidales anteriores, casi 
siempre afectas, lo propio que el seno maxilar, tarde 6 temprano; 
no establecen una amplia comunicacidn entre el seno frontal y la 
fosa nasal correspondiente, haciendo saltar el suelo de aquel en su 
porcidn mds posterior € interna. Con estos inconvenientes quedaba 
una cicatriz hundida y deforme en la region superciliar, por la ne- 
cesidad que habia de dejar una abertura en aquel sitio, con el fin de 
ir lavando, desinfectando, raspando y cauterizando el seno hasta 
que estuviese en condiciones de cerrar la abertura exterior, dando 
por curado el proceso morboso. 

Siendo la abertura suficientemente amplia no hay necesidad de 
colocar un tubo de goma en el conducto de comunicacidn entre el 
seno frontal y el meato medio, como lo bacen Ogston y reciente- 
mente Liu. Esto, lo propio que el estilete especial, etc., destinado A 

este objeto constituyen una complicacidn intitil, tanto que en el pri¬ 
mer caso que se me presente de operation de esta indole, pienso 
hasta suprimir la mecha de gasa, que puse en este operado, validn- 
dome de un simple porta-algoddn nasal convenientemente encor- 
vado. 

El empiema maxilar de esta enferma se curd poco tiempo des¬ 
pues del del seno frontal. 

Este modo de proceder en las sinusitis frontales cronicas supura- 
das, creo constituye un perfeccionamiento, pues evita las recidivas, 
abrevia la curacidn y no engendra cicatriz deforme en la frente. 

Mas no aparecen siempre en la prdctica los casos tan claros y fA- 
ciles de dominar como el que A grandes rasgos os acabo de referir. 

Mi segundo enfermo, A pesar de una lucha endrgica y desespe- 
rada de bastantes semanas de duracidn, acabd por morir, malo- 
grando mis desvelos, sinsabores y cuidados. 



He ahi su historia clinica: 

OBSERVACION II —Osteomielitis sub aguda. de los senos frontales 
y del frontal, con perforacidn de este hue so y de la pared pos¬ 
terior del senoizquierdo.—Infeccidnmeningo-cerebral, trepa- 
nacidn penetrante de ambos senos y del craneo, absceso intra¬ 
cerebral, absceso sub dural y fungosidades meningeas.—Ras- 
pado, desinfeccidn, drenado.—Hernia cerebral inflamacidn 
consecutiva. — Extirpacidn de la porcidn herniada.—Muerte 
por meningo-encefalitis. 

El 4 de Diciembre de 1895, fui llamado en consulta por los docto- 

res E. de Sisternes (de Matard) y R. Sellas (de Llevaneras), para ver 

& un enfermo de esta poblacidn que desde unos veinte dias padecfa 

dolores intensos de la cabeza, acompanados de abatimiento general 

y de hinchazdn del lado izquierdo de la frente* 

El medico de cabecera (Dr. Sellas) y el Dr. Sisternes principal- 

mente, dando pruebas de una ilustracidn poco comun entre los me¬ 

dicos rurales, entraron en sospechas de que podia tratarse de una 

sinusitis frontal grave; y luego de haber celebrado entre ellos dos 

6 tres consultas y de haber el primero dilatado un absceso sub-pe- 

ridstico que el paciente presentd en el centro de la abolladura fron¬ 

tal izquierda, celebramos la junta los tres en el mismo pueblo de 

Llevaneras, adonde me traslade. 

Nada de antecedentes morbosos. Su padre y su madre gozan de 

perfecta salud. Sus dos hermanos son robustos. No hay tuberculo¬ 

sis ni sifilis en los ascendentes y colaterales. 

El enfermo, postrado en el lecho, estd p&lido, enflaquecido y en 

un estado semi-comatoso. Las pupilas se contraen perezosamente 

Temperatura: 38,1. Pulso: 54. Existe una tumefaccidn de la glabela 

y de la region frontal izquierda de un rojo sombrio en su centro y 

con un trayecto fistuloso A dos y medio centimetros de la linea me¬ 

dia y del arco superciliar. En el centro de la abolladura frontal iz¬ 

quierda, una incision profunda y oblicua hacia arriba, atrds y afuera 

de unos 8 centimetros de longitud, ejecutada por el medico de ca¬ 

becera, 

Celebramos la consulta, v yo dije A los doctores Sisternes y Se- 
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lias que, en mi concepto, se trataba de un empiema del seno frontal 
izquierdo con cierve completo del canal fronto-nasal, puesto que 
en el meato medio no habia encontrado el menor rastro de pus ni de 
serosidad purulenta; cosa para mi muy rara, y que explicaba quiz£ 
la rdpida gravedad alcanzada por los sintomas generates en tan 
pocos dias. Ademds, anadi, existe un absceso sub dural en comuni- 
cacibn con las meninges y con la substancia cerebral al nivel del 
extremo anterior de la primera circunvolucibn frontal, 6 mejor di- 
cho, del primer surco frontal, & unos dos centimetros del borde an¬ 
terior del lbbulo frontal y & igual distancia de su borde interno. 
Esta comunicacibn forma un trayecto, al parecer fistuloso, dirigido 
difectamente hacia atr&s y por lo tanto paralelo & la cara orbitaria 
de las dos primeras frontales y d la cara interna de la primera cir¬ 
cunvolucibn de este nombre. 

Decidimos operar al paciente cuanto antes, a pesar de su mal 
estado general, que, d decir verdad, nos inspiraba serios temores, 
pues, segun observb el medico de cabecera, en los ultimos dias el 
enfermo, por dos veces consecutivas presentb un pulso muy tardio, 
vbmitos frecuentes, colapso y una respiracibn entrecortada y ester- 
torosa que hizo presagiar un desenlace r&pido y funesto. 

Habiendose despejado algo el estado semicomatoso del enfer- 
mo, se le trasladb a Matarb al dia siguiente; y a las cuarenta y 
ocho b setenta y dos horas, esto es el dia 8 de Diciembre de 1895, 
secundado por mis ayudantes y con la valiosa cooperacion de los 
doctores Sellas y Sisternes, puse en ejecucibn la maniobra opera- 
toria. 

Afeitada la ceja izquierda, una buena porcibn de cabello de la 
regibn frontal y desinfectada, la regibn, se cloroformizb al paciente 
sin dificultad alguna. Entonces, y tomadas las precauciones antisbp- 
ticas mds rigurosas, practiqub una incision curva desde la mitad 
del arco orbitario hacia adentro, y siguiendo bste hasta algo mds de 
uncentimetro de la raiz del dorso nasal, en el centro de la incisibn 
curva y perpendicularmente, d ella ejecutb otra incisibn recta de 
unos cuatro centimetros de longitud, y dirigida hacia arriba y d la 
derecha. Alcanzado el hueso, separe el peribstio de los tres colga- 
jos en una extensibn suficiente, principalmente hacia abajo y con el 
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escoplo y el martillo separ£ la tabla externa del seno frontal iz- 
quierdo, inmediatamente por encima de la raiz de la nariz. El hueso> 
muy friable, cedid con facilidad, apareciendo granulaciones y pus. 
por la pequena abertura ejecutada £ los primeros golpes del esco¬ 
plo. Ensanche la abertura hacia arriba, sinrebasar el piano medio^ 
y hacia la izquierda, cortando la tabla externa del frontal inmedia¬ 
tamente por encima del arco orbitario superior y en una extensidn 
de unos veintiocho milimetros hacia arriba y de unos dos centime- 
tros hacia afuera; resultando un absceso irregularmente triangular 
con punta dirigida hacia la izquierda sobre el arco orbitario y base 
contra el piano medio. 

La cavidad de este seno bien al descubierto, se hall6 repleta de 
granulaciones de color algun tanto p&lido y cuyo aspecto recordaba 
algo el de los pdlipos mucosos de las fosas nasales. Raspado este 
seno en todos sus rincones y principalmente en sus fondos de saco 
angulares, superior y externo, que eran muy prolongados, tanto 
que el externo, pasando por encima de la drbita, alcanzaba el tercio 
externo del reborde orbitario; raspado, pues, este seno y cuando 
me disponia 3 hacer saltar el suelo del seno frontal hasta el meato 
medio, como en elcaso anterior, suprimi este importantisimo tiempo 
operatorio al encontrarme con la pared postero-superior de este 
seno ampliamente perforada, y por lo tanto, en plena comunicacidn 
con lamasa encefdlica. Ademds, un poco m£s arriba y afuera el 
hueso frontal se hallaba tambien perforado, en el sitio indicado 
mds arriba, en donde penetraba un estilete & una profundidad de 
cuatro 6 cinco centimetros, como ya he dicho. 

La dura-madre, como ya he dicho, estaba fungosa y adherida & 
la masa encef&lica; ningtkn latido se percibta en ella. Despu£s de 
haber extirpado con sumo cuidado el tejido de granulacidn de la 
dura-madre, que formaba en el interior de la abertura 6sea un re¬ 
lieve circular saliente de unos dos centimetros escasos en contacto 
por su borde interno con la perforacidn craneana, que no me atrevi 
£ agrandar en este sentido por temor A herir el extremo anterior 
del seno longitudinal; despu&s de extirpado, repito, este tejido fun- 
goso incindi crucialmente y con sumo cuidado, la dura-madre cir- 
cundante, de un color sonrosado viol&ceo, hallando debajo un pu- 
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trllago sanguineo purulento con detritus meningeos y cerebrales 
abundantes que elimine con cuidado con las esponjas y un fino cho- 
rro tibio de solucidn bdrica esterilizada, pues Adam Kierretz ha re- 
cientemente demostrado que el dcido f6nico al medio por 100 y el 
sublimado al 1 por 10.000 altera seriamente la substancia cerebral; 
el dcido borico, por el contrario, inyectado en la misma pulpa de un 
hemisferio no determina el menor transtorno, aun utilizando una 
solucidn saturada. 

Raspe entonces con sumo cuidado todo el tejido patoldgico que 
pude hasta que halle substancia cerebral sana. Mas el dedo insi- 
nuado por entre la dura-madre y el cerebro, en una profundidad 
muy limitada, me demostrd que existian adherencias m&s extensas, si- 
tios reblandecidos principalmente por debajo del seno longitudinal. 
Lo que indicaban fosos de encefalitis y probablemente algunas pe- 
queiias colecciones purulentas, mas 6 menos difusas y disemma- 
das, aunque muy reducidas probablemente de volumen. 

Sin embargo, el trdcar, al atravesar los tejidos, hacia apreciar 
mliy cerca de la superficie cerebral, un ligero aumento de consis¬ 
tency, y no obstante, no se presentd durante el acto operatorio 
hernia cerebral sensible, ni aparecia la menor senal de pus; unica- 
mente present&ronse entonces en la periferia de la porcidn de masa 
encefdlica puesta al descubierto sensibles latidos que trascendfan 
un tan to d la porcidn central. 

Tocadas las superficies de ambos senos frontales con una solu- 
ci6n de cloruro de zinc al 18 por 100; lavada superficialmente la 
perforacidn craniana y la masa cerebral, di mi intervencidn por ter- 
minada, pues el paciente habia estado bajo la anestesia clorofdr- 
mica durante el espacio de cerca de cuatro horas; y por m£s que 
no quedaba del todo satisfecho por haber respetado el extremo an¬ 
terior del seno longitudinal y algunas fungosidades situadas bajo 
61; puse un tubo de drenado sin agujeros laterales, en el tra- 
yecto fistuloso, hasta la profundidad de unos 5 centimetros; insu- 
fle iodoformo; tapon6 los senos frontales, lo propio que la abertura 
craniana con gasa iodofdrmica, aplicando finalmente algoddn y un 
vendaje apropiado. 

16 DICIEMBRE.—Apirdctico siempre. El enfermo se levanta de la 
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cama para comer, lo que verifica con excelente apetito, acostdndo- 
se despuds A las dos horas. Curacidn, raspado mAs profundo de las 
granulaciones antedichas. Durante este acto operatorio secciono, 
al parecer, el seno longitudinal, mas la hemorragia no es conside¬ 
rable y se cohibe con la compresibn digital prolongada, aplicaciOn 
de dos pequenos puntos de sutura en el extremo inferior de la inci¬ 
sion de la raiz y dorso nasal. 

30 DICIEMBRE.—El enfermo se traslada desde San Andres de Lle- 
vaneras A la clinica para ser curado. Dice su padre, que lo acompa- 
na, que durante la ultima semana transcurrida ha sido en el pueblo 
curado su hijo aprisa y con alguna irregularidad. Mas el Dr. Se- 
llas, que tambien lo acompana, lo niega, diciendo que durante la 
noche el paciente se quita el vendije, pues encuentraal dia siguien- 
te la herida en parte ai descubierto. Dado el car&cter discolo y re- 
belde del operado y teniendo en cuenta la ilustracibn de mi compa- 
nero, doyle la raz6n y advierto al enfermo que si eontinua apart&n- 
dose el vendaje hacia atr&s y arriba porque le incomoda algo la vi¬ 
sion, no respondo de las consecuencias funestas que pueden sobre- 
venir, puesto que la herida puede infectarse si no se habia infecta- 
do ya; puede sobrevenir una hernia cerebral, y entonces la situa- 
ciOn resultar sumamente grave. 

Asiste A esta curaciOn mi amigo el distinguido medico e histblo- 
go, el Dr. D. Augusto Pi y Gibert, y por consejo suyo se recoge el 
pus extraido, destinando una parte de el A ser examinado al mi- 
croscopio y cargando con la otra parte una jeringa de Pravatz, con 
la que se inocula en el tejido subcut&neo del vientre de un coneji- 
llo de lndias todo el contenido. 

Al propio tiempo el Dr. Pi y Gibert me entrega el dictamen 
histo-bacteriolOgico de las porciones de tejido extirpados durante 
la operaciOn y en las dos curas sucesivas; hela aqui: 

“AnMisis de unas producciones tumorales procedentes de las 
cubiertas cerebrales, region frontal, remitidas por el Dr. R. Botey: 

„Del estudio histolOgico del conjunto de todos ios cortes verifica- 
dos en estas producciones resulta, que est&n constituidas por un 
tejido parecido al de los mamelones carnosos, es decir, un tejido 
embrionario surcado por infinidad de vasos sanguineos, los cuales 



91 

ofrecen soluciones de continuidad, que dieron lugar A hemorragias 
mAs 6 menos extensas.,, 

„Respecto al origen y causa de esta inflamacidn, creo poder afir- 
mar por los datos negativos, que no se trata de una inflamacidn tu¬ 
berculosa. 

„E1 enfermo marcho como siempre, por su propio pie de la clmi- 
ca, yendo aquel dia con su familia A recorrer las principales calles de 
Barcelona, permaneciendo en el Parque mAs de una hora. El dfa 
era algo humedo y soplaba un vientecillo desagradable; esto proba- 
blemente hizo que pillara un fuerte constipado, agrav&ndose algo 
su estado general al anochecer. 

„8 ENERO.—Su medico de cabecerame escribe dici£ndome, entre 
otras cosas de menor importancia, que “el operado se ha agravado 
de tal modo, que ha sido absolutamente imposible, no s61o practi¬ 
cal' las inyecciones de tuberculina de Koch, si que tambi£n volver A 
su visita; pues la temperatura habfa descendido A 36,6; el pulso A 64; 
el paciente estaba semi-comatoso, con las pupilas bastante dilata- 
das y con vomitos biliosos sin nauseas. Adem&s, la hernia cerebral 
esta muy aumentada, ofreciendo la herida un aspecto gris&ceo, ma- 
nando pus sanioso por los orificios de los tubos de drenaje. Por 
oira parte, la respiracidn es muy irregular, intermitente y con inspi- 
raciones profundas, como en la meningitis tuberculosa. Trazando 
rayas en el vientre se observa la mancha meningftica, el enfermo 
tiene anoresia, extrenimiento rebelde con el vientre aplanado, aba- 
timiento sensible, sonolencia, y cuando se le interroga, contesta 
conscientemente con monosilabos... „ 

He ahf el estado actual del paciente, segtin los datos tornados 
por mi ayudante el Dr. Karminski: 

Sonolencia y abatimiento moral; sin embargo, contesta bien A 
cuanto se le pregunta, sin equivocar concepto alguno, mas no provo- 
ca conversacidn alguna y absolutamente nada dice si no se le inte¬ 
rroga y saque de su amodorramiento. La cara y las partes visibles 
del cuerpo est&n muy pdlidas. El enflaquecimiento general acen- 
tuado. Temperatura: 37,8; pulso: 96, regular y bastante lleno. 

En vista del estado en que se hallaba la porcidn de cerebro her- 
niada, ejecuto un corte horizontal profundo al nivel del anillo her- 
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nario, esto es, algo por encima de la perforacidn craneana, y separo 

toda la masa cerebral saliente que encuentro en gran parte fungosa 

y cuyos surcos, circunvoluciones, substancia blanca y gris apenas 

si puede diferenciarse. Sin embargo, con las tijeras curvas se va 

quitando despues todo lo que parece fungoso; se raspan las granu- 
laciones del borde interno de la perforacidn 6sea y todo lo que se 

puede por debajo de el, quedando al descubierto en el fondo del 

anillo 6seo de la perforacidn linicamente substancia blanca cere¬ 

bral, al parecer en estado de integridad. 

La hemorragia fue bastante abundante, mas se cobibid con la 

compresidn prolongada, del modo y forma que he descrito mAs arri- 

ba. Desinfectado el campo operatorio con una solucidn bdrica ca- 

liente al 3 por 100 y cuidadosamente esterilizada, se aplicd para 

evitar una nueva hernia cerebral, una placa asdptica de aluminio 

agujereada en varios puntos & modo de una criba y recortada exac- 

tamente como los contornos de la perforacidn frontal. Coldcase en¬ 

cima otra placa igual, recubierta de cinco 6 seis capas de gasa iodo- 

fbrmica y entre las dos gasas tambidn, terminando la cura del modo 

ordinario, pero poniendo menos algodon y colocado un vendaje 

muy compresivo, reforzado con una venda de goma. 

El enfermo, aparte de algunos vdmitos, soportd bastante bien la 

operacidn, que durd cerca de dos horas; la respiracion fue durante 

ello siempre muy regular, mas el pulso en los ultimos momentos se 

convirtid en muy debil y frecuente. 

La porcidn de cerebro extirpado pesaba 25 gramos justos, des¬ 

puds de haber permanecido siete meses en alcohol de 40 grados, lo 

que indica que en el acto de ser extraida pesaria unos 29 A 30 

gramos. 

El paciente presenta durante todo este dia el mismo estado se- 

mi-comatoso. Por la tarde & las tres, la temperatura era de 37,7 y 

el pulso de 118 pulsaciones por minuto. Noche A las nueve. Tempe¬ 

ratura 38,0; pulso 112. No se queja de dolor alguno. Habla poco, 

mAs contesta perfecta y correctamente A todas cuantas preguntas 

se le hacen. Respiracidn normal. Pulso regular, pero muy ddbil. 

Cafd fuerte y una pocidn con cafeina. 

9 FEBRERO. — Mismo estado que el dia anterior, pulso menos dd- 
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bil. No quiere tomar nada. Con dificultad es posiblc darle un poco 
de caldo, que vomita inmediatamente. Contestaperfectamente a las 
mas variadas preguntas, mas con suma concisibn. Manana A las 
ocho. Pulso 104. Temperatura 37,9. Noche 38,3 y 84. 

13 FEBRERO. — La situacibn se despeja; aparece alguna alegrla 
en el rostro del paciente. Manana. Temperatura 37,3. Pulso 70. No¬ 
che. Temperatura 37,6. Pulso 72. Come un poquito de gallina y un 
poco de sopa, mas sin apetito. Retencion de vientre desde el dia de 
la operacibn. Pildoras purgantes. Facultades intelectuales comple- 
tamente libres; habla algunos ratos, explicando lo que vib en Bar¬ 
celona dlas pasados. Le hago sumar, restar y multiplicar mental- 
mente y verifica bien las operaciones, pero con alguna lentitud. Se 
sienta en la cama una hora. Palidez del semblante. 

15 FEBRERO. —El enfermo se levanta para ser curado de nuevo, 
pues el vendaje se ha desprendido. Permanece sentado en la habi- 
tacibn leyendo un libro casi toda la manana. Las facultades intelec¬ 
tuales est&n en perfecto estado de integridad; sostengo con el una 
conversacion muy variada, en la que le hablo de muy diferentes 
asuntos; de su familia, de su pueblo, de geografia, de doctrina, de 
agricultura, de viajes, de amores, etc., pero A todo contesta per- 
fecta y correctamente, de modo que no encuentro el vacio dejado en 
la inteligencia de este enfermo por la extirpacibn de bastantes cen- 
timetros cubicos de substancia gris del extremo anterior de las dos 
primeras circunvoluciones frontales. 

En vista de las excelentes condiciones en que se encuentra el 
operado, me propongo dentro de cuatro b cinco dias, si persiste el 
recobro de fuerzas y la mejor nutricibn, cerrar la herida con un 
colgajo lateral bsteo-periostio-cut&neo por resbalamiento. Para eJlo 
y previos ensayos en el cadaver (que hice dlas pasados y que pien- 
so repetir hoy), ejecutarb una incisibn alrededor de la pbrdida de 
substancia, para refrescar la abertura, y despues cortarb, un centi¬ 
me tro mAs ancho que la abertura craneana, un colgajo autopldstl- 
co por resbalamiento de Kcenig, esto es, un colgajo que llevard 
adherida A su cara interna porciones de substancia, 6 sea, proce- 
dentes de la tabla externa y el periostio de la misma. 

18 FEBRERO. — Al curar el enfermo, este mediodla se encuentra 



94 

que existe un eslenso absceso sub-peribstico, extendido encima del 

frontal y los extremos anteriores de ambos parietales. El pus es es- 

peso y sanioso; sin embargo, no huele mal. Emerge tambien pus 

por entre la dura-madre y el craneo, en el borde interno de la per- 

foracibn. Esta fue la causa probable de lo insolito de la temperatu- 

ra y la repentina y considerable agravacibn del operado en tan 

pocas horas. Manana. Temperatura. 40,2; pulso 132. 10 de la noche. 

Temperatura 38,4, pulso 128. La evacuacibn del pus hizo descen¬ 

der & las pocas horas el termbmetro de cerca dos grados. Por la 

noche, a ultima hora, el estado de inconciencia y de suma agitacion 

ha desaparecido; el paciente, aunque muy postrado, conoce A todo 

el mundo, y contesta con si 6 no A todas mis preguntas. Toma sin 

resistencia alguna la medicina, el caldo y un poco de vino. 

19 FEBRERO. — Manana. Temperatura 38,4, pulso 146. Noche, A 

las 9. Temperatura 39,1; pulso 150. Igual estado que el dia anterior. 

20 FEBRERO.—A pesar de la gravedad del operado, se dilata el 

absceso sub-peribstico exterior, saliendo unos 40 gramos de pus 

espeso y sin olor. El extremo anterior del parietal derecho en su 

proximidad A la lfnea media se halla muy rugoso y perforado en 

una extensibn de algunos milimetros; el estilete lo atraviesa de 

parte A parte, alcanzando la dura-madre, cuya consistencia parece 

estar disminuida. Salen algunas gotas de pus por esta nueva perfo- 

racibn craneal. Las cosas puestas en este terreno me declaro de 

antemano vencido, y considero, por lo tanto, completamente impo- 

sible la salvacibn de este desgraciado paciente. No lucho mAs ya, 

me limito A lavar la herida, colocando sobre ella un vendaje apro- 

piado. 
Temperatura por la mafiana (antes de la evacuacibn del pus): 

39,8; pulsaciones por minuto 138. Noche. Temperatura; 38,7; pulso, 

130. Color encendido. 
21 FEBRERO.—Manana. Temperatura: 39,1; pulso, 132. Subdelirio. 

Pocibn con quina, bromuro y ioduro de potasio. Caldo con yemas 

de huevo. Pupilas dilatadas y perezosas. Noche. Temperatura: 39,9; 

pulso, 148. 

22 FEBRERO.—Manana. Temperatura: 39,3; pulso, 154. Delirio 

agudo; agitacibn extrema; carfologia; respiracibn entrecortada con 
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estertores agdnicos. Fallece por fin el infeliz enfermo con una tern- 
peratura de 40,2, A las cinco de la tarde. 

La familia se niega A la autopsia. 
Este caso que hemos expuesto es una muy larga historia clinica, 

por creerla de sumo interes, se presta A algunas reflexiones. 
No se trataba de un proceso tuberculoso, puesto que ademas de 

las pruebas aducidas durante el curso de mi relato anterior, el co- 
nejillo de Indias inoculado por el Dr. Pi y Gibert, ofrecid sola- 
mente una elevacidn de temperatura de algunas decimas; pues de 
37,8 que tenia cinco minutos despu£s de la inyeccion, alcanzo A las 
veinticuatro horas la cifra de 38, 9, decayendo poco A poco la tem¬ 
peratura hasta llegar A los cuarenta dias A la normal. 

Creo A pies juntillas, senores, que los casos desgraciados debe- 
rian publicarse con preferencia A los felices, por mAs que no hala- 
guen tanto A nuestro amor propio aquellos. La razon de este mi 
modo de pensar estd en que con los reveses y desenganos nos ins- 
truimos muchisimo mAs que con los exitos, que muchas veces nos 
enganan, dandonos una confianza y seguridad que no debemos 
tener. 

Este caso prueba hasta la evidencia que el cerebro es muy tole- 
rante para los traumatismos operatorios, enseMndonos que asi 
como ha desaparecido hoy dia el miedo al peritoneo, debe desapa- 
recer tambien el miedo A las meninges y masa encefalica. Todo es- 
triba, A parte de las precauciones y cuidados especiales que requie- 
re esta nueva cirugia, en hacer lo contrario de lo que hacian los an- 
tiguos cirujanos; en efecto, estos lavaban los instrumentos y sus 
manos despuis de la operacidn, nosotros debemos lavarlo y desin- 
fectarlo todo antes. 

Por ultimo, el resultado desgraciado de este operado nos indica 
la conveniencia de obrar sin temor, ejecutando en las paredes del 
cr&neo una abertura tan grande como sea necesario para poder ex- 
tirpar perfectamente todas las fungosidades en los casos de osteitis 
con absceso intracraniano, sea de la naturaleza que fuere, puesto 
que no hay que temer la hernia cerebral si el encefalo no se infla- 
ma, 6 sea si no se infecta, en cuyo caso su aplastamiento sobre el 
anillo 6seo que lo estrangula daria lugar en breve A la gangrena 
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mds b menos extensa y profunda de su corteza, y a abscesos de la 
substancia subcortical. Aun en estos casos, ha de ser suficiente la 
excisibn de las porciones esfaceladas, seguidas de dilatacibn de los 
abscesos junto con una desinfeccibn rigurosa de los tejidos para ver 
desaparecer la hernia 6 encefalocele adquirida; bastando tomar la 
precaucibn de aplicar un vendaje muy compresivo para evitar la 
recidiva, en el bien entendido de que si esta se presenta deberd. 
siempre atribuirse A una falta de asepsis b & que han permanecido 
en la cavidad craneana aigunos tejidos infectados. 

OBSERVACION 3.H—Sinusitis frontal derecha con retencidn de pus 
y sin empiema de los demds senos nasales.—Sintomas cere- 
brales graves.—Jrepanacidn del seno.—Per for acidn patolo- 
gica de la pared postero-superior del mismo en su tercio ex- 
terno, del tamano de una lenteja.—Agrandamiento hacia 
afuera de la abertura craneana.— Ensanchamiento de la per¬ 
foration osea posterior del seno. — Dura-mad re fungosa.— 
Absceso sub-dural.—Rasp ado, lavado y desinfeccibn.—Pun- 
ciones cerebrates negativas.—Cicatrizacidn de la abertura de 
la pared posterior del seno por undejido fibroso.—Amplia co¬ 
inuni cation del seno f rontal con el meato medio (segundaope- 
racibn, dos meses despues) como en el primer caso clinico ex- 
puesto mas arriba.—Colgajo osteo-periostio-cutaneo de Koenig. 
—Curacion. 

Hace escasamente siete meses, esto es, el 22 de Marzo del pre¬ 
sente ano, vino & consultarme un labrador de Tortosa, de vein- 
tiocho anos de edad, llamado Jaime Grau, por unos dolores muy 
intensos en el ojo derecho y raiz de la nariz, que padecia desde que 
estaba constipado, hacia por lo menos tres semanas. Su mbdico de 
cabecera, el Dr. Sabater, le aconsejo viniera A consultarme, te- 
miendo algo serio relacionado con el al parecer fuerte coriza que 
sufria desde aigunos dias. 

Ningun antecedente especial. Cornete medio muy tumefacto y 
llenando todo el meato correspondiente: Turgencia considerable 
tambien del cornete inferior. La cocaina logra apenas disminuir en 
volumen, mas descubre la presencia del pus en el infundibulum, ca- 
teterismo del seno, imposiblesin la extirpacibn de la cabeza del cor¬ 
nete medio. 
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Senos maxilares transparentes, lo propio que ambos pdrpados 
inferiores. La perforacidn en el meato inferior del seno maxilar de- 
recho con un fino trdcar es negativa. Fosa nasal derecha normal. 

24 MARZO.—Extirpacidn de la cabeza del cornete medio derecho. 
—No obstante, me es imposible sondarlo. Sale un pus seroso, mez- 
clado con sangre en muy escasa cantidad. El enfermo experimenta 
un ligero alivio. 

27 MARZO.—Sensibilidad al tacto extraordinaria de la regidn 
frontal al nivel de la raiz de la nariz. Tumefaccidn edematosa del 
hueco orbitario en su dngulo supero-interno. Abatimiento. El en¬ 
fermo no puede conciliar el sueno hace tres noches. Tempera- 
tura 38,2; pulso, 88."Anorexia casi completa. Le prohibo venga a 
mi gabinete, prometidndole ir & verle en su domicilio, calle del Prin¬ 
cipe de Viana, num. 1, al dia siguiente. 

28 MARZO.—Algun sub-delirio durante la noche anterior. Tem- 
peratura, 38,4; pulso, 92. Vdmitos, postracion fisica acentuada y es- 
tado sofioliento. Propongo & la familia del enfermo la trepanacidn, 
que es aceptada y que ejecuto al dia siguiente. 

29 MARZO.—Cloroformizado el paciente y afeitada la mitad inter¬ 
na de la ceja derecha y secundado valiosamente por los doctores 
D. Francisco Ortiz, Enrique Lacal y Grau, ejecuto una incisidn £ 
lo largo del borde orbitario superior, etc., como en los dos casos an- 
teriores; desprendo el periostio, y con el escoplo y el martillo haga 
saitar la tabla externa del seno en el sitio correspondiente. Aque- 
11a es muy delgada y friable. Emerge en seguida pus sanguinolento 
en abundancia, sin hallar fungosidades; la mucosa se encuentra so- 
lamente enrojecida y tumefacta, sangrando al menor contacto del 
estilete. Unicamente veo algtin tejido de granulacidn en el tercio 
interno de la pared postero-superior de este seno. El estilete des- 
cubre alii una falta de resistencia, y conozco que penetraria en la 
cavidad craneana; me abstengo, pues,de sondar profundamente este 
sitio, dado que aun siendo el instrumento perfectamente asgptico, 
A su paso A trav6s de las granulaciones infectadas se cargaria de 
g£rmenes pidgenos que sembraria luego bajo las meninges y en la 
substancia cerebral no infeccionada quiz£ aun. 

Raspo con sumo cuidado estas granulaciones, validndome de una 

7 
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fina cucharilla y de la cureta doble de Krause para las fungosida- 
des nasales. Agrando hacia afuera la abertura de la tabla exterior 
del frontal algunos milimetros, puesto que por mds que me encuen- 
tro con un seno frontal algo grande unos cuatro centimetros de an- 
cho por dos y medio de altura y con el tabique medio colocado muy 
hacia la izquierda (cosa observada por mi en la mayoria de piezas 
anatdmicas que poseo), me es muy dificil, aun valiendome de unos 
escoplos acodados, especiales y de mi invencidn, que luego os mos- 
trare, el agrandar y regularizar la abertura de la pared postero-su- 
perior de este seno, por encontrarse demasiado arinconada en la 
proximidad del dngulo externo del mismo. 

Con estos escoplos de que os hablo, y que se encargan al propio 
tiempo de apartar la dura-madre, agrando la abertura de la pared 
posterior del seno frontal, saliendo d los pocos golpes, ejecutados 
con suma cautela, algo raids de tres cucharaditas de pus sanioso y 
de malcardcter. Sin embargo, la dura-madre solamente estd fun- 
gosa y reblandecida en la extensidn de algunos milimetros; los hor¬ 
des de la abertura, de unos once milimetros de didmetro, recubren 
enla periferia una membrana sana y (al parecer) resistente aun 
que baiiada por el pus. Unicamente existen en el centro estas fungo- 
sidades del volumen de un guisante, las que extirpadas con cautela 
tambien, descubren una pequena solucidn de continuidad en las 
meninges. Con un fino escalpelo ejecuto una pequena incisidn cru¬ 
cial enla dura madre, cuyo centro pasa por la pequena abertura. 
Levanto los cuatro puntos uno por uno adheri Jos d las demds cu- 
biertas cerebrales y al mismo encefalo. Rasgo con sumo cuidado 
todo el tejido patoldgico subyacente hasta hallar la substancia ner- 
viosa sana. Luego introduzco en la profundidad de unos tres centi¬ 
metros un pequeno trdcar de un milimetro de didmetro hacia la 
derecha primero, vuelvo d introducirlo hacia abajo en vista de no 
haber hallado nada, y finalmente un poco hacia adentro sin resul- 
tado alguno tambien. 

Como es imposible suturar los cuatro colgajitos durales, por su 
pequeftez y por lo reducido y profundo del sitio; me limito d desin- 
fectar bien la regidn con una solucidn de cloruro de zinc al 5 por 100 
estavez. No cuiddndome de restablecer comunicacidn alguna del 
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seno con la cavidad nasal, cuyo conducto fronto-nasalpor otra parte 
se halla casi completamente obstruido. Iodoformo en polvo; trocitos 
de gasa iodofdrmica con la que relleno la cavidad del seno, algoddn 
fenicado y un vendaje d propdsito, sin aplicar sutura alguna en la 
herida cutdnea. 

30 MARZO.—Temperatura 37,6 y pulso 84 d las ocho de la manana; 
cabeza despejada; cara risuena; ningun dolor.—Sopa de sdmola dos 
veces al dia.—Noche, d las ocho, temperatura 37,3. Pulso 80. 

15 ABRIL.—Hace mds ya de ocho dias que el enfermo se levanta 
y viene a curarse en mi gabinete. Come perfectamente, y la perfo- 
racidn de la pared posterior del seno frontal se rellena de tejido 
embrionario de excelente cardcter. 

15 MAYO.—La abertura posterior del seno frontal se encuentra 
ya casi completamente cerrada por la adherencia de la dura-madre 
en la periferia y por la formacidn de tejido resistente y fibroso en 
el centro. La cavidad del seno frontal sigue supurando algo, prin- 
cipalmente al nivel del suelo y en los alrededores dela abertura del 
canal fronto-nasal, en donde se han formado algunas fungosidades. 
Raspado de estas fungosidades y cloruro de zinc al 15 por 100. 

3 JUNIO.—No pudiendo continuar asi las cosas, propongo al en¬ 
fermo una segunda operacidn, que es aceptada. Actoseguido, y es- 
tando de antemano prevenido, me traslado d su domicilio, se le clo- 
roformiza, y con un fino escoplo, como en el primer caso descrito 
mds arriba, labro una amplia comunicacidn entre el seno y el meato 
medio, haciendo saltar una buena parte de su porcidn mds poste¬ 
rior d interna, mas cuidando de no perforar la ldmina cuadrangular 
del etmoide que se encuentra aquf menos apartada, ni de lesionar 
la pared interna de la drbita muy delgada. 

Colocada una gruesa mecha de gasa iodofdrmica, una vez bien 
raspada la comunicacidn artificial, bien desinfectada con el cloruro 
de zinc al 15 por 100 y cohibida la hemorragia, que es por cierto 
abundante: me propongo tapar la abertura externa del frontal con 
un colgajo auto-pldstico 6steo-periostio-cutdneo de Kaenig. 

Naturalmente, por encima del sitio en donde se suturd el colgajo 
quedd una superficie cruenta en la que se veia al descubierto el 
diploe del hueso frontal. Y por mds que d esta altura y en este 
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sitio se hallan de nuevo reunidas las dos ldminas dseas que forman 
el seno la capa de hueso era bastante delgada y estuvo & punto mu- 
chas veces de perforar 6 cuando menos de fisurar la ldmina vitrea. 
La porcidn de hueso puesta al descubierto por la traslacidn del 
colgajo resulto mucho menor en superficie que la de £ste, puesto 
que no habiendo habido en realidad perdida de tegumento exter- 
no, la porcidn de piel triangular que formaba principalmente el 
labio superior de la abertura, una vez despegada de sus adheren- 
cias, se deslizd hacia arriba, ocupando y por lo tanto cubriendo 
una buena parte del sitio puesto al descubierto por el colgajo. 

Iodoformo, gasa, algoddn fenico y un vendaje apropiado. 
l.° JULIO.—La epidermizacidn se ha extendido tan rdpidamente 

& partir de los dos injertos que prendieron, que considero inutil 
el sembrar algtin otro. El colgajo dsteo-peridstico tiene bastante 
resistencia aunque algo desigual. Sale cierta cantidad de moco pus, 
por la abertura de comunicacidn del seno frontal con el meato me¬ 
dio, en el cual se observan algunas granulaciones, que cauterizo 
con el cloruro de zinc puro colocado al extremo de un estilete en- 
corvado cargado de un poco de algodon. 

28 JULIO. — Curacidn definitiva de la herida frontal y de la 
cavidad del seno que ya no supura, y ofrece (en lo que puede obser- 
varse con el especulum nasal y por reflexidn con un dimmuto es- 
pejillo laringeo) una superficie tersa d intervalos anacarada y bri- 
llante y de un sonrosado pllido y desigual. En efecto, dada la enor- 
me abertura que existe en el suelo de este seno y teniendo, por otra 
parte, en cuenta que la bulla etmoidalis y las celulas etmoidales 
anteriores, junto con la cabeza del cornete medio fueron suprimi- 
dos por la operacidn, queda la suficiente luz para explorar con un 
espejillo laringeo de un centimetro de didmetro, introducido en la 
fosa nasal, previa colocacidn del especulum, casi toda la cavidad 
del seno rugosa y desigual en las regiones anteriores, lo que se lo- 
gra fdcilmente colocdndole hacia arriba como en la rinoscopia pos¬ 
terior. 

De todo lo anteriormente observado creo podemos deducir las 
siguientes conclusiones: 

l.a En las sinusitis frontales con retencidn absoluta 6 casi abso- 
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luta de pus, hay que trepanar por la via frontal lo mds pronto po- 
sible. 
2. a Abierto el seno y raspado y desinfectado convenientemente, 

pu<§dese perfectamente cerrar, de primer golpe la herida exterior, 
con tal de labrar una amplia comunicacidn del seno con el meato 
medio, la que se logra sin necesidad de aplicar tubo de drenaje 
alguno. 
3. a Cuando se presentan sintomas cerebrales tales como sofio- 

lencias, vdmitos, etc., hay que temer una perforacidn de la pared 
posterior de este seno y la penetracidn del pus en la cavidad ence- 
fdlica. En este caso hay que abrir lo mds pronto posible la pared 
posterior del seno luego de trepanado, raspar las granulaciones y 
poner al descubierto sin temor alguno toda la dura-madre fungosa, 
raspdndola, y explorar despues con un fino trdcar la masa encefd- 
lica por no ser esta maniobra en nada peligrosa si es bien ejecutada. 
4. a Si llegamos d tiempo, nos encontraremos con una coleccidn 

purulenta extra-dural y por mds que £sta pueda estar granulosa la 
lesidn es perfectamente curable. 
5. a Cuando no intervenimos oportunamente 6 lo hacemos con 

temor, la lesidn se generaliza y el enfermo puede morir. 

DISCUSION 

Dr. Forns : Felicita al Dr. Botey por los casos primero y tercero. El 
segundo caso, interesantisimo, es analogo pero mucho mas grave que 
otro visitado por el en el cual, & consecuencia de una caida, se ocasiono 
una sinusitis frontal con perforacion osea pequena y gran absceso sub¬ 
dural que curd en poco tiempo, despues de una operacion amplia. El 
segundo caso del Dr. Botey cree que era tributario en su ultimo perio- 
do de una amplia craniectomia, pues asi se hubiera podido salvar al 
enfermo y de otro modo la muerte era inevitable, como ocurrio. Cree 
que la craniectomia dificilmente tiene otra indicacion m&s justificada 
que en el caso del Dr. Botey, que es operacion que en si no entrana 
gravedad extrema, y que en la microcefalia, donde se aplica mas co- 
munmente, tiene menos justificacion. 

Dr. Compaired : Cree muy verosimil suponer por los datos expuestos 
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que se trataba de una manifestacion local tuberculosa 6 sifilitica, pues 
solo asi se comprende una osteomielitis tan aguda de la boveda craneal. 

Dr. Botey: Considera expuesta la craniectomia, y no la practicopor- 
que no lo ha leido ni en los autores modernos. Duda con el Dr. Compai- 
red de la naturaleza del mal, en el caso segundo, que parecio una osteo 
mielitis infecciosa aguda. No se pudo comprobar la naturaleza tuber¬ 
culosa. 

TRATAMIEHTO DE LA RIHITIS HIPERTROFICA 

POR LA RESORCINA AL 100 % 

por el Dr. D. Jose Gonzalez Campo. 

I 

SRES. CONGRESISTAS : 

La rinitis hipertrbfica, ora se deba & degeneracibn mixomatosa 
de la mucosa nasal, ora sea la consecuencia del coriza crbnico ori- 
ginada por hiperplasia del tejido conjuntivo submucoso, es afeccibn 
sobrado frecuente en nuestro pais para merecer la atencion de cuan- 
tos d la Rinologia se dedican. 

Por la obstruccibn nasal que determina, no puede verificarse en 
las condiciones higidas convenientes la respiracibn fisiolbgica, en 
la cual el aire inspirado ingresa por la nariz, penetrando en la tra- 
ma bronco-pulmonal en cantidad menor de la debida, y tal vez esta 
sea la razbn de un hecho que he observado con extraordinaria fre- 
cuencia, como seguramente os habrd ocurrido & vosotros, y es la 
casi constante rinitis hipertrbfica de los tuberculosos del pulmbn, 
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simultaneidad de afecciones que no depende del acaso, sino que, A 
mi juicio, estA mantenida por estrechos vinculos de causa A efecto, 
concediendo yo la prioridad cronolbgica A la lesibn nasal, que 
acarrea escasa y deficiente ventilacibn pulmonal. 

La hipertrofia de la mucosa que tapiza las fosas nasales, m&s 
comun en el cornete inferior que en el medio y superior, tabique y 
suelo, productora de multitud de trastornos mecanicos y reflejos A 
m£s del senalado, ha sido rebelde A todos los medios curativos hasta 
el dia instituidos, ya se tratara de la forma difusa b de la circuns- 
crita. La dilatacibn progresiva por medio de bujias de diverso cali¬ 
bre, el amasamamiento y la electrolisis son ineficaces; la cauteri- 
zacibn quimica con las substancias hasta la fecha usadas, es dolo¬ 
rosa y susceptible de producir adherencias; la galvanocaustia, que 
para ser provechosa ha de ser profunda, provoca hemorragias, pro¬ 
duce ulceraciones, senos, punto de partida, A las veces, de infec- 
ciones post-operatorias, a mAs de que existen multitud de enfermos 
en los que por circunstancias especiales no puede emplearse este 
procedimiento. De aqui las ventajas del que voy A exponeros, ven- 
tajas que estimo numerosas, puesto que cura la afeccibn, y esto lo 
hace sin apelar A medios cruentos, por lo que se someten bien al 
mbtodo todos los enfermos, y no requiere del medico la posesion 
de aparatos especiales, lo cuai pone el tratamiento al alcance de to¬ 
dos los pacientes, asi de las grandes capitales donde existen varios 
especialistas A quienes consultar, como del habitante en apartadas 
localidades, sin recursos ni facilidades para acudir aM donde su 
mal pueda ser convenientemente tratado. 

11 

El Dr. Marage dib cuenta en el afio anterior de un tratamiento 
farmacolbgico de las vegetaciones adenoideas para los enfermos en 
que por varias circunstancias no conviniese el quirurgico, y que 
consistia en toques con algodbn empapado en solucibn acuosa de 
resorcina al 100 por 100, b sea A partes iguales. Las superficies asi 
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tratadas se recubren de una capa blanquecina, sin sobrevenir dolor 
ni reaction inflamatoria. Segiin el autor, bastan de seis d diez y seis 
sesiones, repetidas cada dos 6 tres dias, para conseguir la curacidn 
sin producir otro trastorno que una pasajera faringitis catarral. 

Nuestro querido amigo el Dr. Compaired ensayd este nuevo tra¬ 
tamiento, y pronto vi6 que desgraciadamente el buen dxito no co- 
rrespondia d las afirmaciones del autor que lo recomendaba, afir- 
mando dicho compatriota nuestro de un modo categdrico que, fuera 
de los casos en que las vegetaciones adenoideas se hallan escasa- 
mente desarrolladas, son poco fibrosas y no originan ningun tras¬ 
torno de indole general 6 local, mds bien resulta contraproducente 
el empleo de la resorcina al 100 por 100, porque, en virtud de la re¬ 
action inflamatoria local que determina, aumenta las alteraciones 
respiratorias nasales, y, aun en los casos favorables, la terapdutica 
resulta larga, enfadosa para el enfermo, y de resultados poco se- 
guros. 

Dicho distinguido Dr. Compaired concibid, despues de tal fraca- 
so, la idea de emplear este tratamiento en la hipertrofia de la mu¬ 
cosa nasal, siendo los resultados tan favorables, que me animaron 
d someterlos d vuestra consideracidn. 

De dos grupos de enfermos he de daros cuenta. Uno, el primero 
por antigtiedad y por derecho propio, el de los enfermos tratados 
por el Dr. Compaired en la Policlinica Cervera, d la que con algu- 
na asiduidad tuve la honra y el gusto de asistir en el pasado curso; 
otro, el de los enfermos sometidos d igual tratamiento en mis con- 
sultas privada y publica. El primero comprende una multitud de en¬ 
fermos, que seguramente pasan de un centenar; el segundo caso se 
refiere d un tercio del anterior. No he de detallaros historias, ni de 
individualizar los casos de ambos grupos; no analizo: me limito d 
hacer una sintesis lo mds breve y compendiada posible. 

La resorcina en solucidn acuosa al 100 por 100, en toques 6 em- 
badurnamientos en las fosas nasales provoca en los primeros mo- 
mentos sensacidn de escozor y ardor intensos, seguidos d los pocos 
instantes de estornudos € hipersecrecidn sero-mucosa; efecto natu¬ 
ral y de antemano previsto, por cuanto d esta concentration resul¬ 
ta un liquido irritante, y la irritacidn de la pituitaria determina hi- 
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perhemia, que se revela £ la inspeccidn y se traduce por el estornu- 
do y el aumento de secrecidn. Esta molestia dura m£s 6 menos, se- 
gtin la susceptibilidad del individuo y su potencia reaccional, pero 
por tdrmino medio es de media £ una hora, pasada la cual el enfer- 
mo ve trocada en sequedad la abundante exudacidn anterior. A1 dia 
siguiente se encuentran adheridas £ los repliegues de la mucosa 
concreciones mucosas blanquecinas, de albdmina coagulada, que 
se desprenden fdcilmente con una ducha nasal, vidndose la mucosa 
pdlida, seca y retraida, comprobando el enfermo subjetiva y nos- 
otros objetivamente que la respiracidn nasal es mds fdcil, y mds 
amplia la luz de la fosa nasal en tratamiento. Estos toques los he- 
mos repetido en dias alternos, 6 dos veces por semana, y producien- 
do siempre andlogos efectos, al poco tiempo hemos podido darlos 
mds de tarde en tarde, hasta suprimirlos por completo, despu£s de 
un tiempo que varfa entre dos y cuatro meses. 

Estas curas pueden hacerse en ambas fosas nasales en la misma 
sesidn, en el caso de que la hipertrofia sea bilateral, porque como 
no producen reaccion inflamatoria, sino simplemente hiperh£mica y 
exudativa, no oponen obstdculo de ningun genero d la inspiracidn 
nasal 6 fisioldgica. 

El tinico inconveniente que en el tratamiento hemos advertido, es 
la produccidn de eczemas qufmicos 6 irritativos en las ventanas de 
la nariz y labio superior, en los enfermos que no cuidaban mucho de 
limpiarse mientras duraba el periodo exudativo, y que, por lo tan- 
to, dejaban en contacto de su piel el liquido que salia de las fosas 
nasales; pero esto no es otra cosa que lo que ocurre en el coriza 
agudo, sin que en este caso tenga nada de particular, ni se le conce- 
da la menor importancia. Lo hemos combatido cuando se presentd 
con pomada de dcido salicilico y 6xido de zinc, y ahora lo preveni- 
mos con laprdctica sencilla de embadurnar con manteca de cacao, 
& otra substancia grasa cualquiera, las ventanas de la nariz antes 
de dar los toques. 

De entre todos estos enfermos he de hacer notar tres, y los tres 
pertenecen al grupo de los observados en mi consulta. Uno es una 
sefiora con obstruccidn tan completa de la fosa nasal izquierda, que 
en varias consecutivas sesiones no puede hacer pasar £ la faringe 
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el estilete porta-algodbn, y una vez estatuido el tratamiento que me 
ocupa, d las cinco b seis curas, practieadas en dfas alternos, logrb 
hacerle penetrar en la faringe sin violencia de ninguna especie, 
mejorando rdpida y notablemente, hasta recibir el alta d los cuaren- 
ta y tantos dias de tratamiento. Otro caso notable es el de una se- 
fiorita con hipertrofia mucosa de ambos cornetes inferiores, m&s 
acentuada en el izquierdo, tratada anteriormente por duchas con 
resorcina en solucibn hidro-alcohblica ligera, sin que con ellas ex- 
perimentara ningun alivio; despues del segundo embadurnamiento 
hecho por mi con resorcina al 100 por %, advirtib mejoria osten¬ 
sible, comprobando yo de visu la diminucibn de la hipertrofia en 
ambas fosas. 

Y para que no se me tilde de apasionado por el nuevo tratamien¬ 
to, cito el tercer caso, que es el de un senor de treinta y nueve 
afios, neurbsico, en el que la susceptibilidad para el medicamento 
que estudiamos estd tan aumentada, que no me fue posible hacerle 
m&s que una sola cura, pues le produjo tales molestias y una rinitis 
catarral tan intensa, que hube de desistir de seguirlo empleando, 
debiendo hacer constar que lo propio me ocurrib tiempo despues 
al hacer al mismo individuo cauterizaciones lineales profundas, d 
pesar de la previa aplicacibn de cocaina. 

Resumiendo, para terminar, lo m&s saliente de mi humilde b 
insignificante trabajo, concluyo sentando: 

1. ° Que la rinitis hipertrbfica es susceptible de curacion sin 
apelar & medios cruentos, por los toques con solucibn acuosa de 
resorcina al 100 por %• 

2. ° Que la duracibn del tratamiento oscila ente dos y cuatro 
meses, advirtibndose alivio desde las primeras sesiones. 

3. ° Que en los casos estudiados no ha produeido mds trastoiyios 
que en algunos un eczema de las ventanas de la nariz y labio su¬ 
perior, evitable, y de f&cil curacibn si llega £ producirse. 

4. ° Que en sblo un caso hubo de suspenderse el tratamiento, 
siendo debida esta suspensibn A hipersusceptibilidad del enfermo. 

He dicho. 
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DISCUSION 

Dr. Castaneda: Felicita al exponente, y dice que ensayara el remedio 
propuesto, ya que no es caustico; por esta accion ha tenido que abando- 
nar el acido cromico, que se difunde, y usa la galvanocaustia, porque con 
ella destruye localmente la hipertrofia del tejido cavernoso. {Como se 
explica esta accion regresiva sobre el tejido erectil no siendo caustica la 
resorcina? Cree que lo escuchara con gusto el Congreso. 

Dr. Botey: Cree que este proceder, que se ha empleado para las vege- 
taciones adenoideas sin resultado, no puede prevalecer, pues es necesa- 
rio destruir el tejido cavernoso de los cornetes, el cual no se modifica 
porque se ataque a la mucosa. Emplea en estos casos la galvanocaustia, 
y se vale de unos cauterios semilunares provistos de una placa protec- 
tora para el tabique. Otras veces emplea el acido cromico, que tiene el 
inconveniente de destruir las glandulas. Cree que no hay necesidad de 
hacer otra cosa que lo que el ha expuesto. 

Dr. Compaired: Dice que la resorcina no invalida la galvanocaustia, 
pues, como dijo el Dr. Gonzalez Campo, la resorcin^esta indicada para 
la hipertrofia simple, generalizada, perfectamente lisa e igual, cuando 
no es conveniente la galvanocaustia. La resorcina no es caustica y no 
provoca adherencias; no atemoriza al enfermo; no invalida la caustica- 
ci6ny puede emplearla el cliente a domicilio. Tiene una accion cur- 
tiente local. 

Dr. Forn8: Felicita al Dr. Gonzalez Campo y participa de las ideas del 
Dr. Compaired. Circunscribiendo la cuestion al terreno anatomo-pato- 
logico, dice que, seguri puede apreciarse en preparaciones que acompa- 
na, hay casos de hipertrofia difusa con engrosamiento de la capa mucosa 
y escasisima hipergenesis del tejido cavernoso; existen otros de hiper¬ 
trofia extraordinaria y hasta de aspecto poliposo, debidos al crecimiento 
del tejido erectil; y finalmente hay casos mixtos. Los primeros se curan 
con la resorcina; los segundos con la extirpacion y causticacidn galv&ni- 
ca 6 con la electrolisis, y los terceros con ambos procederes, adecuando 
los tratamientos propuestos a las condiciones de la mucosa. 

Dr. Urunuela: Felicita al Dr. Gonzalez Campo y dice que la resorcina 
es un poderoso descongestionante, al par que antiseptico y hemostatico. 
Las soluciones que usa son al 30 y 40 por %, y al 10 por % en irrigacio- 
nes , y le han dado resultados sorprendentes. 

Dr. Cisneros: Dice que pensaba decir que la resorcina es un buen me- 
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dicamento, pero que no invalida la galvanocaustica, la cual tiene algu- 

nos inconvenientes faciles de obviar. 

Para ello aconseja no cauterizar los puntos mas prominentes del cor- 

nete inferior, 6 hacerlo en puntos intermedios e insuflando polvos de 

dermatol sobre la superficie cauterizada; con ello se evitan las adheren- 

cias al tabique. 

Teme que al curtir la mucosa se disminuya su secrecion, y ello resul- 

te peor que el mal primero. Desea que el empleo de la resorcina este 

desprovisto de inconvenientes. 

Dr. Botella: Dice que en tres casos que la ha empleado ha producido 

escaras, por lo cual cree que es caustica. En uno de ellos existia gran 

hipertrofia, y el toque tuvo que ser violento. 

Dr. Pelaez: En una comunicacion que tiene anunciada expondra mas 

detenidamente su concepto sobre las rinitis cronicas. Empero anticipa 

que la mayoria de las rinitis hipertroficas y atroficas toman origen en 

el tejido erectil, y que las modificaciones de la mucosa son consecutivas. 

Gonforme con este modo de pensar, cree que la cauterizacion galvanica 

es el mejor tratamiento y el de uso general. En determinados casos es 

inaplicable la resorcina por susceptibilidad individual, como dijo el 

Dr. Gonzalez Gampo, pero aun asi debe aceptarse en aquellos otros en 

que la experiencia ensehe que da buen resultado. 

Dr. Arrese: Se muestra partidario de los procedimientos rdpidos, y 

prefiere la galvanocaustia 6 la electrolisis (io 6 15 miliamperes durante 

cinco minutos) que le ha proporcionado exitos, no destruyendo el teji¬ 
do, sino atrofiandolo. 

Dr. Gonzalez Alvarez: Dice que la resorcina que va bien en las hiper- 

trofias de la mucosa es incapaz de atrofiar el tejido erectil. Guiado por 

el metodo de Krishaber para las hipertrofias amigdalares, lo ha exten- 

dido al tratamienio de las hipertrofias de los cornetes, haciendo caute- 

rizaciones punteadas con el galvano, terminando la curacidn con el ma- 

saje manual de la mucosa. 

El Dr. Gonzalez Campo rectifica, y dice que el empleo de la resorcina 

al 100 por °/0 corresponde al Dr. Gompaired que se lo enseno. 

Gontesta al Dr. Castaneda que no es caustica esta solucion, que cree 

posible que sin destruir el tejido reduzca la hipertrofia, porque cons- 

trine los elementos anatomicos y coagula la albumina, en el interior de 

estos, despues de atravesar la mucosa y ponerse en contacto del tejido 

submucoso. 

Dice al Dr. Botey que es aplicable este tratamiento d las rinitis, por- 
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que no hay necesidad de destruir el tejido cavernoso. La galvanocaustia 
tiene inconvenientes hemofilidos, etc., porque produce las complica- 
ciones que en la Memoria menciona. Las molestias que produce la re- 
sorcina son pocas y evita muchas operaciones. Agradece las frases de 
los Doctores Coimpaired y Forns, lo propio que al Dr. Urunuela, y dice 
& este que le aconseja use soluciones mas concentradas, al ioo por %* 
pues es inofensiva. 

Al Dr. Cisneros le dice que un solo inconveniente que tuviese la 
galvanocaustia, y reconoce algunos, haria preferible el uso de la resor- 
cina, que no los tiene; ello no obstante, casos hay que deben cauterizar- 
se. Dice al Dr. Botella que jamas ha visto escaras, y que es bueno no con* 
fundir con una escara la capa de albumina coagulada de que hablo. 

Al Dr. Pelaez dice que acepta su teoria, pero que la resorcina ejerce 
su accion tambien en el tejido erectil. El enfermo que no pudo tratar 
era neurotico y lo mismo ocurrio con la galvanocaustia. Al Dr. Arrese 
que el tratamiento propuesto es menos conocido, pero mejor que la gal¬ 
vanocaustia y que la electrolisis esta desechada ya; v dice al Dr. Gonza 
lez Alvarez que el masage tiene escaso valor. 

TR-A.T^.3Sj;iE3SrTO 

DE 

VERTIGOS, ZOMBIDOS Y DE ALGDNAS AFECCIONES DEL LABERINTO 
POR LA PUNCION DE LA 

MEMBRANA REDONDA SEGUIDA DE ASPIRAClCN 

por el Dr. Ricardo Botey (de Barcelona). 

En un trabajo que presents en el X Congreso medico internacio- 
nal de Berlin en 1890, al ocuparme de la avulsidn del estribo en los 
animales, demostr£ tambien de paso que en ellos, “si se rasga una 
6 ambas membranas (la de la ventana oval, una vez arrancada la 
cclumela y la de la ventana redonda), perfor&ndolas considerable- 
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mente, no sale mds que una cantidad insignificante de perilinfa, 
puesto que bsta se halla detenida, tanto en el vestibulo, en el cara- 
eol, como en los canales semicirculares, en cavidades capilares no 
el&sticas, no contrdctiles y cuyas paredes externas son rigidas. Por 
consiguiente, la adhesibn molecular y la presibn atmosferica impi- 
den su salida. Si queremos hacer pasar la perilinfa al exterior, es 
necesario aspirar con un tubo capilar de vidrio, que podemos fabri- 
car en el momento y con el cual atravesamos estas membranas.,, 

“En todos los casos, el animal, inmediatamente despues de la 
operacibn, no titnbea andando ni cae; la locomocibn, el suelo y la 
posicion de la cabeza son siempre absolutamente normales. Existe 
unicamente un ligero abatimiento, con diminucibn del apetito, que 
dura cuarenta y ocho horas, mas sin el menor desorden de la co ■ 
ordinacion de los movimientos... En los casos en que perforamos 
las membranas oval y redonda y aspiramos el liquido laberintieo, 
al cabo de algunos dias la perforacibn de estas membranas est& 
completamente cerrada; este cierre cicatricial tiene lugar tambibn, 
aun cuando rompamos estas membranas en diversos sentidos. El 
proceso regenerativo es muy r&pido y tiene lugar concbntricamen- 
te, etc.,, 

Estos mis experimentos anteriores prueban ya la perfecta ino- 
cuidad, en los animales, de la puncibn y aspiracibn de perilinfa por 
la parecentesis de la membrana redonda. 

Recientemente he repetido estos experimentos. Los resultados 
han sido identicos £ los primeros, y aun en el caso de no tomar la 
menor precaucibn antisbptica, los palomos no experimentaban por 
ello el menor inconveniente ulterior; la cicatrizacibn de la herida y 
el restablecimiento de la funcibn audifiva eran, como siempre, tan 
r&pidas y perfectas. 

En este mismo trabajo d que hago referenda me lamentaba de 
que el estribo y la ventana oval no estuviesen f&cilmente al alcance 
de nuestra vista. Mas en cuanto d la ventana redonda en el horn - 
bre, esta es bastante m&s accesible que la oval. En primer lugar, 
por hallarse libre de base del estribo que la obture, en segundo lu¬ 
gar, por encontrarse m&s cerca de la porcibn de promontorio sen- 
sible directamente por la otoscopia, y en tercer lugar, por hallarse 
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en una regidn libre de obstdculos y apartada de drganos peli- 
grosos. 

Ademds, en bastantes enfermos se adivina perfectamente d tra- 
ves del timpano el sitio que corresponde d la ventana redonda, y 
este es, como es sabido, en el cuadrante pdstero-inferior y cerca del 
inargen timpdnico. 

Previos ensayos en el caddver, decidime por el siguiente proce- 
der operatorio. 

Incision circular en el borde posterior del timpano, rozando su 
margen desde algo por debajo del pliegue posterior, siguiendo la 
insercidn de la membrana timpdnica y cortdndola lo mds cerca po- 
sible de su adherencia al hueso. Esta incision se prolonga hacia 
abajo, hasta la cara inferior del conducto auditivo externo. Enton- 
ces se aparta hacia adelante, con un estilete piano, la membrana 
timpdnica, descubriendose la cabecita del estribo en el dngulo su¬ 
perior de la incisidn, y hacia abajo y algo atrds, cerca del margen 
posterior del timpano, la ventana redonda, total 6 cuando menos 
parcialmente visible. 

Si no bastase esta incisidn, se prolonga algo por debajo del plie¬ 
gue posterior, 6 bien se corta perpendicularmente hacia adelante el 
timpano por el centro de la incisidn semicircular en una extensidn 
de dos 6 tres milimetros. En el caso de que quedasen pegados al 
borde posterior del margen timpdnico algunos fragmentos de mem¬ 
brana que dificultaran la clara vision de la ventana redonda, pueden 
separarse en su base con un fino cuchillete 6 mejor aun destruirse 
con un finisimo gdlvano-cauterio. 

En algunos casos puede ser conveniente ejecutar la operacidn 
en dos tiempos: Primero, practicar la abertura timpdnica, y des¬ 
pues de bien lavada y desinfectada la caja por dicha abertura, ta- 
ponando el conducto auditivo externo con una tirilla de gasa lodo- 
fdrmica; y segundo, continuar la operacidn, esto es, perforar la 
ventana redonda y aspirar el liquido laberintico, 6 sea la perilinfa d 
los tres 6 cuatro dias, cuando la reaccidn inflamatoria haya en gran 
parte desaparecido, lo propio que la hemorragia, la que siempre, 
por insignificante que sea, dificulta muchisimo la visidn. 

El pequeno trdcar 6 cdnula punzante debe tener de medio d tres 
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cuartos de milimetro de di£metro; su curvadura es un Angulo ob- 
tuso A dos milfmetros de su punta, como el que tengo honor de 
mostraros. 

Introducido por la ventana redonda con la punta dirigida hacia 
arriba y algo hacia adentro, rozando suavemente el borde superior 
de dicha ventana redonda y la cara interna de la pared vestibular 
intermediaria entre esta ventana y la oval situada por encima, cae 
la punta del pequeno trdcar inmediatamente por detr£s del borde 
l'nfero-posterior de la base del estribo, no penetrando la punta 
del instrumento en el s&culo ni en el utriculo, en una palabra, en el 
interior del vestibulo membranoso que contiene la endolinfa; aque- 
11a, sobre todo si no es muy punzante, evoluciona constantemente 
sumergida en la perilinfa y pasa por entre la pared externa 6 esta- 
pedia del vestibulo 6seo y las paredes externas del utriculo y del 
s&culo, como he tenido en diferentes veces ocasidn de comprobarlo 
en el cadaver; pues he sabido que el vestibulo membranoso, en su 
porcidn infero-externa, no adhiere A la cavidad 6sea prdxima A la 
ventana oval y redonda. 

Ahora bien; si en lugar de dirigir, con sumo cuidado, la punta 
del instrumento hacia arriba y un poco hacia adentro, del modo 
que acabo de indicar, la inclinamos, primero un tanto hacia arriba 
y adentro y despues directamente hacia adelante, penetramos 
directamente en la rampa timp£nica del caracol, banada, como sa- 
bemos, tambi£n por la perilinfa. Adem&s, si dirigimos la punta del 
instrumento primero arriba y algo adentro, como en los dos casos 
anteriores y luego hacia atr&s, aqu£lla va A parar rozando la cara 
externa de la ampolla inferior del canal semicircular vertical poste¬ 
rior 6 interno, por lo que hay que ir con mucho cuidado con herirlo. 

En ninguno de estos sitios recorridos por la punta del instru¬ 
mento hay endolinfa; y si hemos procedido con cuidado es dificil 
lesionar ningtin drgano peligroso. La rampa timp&nica del caracol, 
sobre todo en esta regidn, no contiene drgano de Corti que pueda 
herirse; las manchas actisticas y los otoconios se hallan situados 
mAs hacia adentro, arriba 6 atrds en el interior de las ampollas de 
los canales semicirculares membranosos que no pueden fdcilmente 
rasgarse 6 perforarse. 
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Puedese, si se quiere, perforar la membrana oval con un fino tr6- 
car lleno, y luego introducir por la abertura un fino tubo capilar, 
de vidrio encorvado convenientemente, que se encarga de aspirar la 
perilinfa en su campo de accidn. Este sistema tiene la ventaja de ser 
cdmodo y f&cil, pues se puede fabricar en el acto un tubito capilar 
de estas condiciones, perfectamente esterilizado por el calor de la 
fusidn del vidrio, y adem&s verse perfectamente el liquido laberin- 
tico correr A lo largo de sus paredes; lo que hace que sepamos & 
corta diferencia la cantidad de perilinfa que hemos extraido del la- 
berinto, pudiendo retirarla cuando lo creamos oportuno, y adem&s 
podemos cerciorarnos en el acto de si hemos 6 no realmente pene- 
trado en la cavidad perilinf&tica, y si se ha obstruido 6 no la peque- 
naboquilla capilar del tubito por un fragmento de tejido. 

Mas con el tubito de vidrio existe el peligro de su rotura en el 
interior del oido medio 6 externo, y, lo que es mAs grave, en el in¬ 
terior del vestibulo. En el primer caso, en efecto, poco cuesta en 
general su extraccidn con unas pinzas finas; mas en el segundo es 
muy f£cil, 6 casi seguro, que sea imposible, constituyendo enton- 
ces este accidente una complicacion sumamente desagradable. 

Sin embargo, en mis numerosos y repetidos ensayos en el cada¬ 
ver he hallado que la punta encorvada del tubo capilar, rarisimas 
veces se rompe en el interior del vestibulo; lo que se fractura f&eil- 
mente, por poco que se esfuerce la mano, es el resto del tubito de 
vidrio situado en la caja en el conducto auditivo 6seo. 

Por consiguiente, para mayor seguridad, es preferible valerse 
de una fina c&nula met&lica encorvada ad hoc, y cuyo borde cor- 
tante forme un bisel muy poco oblicuo, casi perpendicular al eje 
del tubo, pues A no ser asi heririamos forzosamente el vestibulo 
membranoso sin provecho alguno, puesto que la boca de la cdnula 
no alcanzaria aun la cavidad perilinf&tica, y en cambio la punta de 
aquella penetraria en el utriculo 6 en el s&culo. En este caso, maes¬ 
tro ojo no percibe la salida del liquido laberintico. 

Hay que procurar que la punta del instrumento sea bien cor- 
tante 6 punzante, pues de lo contrario, en lugar de perforar, se des- 
prende la membrana redonda en una parte de su contorno, dando 
lugar A una abertura permeable y permanente mucho mayor, por 

8 
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donde se escapa perilinfa y por donde pueden pasar hacia el labe- 
rinto gbrmenes peligrosos de infeccibn supuratoria. 

En algunos casos no es posible ver la ventana redonda, pudien- 
do s61o adivinarla. Entonces, sin embargo, siempre sepuede obser- 
var, cuando menos, el borde saliente d modo de arco 6 reborde or- 
bitario que forma el promontorio por delante y arriba de la venta¬ 
na redonda. Con este punto de referenda, tordendo el tallo de la 
pequena canula un poco hacia atr&s & unos diez 6 doce milimetros 
de su punta, y no olvidando que la membrana redonda estd situada 
por debajo y atr£s de este pequeno arco en una posicibn no vertical 
sino muy oblicua, casi horizontal, pues constituye, segun mis estu- 
dios en el cad&ver, parte del suelo 6 pared inferior del vestibulo; 
con estos datos y guiandonos por el tacto penbtrese £ traves de la 
ventana redonda sin verla, siguiendo el borde cbncavo posterior de 
este arco siempre saliente, con la punta del instrumento, la que 
roza primero su segmento supero-anterior y luego se dirige hacia 
arriba y algo atr&s, penetrando enseguida, & traves dela membra¬ 
na que perfora dando al dedo una sensacibn novisima especial, en 
el vestibulo la punta afilada. 

En el cadaver puede cerciorarse de si se penetra bien en el ves¬ 
tibulo por la ventana redonda, luego de perforada esta con un esti- 
lete punzante y encorvado del modo antes dicho; introduciendo des¬ 
pues por su abertura una pequena cantidad de un liquido colorante, 
por medio de un tubito de vidrio capilar encorvado en su punta con- 
venientemente, con el que de antemano hemos aspirado un poco de 
aquel liquido. Hecha esta operacibn como si se tratara de un vivo, 
hay que ver el resultado. Para ello, una vez separada la regibn 
temporal con el oido interno, etc., se ejecutan con una fina sierra 
de relojero dos cortes, uno vertical y £ntero-posterior que pase por 
el centro de la caja y paralelamente al promontorio, con lo que 
quedan separados el oido externo, la caja y la mastoides que no 
hemos de utilizar, y otro horizontal que seccione el laberinto, pa- 
sando por entre la ventana oval y redonda y por el centro del con- 
ducto auditivo interno. 

Hecho esto se nota el vestibulo, principalmente en los alrededo- 
res de las ventanas oval y redonda, lleno de substancia colorante, 
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algo tefiida la entrada de la rampa timpdnica del caracol y la re- 

gi6n del vestibulo que linda con la ampolla inferior del canal semi¬ 
circular interno 6 posterior; mas todo esto acontece dentro de la 
perilinfa, esto es, sin perforacidn del saculo, del utriculo y de la am¬ 
polla del canal, y la substancia que inyectamos no desgarra, lo pro- 
pio que la punta delinstrumento (si hemos procedido con gran cui- 
dado), el vestibulo membranoso, unicamente lo hunde y separa algo 
de sus paredes inferior y externa, en donde, como es sabido, tienen 
poca 6 ninguna adherencia. 

Probado con lo anteriormente transcrito la perfecta posibilidad 
de semejante operacidn en el vivo, la hemos ejecutado tres veces en 
6ste, del modo siguiente, con excelentes resultados y sin que acon- 
teciera nada grave ni tan siquiera alarmante. 

El enfermo dos 6 tres dias antes se lava dos veces al dia el con- 
ducto auditivo externo con una solucidn de bicloruro al 1 por 1000; 
instildndose despues dos 6 tres gotas de glicerina fenica al 5 por 100 
en el meato, y tapandolo luego con una bolita bien limpia del algo- 
d6n fenicado. El dia de la operacidn el conducto auditivo externo es 
lavado con una solucion acuosa esteril de jabdn, y d beneficio de un 
pincel as6ptico que se introduce y agita en e] interior del conducto 
varias veces una vez empapado en la solucidn jabonosa algo con- 
centrada. Luego se limpia el jabdn con un chorrito de alcohol abso- 
luto y se vierte en el conducto una solucidn de sublimado al 1 por 500, 
que se deja d permanencia durante un par de minutos. 

Hecho esto se seca cuidadosamente el meato con algoddn borico 
esterilizado de la siguiente manera: Se arrolla alrededor de un es- 
tilete auricular un poco de algoddn bdrico 6 hidrdfilo, se sumerge 
en alcohol bdrico concentrado y se quema aproximdndolo d una 
llama hasta principio de carbonizacidn, quedando entonces el algo- 
d6n completamente esteril. 

Bien secado el conducto, se vierte en 61 una gota de solucidn de 
clorhidrato de cocaina al 50 por 100, y ademds se coloca en el fon- 
do del conducto auditivo oseo, en contacto con el timpdnico, una pe- 
quefia bolita de algoddn empapada en la misma solucidn y que per- 
manece alii durante cinco 6 seis minutos. 

Entonces, si se retira la bolita, se seca el fondo del meato como 
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anteriormente, y por gupuesto, esterilizados convenientemente to- 
dos los demds instruments, se practica en el timpano la incisidn 
descrita mds arriba al hablar de nuestros ensayos en el caddver. 
La hemorragia es casi nula, insignificante. Sin embargo, en alguna 
ocasidn es lo bastante para dificultar la puncidn de la ventana re- 
donda, por no verse bien esta, banada por una delgada capa de 
sangre. 

Existen varios procesos laberinticos no bien definidos aun y ca- 
racterizados principalmente por zumbidos mds 6 menos intensos [y 
continuados, vertigos 6 estado vertiginoso periddico, y diminu- 
cidn de la agudez auditiva, en los cuales, por lo tanto, no se hallan 
lesiones en la trompa ni en la eaja, demostrando la investigacidn 
por medio de los cilindros de Kaenig, del reloj y de los diapasones, 
que la conductibilidad no estd alterada y unicamente la receptibili- 
dad, 6 sea el laberinto, es el sitio del proceso morboso. En muchos,. 
por no decir en bastantes, de estos casos hay exceso de presidn 
intralaberintica, la cual guarda alguna analogia con las afeceiones. 
glaucomatosas del ojo. 

En efecto, se designa con esta denominacidn d un conjunto de 
enfermedades distintas cuya caracteristica comun es el aumento de 
la tensidn intraocular, aumento debido d la produccidn exagerada 
de los humores contenidos en el globo del ojo (Graefe). Es sabido que 
el trigdmino influye muchisimo sobre esta presidn, puesto que su es- 
timulo hace ascender la columna mercurial, de los 30 milimetros. 
ordinarios d cerca de 200, persistiendo esta tension excesiva aun 
despu£s de haber cesado la irritacidn. Para los oftalmdlogos esta 
hipersecrecidn serosa debe atribuirse d una disposicidn artritica 
hereditaria an^loga d la del pericardio y de las superficies articula- 
res; con ella existe degeneracidn ateromatosa de las paredes arte- 
riales, espesamiento y retraccidn de la esclerdtica, y para Donders 
una neurosis de los nervios ciliares que la engendrarfa por si sola. 
Es de advertir que estos procesos morbosos no aparecen nunca an¬ 
tes de los cuarenta aflos. 

Boucheron publicd desde hace algunos anos,comotodos vosotros 
sabdis (1880), mds de un trabajo insistiendo sobre el mecanismo de 
ciertas sorderas graves, en las que la compresidn laberintica, que 
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~bautiz6 con el calificativo de otopiesis, constituye el elemento pato- 
g£nico principal, afirmando con las ideas de numerosos autores 
que en la gran inmensa mayoria de casos la comprensidn laberin- 
tica es ocasionada por la penetracidn del estribo en el laberinto 
y por su inmovilizacidn relativa en esta posicidn viciosa, en la que 
tiende A anquilosarse. 

En ocasidn del Congreso Medico de Paris en 1889, al exponer 
Boucheron este mecanismo, se me ocurrid en el acto una objecidn, y 
dsta era que, dado que los liquidos son incompresibles, se concibe 
perfectamente que el hundimiento de la base del estribo engendre 
acto seguido compresidn de la perilinfa sobre los elementosnervio- 
sos terminates del nervio acfistico; pero en los casos crdnicos 6 
cuando la compresidn es lenta la perilinfa tiene sobrado espacio 
para escaparse por el acueducto del vestibulo y la endolinfa por el 
del caracol, Boucherdn no haild modo alguno para destruir mi ra- 
ciocinio y confesarme de piano que este era un argumento podero- 
sisimo, en una palabra, fatal para su otopiesis. 

Hay que admitir, sin embargo, este exceso de precisidn intra- 
laberintica, por mAs que su intimo mecanismo escape aun A nues- 
tras investigaciones. Sea que haya exceso de secrecidn endo 6 periM 

linfdtica, lo que probablemente acontecerd en los afectos agudos 
del oido medio, cuyos fendmenos congestivo-inflamatorios tras- 
cenderdn al oido interno en ocasiones y en ciertos procesos exuda- 
tivos y hemorrdgicos del laberinto, que podrian calificarse quizd de 
laberintitis serosa, si no fuese poco menos que imposible un diag- 
ndstico en el estado actual de la otologia. Sea que la reabsorcidn, el 
desagiie del liquido laberintico se verifique con dificultad, aun sien- 
do su produccidn en cantidad normal, ya por hallarse estenosados 
d obstruidos por la esclerosis los acueductos del vestibulo 6 del ca- 
racol, ya por dificultar esta reabsorcidn las sates calcdreas y el te- 
jido fibroso interpuesto en la pared vestibular de la caja, el cual, 
como todos sabdis, al nivei del anillo fibroso que forma en la base 
del estribo llega A anquilosarlo aprisionando y constrinendo ade- 
m&s los vasos de comunicacidn entre el vestibulo y el oido medio 
que en varios sitios perforan esta pared, como lo ha demostrado mi 
maestro, el profesor Politzer, influyendo, por otra parte, poderosa- 
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mente en esta poca elimination el estado ateromatoso de estos mis- 
mos vasos. 

El laberinto es con mayor frecuencia de lo que se cree, sitio de 
hemorragias y exudaciones plfisticas, ya de causa refleja, ya vaso- 
motora, trofo neurOtica, reum&tica, artritica, sifilitica, etc , comohe 
tenido alguna ocasiOn de observarlo en algun enfermo y de compro- 
barlo cuando experimentaba en palomos y gallinas extrayendo la 
columela y traumatizando la pared interna de la caja. Por lo tanto, 
la punciOn de la ventana redonda, comparable a la paracentesis de 
la cOrnea en el glaucoma estard indicada en todos estos casos, por 
mds que no sean muy comunes y d veces resulten dificiles de diag- 
nosticar en el estado actual de la ciencia otolOgica. 

dQuO nos indican y demuestran estas maniobras endo - vestibu-- 
lares? 

Estas intervenciones prueban: 
1. ° Que se puede, tomando rigurosas precauciones antisepticas, 

perforar y aun desgarrar la membrana oval del hombre, aspirando 
una pequena cantidad de perilinfa (una gota 6 fraction de gota) sin 
el menor peligro de infection 6 de alteration grave de la agudez 

. auditiva. 
2. ° Asi como en los animales la membrana se regenera rdpida - 

mente, es muy fdcii que en el hombre acontezca lo propio. 
8.° Cuando existen sintomas evidentes de exceso de presidn 

intralaberfntica, la punciOn y aspiraciOn obran buen resultado sobre 
los zumbidos y vertigos, no modificando el estado de la audicidn 
cuando el proceso es crOnico. 

4. ° En los ataques de infiltration aguda del laberinto es muy 
f&cil que la punciOn obre verdaderas maravillas, sobre todo si el 
Organo de Corti y dem&s terminaciones memoriales no han sufrido 
mds que una compresiOn pasajera. 

5. ° La punciOn y aspiraciOn de la membrana redonda (que me 
propongo ensayar en mayor escala, no siendo esto m&s que una 
nota previa destinada d asegurarme la prioridad), quizd cumplan con 
el tiempo mayores indicaciones, encaminadas & modificar m£s de un- 
proceso laberintico hasta la fecha completamente fuera del alcance 
de la terapOutica.—He dicho. 
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DISCUSION 

Dr. Urunuela.—Felicita al Dr. Botey y dirige un ruego a la Mesa y 
otro particular al Dr. Forns, para que teniendo en cuenta la importan- 
cia de esta comunicacion, y despues de terminadas y contestadas las ob - 
jeciones al Dr. Botey, de el Sr. Forns, a continuacion, una conferencia 
verbal, con preparaciones anatomicas de su coleccion particular, a fin 
de ilustrar al Congreso acerca de la posibilidad 6 imposibilidad de llevar 
a cabo la intervencidn operatoria que se discute. 

El Sr. Presidente.—Considerando el gran interes terapeutico de la co¬ 
municacion del Dr. Botey y lo conveniente de completar dicho trabajo 
con otra comunicacion oral del Dr. Forns, como signified el Dr. Uru¬ 
nuela, ruega a los senores Congresistas determinen si debe 6 no acceder- 
se a lo propuesto por este Senor. 

Dr. Arrese.—Cree debe aplazarse la discusion para el dia proximo. 
Dr. Compaired.—Cree tan dificil y erizada de peligros la operacion 

que propone al Dr. Botey, guiado como se halla por su espiritu innova- 
dor, por lo cual le felicita, que considera oportunisima la mayor acla- 
racion del tema por el Dr. Forns. 

Dr. Peliez.—Siendo un asunto tan practico propone se conceda al 
Dr. Botey el tiempo necesario y cadaver para que en la sesion proxima 
muestre practicamente su operacion. 

Dr. Forns.—Suplica se conceda al Dr. Botey el tiempo necesario, pues 
se propone demostrar que con la direccion antero-superior que da el 
Dr. Botey a su trocar y con el grosor y longitud del mismo, ha de oca- 
sionar graves destrozos, y desearia que el Dr. Botey dispusiese de todo 
el tiempo necesario para convencerle de lo contrario. Dijo que la aspi- 
radon es casi ilusoria y la riqueza vascular del oido interno tan extra¬ 
ordinary, que teme que la operacion, bien practicada, resulte ineficaz; 
y pregunta al Dr. Botey: <>que hacer si se rompiese el tubito capilar den- 
tro del caracol? 

Dr. Botey.—Dice que no tiene inconveniente, sino mucho gusto en 
practicar la operacion ante el Congreso, y ruega le preparen algunos me- 
nesteres. Contesta al Sr. Forns que esta operacion es posible y que es 
un primer ensayo, y como tal imperfecto; que el tubo de cristal no se 
rompe nunca por su extremo. Siente no hater letdo todos los detalles de 
la tecnica que estan consignados en la Memoria, y dice que ha hecho 
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esta operacion en el cadaver y en el vivo la ha intentado, sin resultado 
con relacion al proceso curativo. 

El Sr. Presldente.—Cree que debe practicar la operacion el Dr. Botey, 
pues ello dara mas esplendor al Congreso y propone tenga lugar antes 
de la sesion del dia siguiente. 

Se aprobo por unanimidad, y el Sr Presidente levanto la sesion a la 
una menos cuarto, diciendo que al siguiente dia, antes de la hora de la 
sesion, se practicara por el Dr. Botey la operacion objeto del debate. 



TERCERA SESION VERIFICADA EL 22 DE NOVIEMBRE 
PRESIDENCY DEL DR. SUM Y MOLIST 

Se facilito cadAver al Dr. Botey, y no efectuo la operacion anunciada. 

JIJICIO 

ACERCA DE LA TECNICA PROPUESTA POR EL DR. BOTEY 
PARA LA 

PERFORAClON DE LA VENTANA REDONDA 
SEGUIDA DE ASPIRACI6.N 

COMUNICACION ORAL 

por el Dr. Forns. 

Seftores: No voy A hacer el juicio de las indicaciones, ventajas 
e inconvenientes clfnicos de la operacidn que, como novfsima y 
para reclamar la prioridad, presenta A este Congreso el Dr. Botey. 

(El Dr. Botey: No como cosa novfsima.) 
Comoquiera que el trabajo no debe juzgarse desde el punto de 

vista clinico, por faltar datos para ello, voy A someter d vuestra con- 
sideracion algunas objeciones A la tecnica propuesta. 

Prescindiendo de todos aquellos tiempos operatorios prelimina- 
res, como la seccidn timp^nica y otros que no hacen al caso, dice 
nuestro companero que coge un punzdn recto de dos tercios de mi- 
limetro de grosor, acodado cerca de su extremidad, que termina en 
punta afilada y cortante, y lo introduce por la ventana redonda. 
Esta se halla cerrada por un operculo fibroso tapizado de mucosa, 
de forma redondeada irregular, con dos caras, de las cuales la ex¬ 
terior 6 timp&nica mira hacia abajo y algo atrds y afuera. 

(El Dr. Botey: Bastante hacia abajo). Es cierto. 
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En esta membrana oclusora clava elpunzbn, sacandolo despubs 
para introducir por el agujero resultante un tubito de cristal de la 
misma forma del punzon, lo cual se ha de efectuar por puro tanteo> 
puesto que, £ pesar delo que dice el Dr. Botey, nunca es visible la 
ventana redonda por medio de la otoscopia. Y esta segunda parte 
de la operacibn, que considera tan f&cil el Dr. Botey, yo la creo di- 
ficilisima, por expuesta A rasgar dicha membrana, ya que el aguje- 
rito, como resultante de puncibn, y con mayor motivo en tejido 
fibroso, se ha de estrechar, dificultdndose mucho mas con ello la in- 
troduccibn del tubo. (El Dr. Botey: Pero es corto y biselado). En este 
caso, si basta el tubo sobra el punzbn. 

Suponiendo que la disposicibn anatbmica del operando consienta 
esta maniobra, por ser claramente visible la depresion que conduce 
£ la ventana redonda, pues muchos son los casos en que esta se 
halla en un piano m&s posterior y en ellos es imposible efectuar la 
operacion con el instrumental propuesto, llegamos al momento crf- 
tico que deseo me aclare el Dr. Botey. ^Es cierto que introduce la 
cdnula hacia arriba y adelante para llegar al vestibulo, tocando la 
car a laberintica del pie del estribo sin destrozar ni el caracol, ni el 
sdculo, ni el utriculo, logrando aspirar de este modo la vestibular 
perilinfa? (El Dr. Botey: Si, senor; dirijo la c&nula arriba y adelante 
sin destrozar nada del oido interno.) Pues esto que acabais de oir 
lo considero imposible: porque, como veis en esta coleccibn de 
temporales secos, en estas preparaciones frescas y en este cuadro 
mural, fiel reproduccibn de una lamina de Retzius (1), la regibn 
anatbmica est& desmintiendo lo imaginado por el Dr. Botey. 

La rampa timp&nica del caracol termina por detr&s de la venta- 
na redonda en fondo de saco y tiene una pared superior, constitui- 
da por la cara inferior del principio de la cresta espiral que, como 
se ve en estas piezas anatbmicas, deja en los temporales secos una 
estrechisima cisura que estd rellena por el comienzo del ligamento 
espiral y por la membrana basilar que se halla tendida desde la 
cresta al ligamento espirales, complet&ndose as! dicha pared; pa¬ 
red que, A su vez, es el suelo de la rampa acustica, limitada bsta su- 

(1) Retzius: Das Gehororgan der Wirbelthiere, tomo ir, l&mina xxxiv,figura 12. 
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periormente por la membrana de Reissner, constituydndose por este 
modo, junto con la rampa vestibular, tres rampas superpuestas en 
esta regidn; la inferior 6 timp&nica; la media 6 acustica y la supe¬ 
rior 6 vestibular. 

Y sepase, senores, 6 mejor dicho, sepa el Dr. Botey, que da 
muestras de ignorarlo y no es perdonable cuando de ello puede 
resultar grave perjuicio de tercero, que si el Dr. Botey hubiera 
practicado la operacidn en la forma que describe, hubiera destro- 
zado la extremidad vestibular de estas tres rampas del caracol, 
dando salida & peri y endolinfa simult&neamente, lo cual puede ser 
bueno 6 malo; pero malo es en esta ocasidn, porque lo que se pro¬ 
pone es extraer sdlo perilinfa. 

Habida cuenta de que no se puede llegar desde la ventana re- 
donda al espacio perilinfdtico vestibular sin producir coclear des- 
trozo, debo decir que para tocar la cara laberfntica del pie del es- 
tribo, es necesario dirigir la punta del instrumento hacia arriba, 
atras y algo afuera, y no en la direccidn propuesta. Empero si se 
dirige hacia arriba y afuera, se tropieza con el ligamento espiral; 
si arriba y adentro, con la cresta espiral, y si en el intermedio, con 
el drgano de Corti; si hacia adelante y arriba, ocurre lo propio, 
pudiendose destrozar, no sdlo el drgano auditivo, si que tambidn 
la membrana de Reissner, confundiendose en este caso por el 
traumatismo las tres rampas. Por esto la operacidn no debe tras- 
pasar la rampa timp&nica. (El Dr. Botey: En esta no hay drgano 
de Corti.) Todos lo sabemos, y por este motivo debe terminar aqui 
la operacidn. (El Dr. Botey: £Ddnde?) En la rampa timpanica que 
es perilinfdtica y en la que desemboca el acueducto del caracol 
(reservorio perilinf&tico) por delante del margen de la ventana re- 
donda. 

Rectificados los m£s culminantes errores anatdmicos del doctor 
Botey, voy £ proponeros algunas reglas tdcnicas encaminadas & 
hacer posible la sangrfa perilinf£tica. 

Todos sabdis, y en estas preparaciones lo presento demostrado, 
que la ventana redonda corresponde al principio de la rampa tim- 
pdnica, en la parte infero-externa inmediata al fondo de saco. Y 
que las rampas cocleares son ligeramente ascendentes en su ori- 
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gen, para hacerse horizontales y descendentes y volver a ascen¬ 

der, etc., A fin de dar dos vueltas y media sobre la columela. 

Atendida esta disposicidn y la pequena distancia que separa el 
timpano secundario de la membrana basilar, voy A proponeros una 

modificacidn radical A la t£cnica del Dr. Botey, pues, como acabo 

de demostraros, £sta resulta contraproducente por destruir todo lo 

que trata de respetar su autor. 
Para practicar la sangria perilinfdtica en la rampa timpdnica del 

caracol, la direccion que se ha de dar al trocar ha de ser hacia ade¬ 
lante y luego algo hacia abajo, pues s6lo asi no hay peligro de lesio- 
nar drgano importante algurjo. (El Dr. Botey: Pero no es posiblepe- 
netrar hacia abajo.) Para realizar lo que propongo se hace necesa- 

rio modificar el instrumental que V. presenta. 

(El Dr. Botey: Precisamente para eso lo traigo; para que los se- 

nores Congresistas lo perfeccionen.) A fin de que la operacidn pro - 

puesta sea realizable en todos los casos, debe empiearse una c£nula 

mucho mAs fina, provista de un mandrfn punzante, con dos curva- 

duras: una en el tallo de convexidad anterior, que tiene por objeto 
poder llevar el extremo del instrumento al nivel de la ventana re- 

donda, aun en los casos en que esta corresponde A un piano muy 
posterior al margen timpdnico; y otra en la extremidad, de conca- 

vidad anterior y algo inferior, retorciSndose, para que la punta vaya 

adelante y un poco hacia abajo. 

Es necesario disponer de un instrumento especial para cada 

oido y la introduccidn del trdcar seria semejante A la de rotacidn de 

un sacacorchos, para perforar el timpano secundario 6 inclinar A 
seguida la punta hacia adelante y abajo. 

De todos modos hay que confesar, senores Congresistas, que 
esta operacidn, aun con el instrumental modificado como acabo de 

deciros, es una operacidn dificilisima, pues hay que actuar por d£- 
cimas de milimetro si no queremos exponernos A destrozar el apa- 

rato auditivo interno; operando siempre por tacto mediato y casi 

casi por adivinacidn, pues no hay tacto educable para saber con se- 
guridad si hemos rasgado 6 no la membrana basilar 6 sus termina- 
ciones. 

Tal es, seflores, lo que debia manifestaros, accediendo A la sii* 
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plica de mi amigo el Dr. Urunuela, y agradeciendo d la Seccidn el 
habarme concedido previamente el tiempo necesario para poder 
detallar la serie de reparos anatdmicos d que me obliga la Memoria 
del Dr. Botey.—He dicho. 

DISCUSION 

Dr. Botey: No tengo nada que objetar a lo que ha manifestado el Doc¬ 
tor Forns y le felicito por su oratoria y por la brillantez con que ha des- 
arrollado este asun’o anatomico. 

El Sr. Presidente: Dice que conviene que conste el buen intento del 
Dr. Botey y la posibilidad de su operacion modificada convenientemen- 
te, como ha propuesto, en procedimiento e instrumental el Dr. Forns. 

Dr. Compaired: Agradece al Dr. Botey la buena voluntad que le ha 
guiado a emprender esta operacion. 

TRATAMIENTO 

DE LA 

DESVIACION VERTICAL DEL TABIQUE CARTILAGINOSO 
CON OBSTRUCCIljN NASAL Y LATERALIZACION 

DE LA 

PUNTA De LA NARIZ 

por el Dr. Ricardo Botey (de Barcelona). 

Estadeformidad,queademdsde otrosinconvenientes afeamuchas 
veces bastante el rostro cuando es muy pronunciada, es constante- 
mente tributaria de una desviacidn vertical del tabique, en su por- 
ci6n mds anterior, y en ella ademds la extremidad anterior del 
septum cartilaginoso en su base, es constantemente tambi^n dema- 
siado prolongada, lo que hace que emerja formando una eminencia 
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verticalmente curva en el llmite superior del sub-tabique (sous - 
cloison), 6 sea en la cara interna del vestibulo nasal de uno d otro 
lado. 

Todos sab£is que tanto si existe como no espesamiento del ta- 
bique cartilaginoso, este fuertemente convexo en un lado (el dere - 
cho con mds frecuencia) obstruye por completo 6 casi por completo 
la fosa nasal correspondiente, dejando muchas veces en cambio bas- 
tante mds la otra fosa opuesta. 

Para corregir esta desviacion, 6 cuando menos para restablecer 
la permeabilidad nasal en un lado, en semejante^ ocasiones, se han 
empleado sucesivamente diferentes medios que todos los rindlogos 
conocen. El enderezamiento forzado (Delstanche, Adams, etc.), de 
pesimos resultados en la prdctica, por ser dificil de obtener, y aun en 
caso afirmativo, por volver el tabique d su posicion primitiva una 
vez quitado el aparato; el gdlvano-cauterio; la seccidn de la eminen- 
cia, etc. 

En una comunicacidn que lei en el XI Congreso Medico interna- 
cional de Roma, hard algo mds de dos anos (1), decia: 

“Sabido es que esto sucede (volver el tabique d su posicidn pri¬ 
mitiva despues de su enderezamiento), porque el tabique es dema- 
siado ancho y que ademds, por mds que sea algun tanto eldstico, 
posee una tendencia extraordinaria a conservar la curva que tenia, 
debiendo tener en cuenta por otra parte que este tabique se halla 
soldado por arriba a la boveda nasal y hacia abajo al suelo de las 
fosas nasales, lo que contribuye muy mucho d que quede fuerte¬ 
mente fijado en esta situaci6n.„ 

“Por otra parte, afirmaba mds lejos refiriendome d la embriolo- 
gia de las fosas nasales, si no olvidamos que la ldmina perpendicu¬ 
lar y el cartilago del tabique se desarrollan d expensas del mame- 
16n medio de la cara y que los maxilares superiores con sus apofi- 
sis palatinas, se hallan formadas por los mamelones laterales, se 
concibe perfectamente que, si causas no bien conocidas por mds que 
se diga, llegan d modificar el desarrollo paralelo del tabique (ma- 

(1) Tvatamiento de las desviaciones vcrticales del tabique nasal sin espesamien¬ 
to. Trabajo publicado cn mis wArchivos Latinos,, (Junio 1894). 
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mel6n medio) y de la paredes laterales de las fosas nasales (mame- 
lones laterales), se concibe, repito, que entonces el tabique resulte 
demasiado largo para una cavidad cuyas dimensiones sonpropor- 
cionalmente demasiado pequenas. A1 tabique no le quedard enton¬ 
ces mds remedio que doblarse para caber en las fosas nasales, y 
este doblamiento podrd tener lugar de distintas maneras, segun los 
casos, origindndose, principalmente en los puntos menos resisten- 
tes, doblamiento que podrd ser vertical y aparecer d menudo brus- 
camente, sobre todo para el septum cartilaginoso, cuando ha obra- 

do sobre el un traumatismo.,, 
Pues bien; partiendo de estas ideas, y no queriendo destruir la 

porcidn saliente hueca y obstruyente de una fosa, por temor d en- 
gendrar, por lo tanto, una gran perforacidn del tabique, idee un pro- 
ceder de resection sub-peric6ndrica del tabique cartilaginoso que, 
despues de ejecutado tres 6 cuatro veces en el vivo, comence d en- 
contrar algodificil, complicado, engorroso y expuesto dhemorra- 
gias; acabando finalmente despues por dar la raz6n d Ruault, que en 
semejantes casos preferia, segtinme objetden dicho Congreso, sec- 
cionar simplemente la porcidn saliente, produciendo asf exprofeso 
una gran perforacidn del tabique nasal, la que para el ninguna im- 
portancia ni, por lo tanto, consecuencia desagradable podia tener, 
puesto que la mutilacidn consecutiva, por mds que dejara pasar el 
aire por ambas fosas nasales, no era visible al exterior, y, por lo 
tanto, unicamente era notada con el espdculum nasal. 

Con este mi proceder operatorio a que hago referencia, y que yo 
mismo ahora desestimo, me proponia, partiendo del prineipio de 
que el tabique es desproporcionado, separar una porcidn de el y 
seccionarlo, para su mejor enderezamiento, en distintos puntos. 
Para ello ejecutaba una incisidn horizontal en el punto de unidn del 
tabique con el suelo de las fosas nasales y en el lado de la concavi- 
dad; esta incisidn debia comprender toda, 6 casi toda, la incisidn 
del septum cartilaginoso, respetando la mucosa del lado opuesto. 
Luego ejecutaba tres incisiones verticales sobre el tabique de iden- 
tica manera y del propio lado; la primera, en el punto mds aparta- 
do, donde comienza la desviacidn vertical; la segunda, en el centro 
de la eoncavidad, y la tercera, en la parte anterior del tabique. Lue- 
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mado por la incisidn vertical central y la incisidn horizontal, rese- 
cando una tirilla de cartilago sobre el borde posterior de aquella 
incisidn vertical, y otra tirilla del borde inferior. Entonces movili- 
zaba por la otra fosa nasal el tabique, y asi fraccionados los dos. 
segmentos se yuxtaponian fAcilmente en un mismo piano vertical, 
colocAndose en el piano medio el borde inferior del tabique. Un ta- 
ponamiento bilateral con la gasa iodofdrmica, mantenfa los tejidos 
en la posicidn conveniente sin necesidad de puntos de sutura. 

Aparte de los inconvenientes de la dificultad de operar en un 
campo tan estrecbo, aun valiendome de escalpelos especiales que 
me mande construir; de lo doloroso y prolongado del acto operato- 
rio, la hemorragia, siempre abundante, entorpecia extraordinaria-- 
mente la vision, y con motivo de la resistencia de bastantes enfer- 
mos A dejarse operar de esta manera, abandon^, como he dicho,. 
este proceder operatorio, ideando otro bastante mAs perfecto, y, 
sobre todo, muchisimo mAs sencillo. 

Si el paciente padece una pronunciada desviacidn vertical del 
tabique cartilaginoso, la punta de la nariz y A veces toda la mitad 
inferior de este 6rgano, experimenta con mucha frecuencia una des- 
viacidn lateral que afea su rostro. Por otra parte, el extremo Antero¬ 
inferior del cartilago del tabique, forma un relieve saliente en la, 
parte interna del vestibulo nasal correspondiente A la fosa mAs an- 
cha. Este relieve es A veces sitio de pequenas escoriaciones de con- 
gestidn viva cuando menos, y en el puede observarse alguna ve- 
getacidn papilomatosa 6 berrugosa (observacidn I) que hace nece- 
sarianuestra intervencion. AdemAs, esta eminencia cartilaginosa* 

en alguna ocasidn es tan pronunciada que sale fuera del piano in¬ 
ferior de la abertura de las fosas nasales, acentuAndose aun mAs su 
prominencia si introduciendo un dedo 6 una espAtula por la fosa na¬ 
sal opuesta, hacemos presidn sobre la parte convexa y obstruyente 
del tabique nasal, lo que prueba de una manera indudable que el 
tabique nasal es demasiado largo para caber en las fosas nasales. 

AdemAs, y prescindiendo del espesamiento inferior del tabique 
A su insercidn con el suelo nasal, que casi siempre tambi£n existe, 
aunque en grado poco acentuado, la anchura de este suelo es A me- 
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nudo menor en el lado obstruido 6 fuertemente estenosado por la 
convexidad del septum que en el opuesto, lo que manifiesta una dis- 
locacidn del borde inferior del tabique nasal hacia la derecha 6 iz- 
quierda del piano medio. 

Teniendo en cuenta estos datos, las indicaciones terapduticas re¬ 
sultan ser tres: Disminuir la longitud antero posterior del tabique; 
enderezarlo y colocar su insercion inferior en el piano medio; esto, 
A mi modo de ver, puede lograrse f&cilmente con mi nuevo proce- 
der, el cual es completamente original y en nada se parece con to- 
dos los procederes y mdtodos ideados por los autores hasta la fecha 
con este objetivo. 

He aqui c6mo procedo en estos casos especiales: 
Previamente anestesiado el vestibulo nasal en donde emerge el 

extremo antero-inferior del tabique cartilaginoso saliente, A bene- 
ficio de un taponcito de algoddn hidrdfilo, renovado dos 6 tres veces 
durante el espacio de diez minutos y empapado con una solucidn 
de cocaina al 30 por 100; ejecuto una incisidn vertical A lo largo de 
aquella eminencia saliente y por encima de ella, y la prolongo todo 
lo que puedo (algunos milimetros) hacia el angulo de uni6n del ta¬ 
bique con el dorso nasal y hacia abajo de la espina nasal antero¬ 
inferior, con el fin de que quede bien al descubierto y luego bien 
descalzada esta porcidn de cartilago del septum, procurando no he- 
rir ni aproximarme demasiado al dngulo pdstero-interno de la aber- 
tura nasal. 

Atravesada con el fino escalpelo (que debe ser muy cortante) la 
mucosa y el pericondrio, aparece por la incision linear el cartilago 
al desnudo. Con paciencia y cuidado y con un instrumento romo se 
desprenden los tejidos blandos lo mAs profundamente posible hacia 
los lados, arriba y sobre todo hacia abajo. La hemorragia es escasa 
y no entorpece para nada esta maniobra. 

Entonces con el mismo bisturi 6 con unas pequenas tijeras cur- 
vas, se extirpa todo lo que se puede del tejido cartilaginoso salien¬ 
te por entre los labios de la incisidn. Para facilitar la emergencia 
de las mAs profundas porciones de tejido que conviene extirpar, es 
bueno meter el pulpejo del dedo en el interior de la fosa nasal opues- 
ta, el que por la presidn desdobla el tabique, apareciendo el borde 

9 
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cortado d mayor altura sobre el fondo de la herida. Ademds, en el 
dngulo inferior de la pequefia incisidn queda oculto un trozo de car¬ 
tilago siempre espesado en contacto con la espina nasal y que hay 
que desnudar, apretando con fuerza la punta del dedo 6 el mango 
de un escalpelo en la insercidn del labio superior d este nivel 6 in- 
mediatamente por debajo de esta espina. 

Tanto el bisturi como las tijeras, no alcanzan nunca a cortar el 
cartilago d la profundidad deseable, pues los tejidos blandos inter- 
puestos y muy adherentes al cartilago se lo impiden, so pena de he- 
rirlos 6 de perforar el tabique de parte d parte, lo que es todavia 
peor. Para facilitar esta seccidn d la profundidad conveniente sin 
exponerse a herir la mucosa ni d perforarla, me he mandado cons- 
truir en Barcelona estos dos pequeilos instrumentos que os enseiio. 

Estos para mi preciosos buriles son sumamente cortantes en la 
extension de dos milimetros en uno, y de tres en el otro. Para evi- 
tar que los tejidos blandos puedan ser seccionados, los dos extre- 
mos de su dimmuto corte poseen un botoncito saliente y romo que 
d la oar que se encarga de separar el pericondrio en ambos lados, 
impiden los resbalones laterales, con los cuales seria muy fdcil per- 
iorar de parte d parte la mucosa del tabique. El tallo de estos buri¬ 
les estd acodado en dngulo obtuso d tres y cuatro centimetros de la 
punta para facilitar las dos maniobras siguientes: 

1. ° Con el dngulo del instrumento abierto hacia arriba, se van 
cortando de abajo arriba virutas del tejido cartilaginoso hasta la 
prolundidad conveniente, esto es, por lo general un centimetro 6 
algo mds; para ello la punta del buril se hunde por entre los peque- 
flos labios de la incisidn y lo mds abajo posible de su dngulo infe¬ 
rior, y empujdndolo hacia atras al propiotiempo que bajamos fuer- 
temente el mango del instrumento. Esta operacidn hay que repetir- 
la hasta que aplicando con energia el dedo 6 una espdtula en el in¬ 
terior de la fosa nasal opuesta y contra la convexidad que forma el 
septum al enderezarse <§ste, no aparezca el borde cartilaginoso por 
entre los labios de la herida. 

2. ° Con el dngulo del instrumento vuelto hacia abajo, se intro¬ 
duce la porcidn cortante de £ste en el extremo inferior de la peque* 
fta herida, valtendonos de uno u otro tamafio, segiin el espesor del 
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tabique y la edad del sujeto, Con alguna energia se hace penetrar 
el buril directamente hacia atrds, rozando el borde superior de la 
espina nasal y de la cresta nasal, y despegando, por lo tanto, el 
cartHago de sus inserciones en el suelo nasal hasta una profundidad 
de dos 6 tres centimetros, segun los casos, y procurando no des- 
viarse de la linea formada por la base del septum. 

Entonces muy poco cuesta enderezar por completo el tabique 
cartilaginoso, el cual, acortado en su extremo anterior, libre par- 
cialmente en su base, se coloca dbcilmente en el piano medio, des- 
apareciendo la convexidad que formaba en una fosa nasal. Sin pun- 
to de sutura alguno, y solamente lavando y desinfectando los labios 
de la pequena incisibn, mantengo el septum en su nuevo sitio, co- 
locando en cada fosa nasal una laminita de zinc (de un centfmetro 
de ancho por cinco de largo) envuelta en un poco de gasa iodofbr- 
mica y sujeta por el intermedio de un hilo liador d la mejilla. A las 
cuarenta y ocho b sctenta y dos horas renuevo la cura, cicatrizan- 
do los tejidos por primera intenci6n d los siete u ocho dias de ope- 
rado el paciente, en cuya fecha desembarazo las fosas nasales de 
mi operado de todo estorbo. 

Como prueba de que el cartilago sobra y distiende la mucosa, 
aumentando tambibn la extensibn de la superficie de esta, es que 
hay siempre que cortar una tira y d veces un trocito bastante regu¬ 
lar de aquella del labio posterior de la herida, pues de lo contrario 
los labios no se yuxtaponen, sino que se sobreponen uno d otro en 
una extensibn de algunos milimetros, una vez escindido el cartila- 
go excesivo y reducidas las partes d la posicibn normal. 

Por otra parte, si hubiese ademds algbn espesamiento de la base 
del tabique cartilaginoso, suficiente d comprometer el buen exito de 
la operacibn, dificultando la respiracibn nasal, d pesar de todo, nada 
mds Idcil entonces que separarlo con el buril obrando de delante 
atrds y algo de arriba abajo, en la cantidad necesaria y por el dn- 
gulo interior de la pequefia incisibn, d traves de la cual, con algiin 
cuidado y sin interesar la mucosa, se puede hasta enuclear una bue- 
na porcibn de cartilago engrosado de la proximidad del suelo nasal. 

La hemorragia operatoria, obrando de esta manera, es muy poco 
importante. El dolor existe solamente al seccionar los tejidos blan- 
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dos; luego, cuando separamos porciones de cartilago delapunta, la* 
propio que cuando la desprendemos de su insercion inferior, el dolor 
es absolutamente nulo, lo que habr£is comprendido en el acto, pue^ 
nadie ignora que el tejido cartilaginoso carece de vasos y de ner- 
vios. 

Cicatrizada la herida, las fosas nasales son perfectamente per— 
meables, el tabique es recto 6 prdximo A la rectitud, la punta de la 
nariz no estd desviada y el extremo &ntero-inferior del septum no- 
forma el menor relieve en el vestibulo nasal, encontr&ndose en su 
lugar una pequ< fia cicatriz lineal apenas perceptible. Estas ligeras 
modificaciones del apendice nasal, principalmente cuando existia 
antes de la intervencidn notable torcedura de la punta de la nariz, 
hacen cambiar A veces bastante la iisonomia del individuo. 

He entrado en extensos detalles sobre mi modus faciendi en 
semejantes casos, lo que quizes habrd, dado lugar A que os imagi¬ 
nes que esta operacidn es un tanto larga. No lo credis. Si la ensa- 
yAis en el caddver, acabar£is por ejecutarla en cinco minutos, y en 
el vivo, en la mayoria de casos, no empleareis mAs de nueve 6 diez. 
Ademds los enfermos se prestan gustosos A ella. 

He ahf, muy resumidos los cuatro casos operados hasta la fecha 
por mi de este modo, y seguidos todos de resultados inmejorable& 
bajo todos los puntos de vista: 

OBSERVACION 1.—D. Emilio Torres, propietario en Lerida, de 
veinticuatro anos de edad, vino a consultarme el 11 de Diciembre 
de 1894, por una excrecencia verrugosa de la abertura nasal ante¬ 
rior izquierda. A1 examen noto una considerable desviacidn verti¬ 
cal del tabique cartilaginoso, con convexidad derecha y fuertisima 
proeminencia de un borde dntero-inferior, en la cara interna del 
vestibulo nasal izquierdo, coronada esta eminencia por una vegeta- 
cidn papilo-verrugosa del tamano de media avellana partida verti- 
calmente. Ademds de la obstruccion nasal derecha consiguienter 

casi absoluta, existe una acentuada desviacion de la punta de la 
nariz hacia la derecha y hacia la izquierda de algo mas de la mitad 
del resto del apendice nasal, de modo que el dorso de la nariz afec- 
ta la forma de S it&lica. El espesamiento de la base del tabique car¬ 
tilaginoso es poco acentuado y se ve que se halla implantado alga 



133 

hacia la derecha de la linea media, lo que da lugar A que sea algo 
mAs ancho el suelo nasal izquierdo lo propio que toda esta cavidad, 
bastante holgada, gracias A la concavidad que forma el tabique en 
este lado. 

Despu£s de extirpada la verruga, se me ocurre resecar una pe- 
quena porcion del canto saliente del cartilago del septum, una vez 
desprendido por cada lado el pericondrio. La operacidn apenas ha 
sido dolorosa, y A los dos dias de esta, el enfermo me pregunta si es 
posible enderezarle la nariz, puesto que ahora que ya no tiene 
aquel estorbo que le molestaba y afeaba, desearia, si es posible, 
respirar bien por la fosa nasal derecha. Contestole que lo probar£ 
al dia siguiente 6 A los dos dias, y recapacitando sobre los medios 
de que disponemos en rinologia para estos casos, y hallAndolos to- 
dos defectuosos, ensayo dos veces en el cadaver el proceder de que 
os he hablado, y paso A ejecutarlo en este enfermo con maravilloso 
resultado, tanto, que queda su fisonomia completamente cambiada, 
y lamento no haber hecho fotografiar al enfermo antes y despues de 
la operacion. Curacidn de la herida, A los ocho dias por primera in- 
tencidn. 

OBSERVACION IL—Joaquin Diez, treinta y ocho aftos, comerciam 
te en Calatayud. Desviacidn vertical del tabique con espesamiento 
en su base, estenosis nasal consiguiente. Hipertrofia amigdalar bi¬ 
lateral con ataques frecuentes de peri-amigdalitis sub aguda. Extir- 
pacidn de las amigdalas con el asa galvano-caustica el 25 de Fe 
brero de 1896. Reseccidn de la punta del cartilago del septum y des- 
prendimiento de sus inserciones inferiores, seguido de endereza- 
miento del apendice nasal y consecutiva permeabilidad de ambas 
fosas. Curacidn A los diez dias. 

OBSERVACI6N III.—Juan Vidal, doce anos y medio, habitante en 
Santa Coloma de Farn£s. Pres6ntase A mi consulta privada por re- 
comendacidn del Dr. Bofill, el 9 de Julio de 1895. Desviacion verti¬ 
cal izquierda del tabique nasal con estenosis de la fosa nasal dere¬ 

cha. Proeminencia del borde Antero inferior del tabique cartilagi- 
noso. Reseccidn del extremo del tabique; separacidn de la insercidn 
inferior del mismo, 6 reduccidn de 6ste al piano medio. En esta 
operacidn se emplcd unos diez minutos, pues el nifio es muy vale- 
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roso y la hemorragia fu<§ insignificante. Adem£s, por la misma inci- 

si6n se extirpd una pequena parte del tejido cartilaginoso espesado 

de la base que tambien obstruia la permeabilidad nasal. Curacidn 

perfecta A los siete dias con rectitud correcta del dorso nasal y am- 

plia permeabilidad de ambas fosas. 

OBSERVACION IV.—Joaquin Morera, treinta y seis anos, carpinte- 

ro. Presentase A la clinica publica el 29 de Febrero de 1896. Di£g- 

ndstico. Proeminencia del borde dntero-inferior del cartilago cua- 

drangular en el vestibulo nasal derecho. Desviacidn vertical del 

septum obstruyendo esta fosa por detr&s de la eminercia anterior. 

Espesamiento poco acentuado de la base del tabique. Tratamiento: 

reseccidn del extremo anterior del cartilago en una extensidny pro- 

fundidad de unos diez A once milimetros; extraccidn de una porcidn 

espesada de su borde inferior; desprendimiento de este borde infe¬ 

rior de sus inserciones en la cresta maxilar y borde superior del 

v6mer en una profundidad de unos tres centimetros con el objeto 

de mobilizar la parte inferior del tabique, desviarla y reducirla (2 de 

Mayo). Despu6s de la operacidn, coldquense las vilmas de zinc 

cubiertas con gasa iodoformica, 9 de Mayo. Cicatrizacidn comple- 

ta de la herida. Fosa derecha completamente permeable como la 

opuesta; tabique muy rectificado, lo propio que el dorso nasal. 

No hubo discusion 
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ALGUNAS C0NS1DERACI0NES 

SOBRE LAS 

X^IXTITIS OX^OIsTIO-A-S 

T EL TEJIDO ERECTIL DE LA MUCOSA NASAL 

por el Dr. Pelaez (de Granada). 

SE5?ORES: 

Ha llamado extraordinariamente mi atencion la frecuencia con 
que se observan en la pr&ctica rinoscdpica las inflamaciones croni- 
cas de la mucosa nasal, su localizacion preferente 6 inicial en las 
regiones de los cornetes, el que su existencia pase desapercibida, 
durante largo espacio de tiempo, para muchos enfermos y algunas 
otras circunstancias coincidentes, que inmediatamente citar£; y 
aunque todos estos hechos, y sobre todo los coincidentes aludidos, 
pueden estimarse como insignificantes si se consideran aislada- 
mente, no es menos cierto, como tratarS de probar, que, meditando 
sobre sus relaciones reciprocas, se aprecia su importancia clinica 
y de paso su importancia organoldgica, siquiera esta sea en la ac- 
tualidad de pura anatomla abstracta. 

En efecto; la primera coincidencia observable, y que he podido 
apreciar un ntimero considerable de veces, consiste en que todo su- 
jeto rinop£tico ofrece en su fisonomia alguna de esas desviaciones 
del tipo morfoldgico normal, calificadas por los modernos neurolo- 
gistas y antropdlogos de estigmas degenerativos; si no es muy no¬ 
table el pretendido estigma cuya coincidencia se observe, se apre¬ 
cia siempre cierto desequilibrio 6 falta de proporcionalidad en la 
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extensidn, volumen 6 disposicidn morfoldgica de las regiones cefd- 
licas del sujeto; y si todavia falta esta desarmonia fisondmica, si se 
trata, por ejemplo excepcional, de un rindpata susceptible de ser 
considerado como tipo de belleza fisondmica (lo cual no deja de 
ofrecerse tambien con cierta frecuencia en el sexo femenino), se- 
guramente podria encontrarse, si se buscaba 6 si fuera posible bus- 
carla, alguna anomalia superficial, perfectaraente oculta por los 
vestidos y facilmente reconoscible, examinando minuciosamente 
toda la superficie cutdnea y el conjunto del organismo del sujeto 
enfermo. 

Estas aseveraciones, que estan fundadas en observaciones ana- 
tomicas de otra indole, cuya exposicidn no es ahora pertinente, pero 
cuya constancia puede comprobarse, permiten suponer que ciertas 
afecciones nasales quiz£ tengan un abolengo susceptible de incluir- 
se entre los pretendidos estigmas de degeneracidn, y esto sin con- 
tar con que, segtin las concepciones m&s modernas, brillantemente 
defendidas en un folleto reciente por el profesor M. Duval (1), di- 
chos estigmas, lo mismo que todas las anomalxas, constituyen ver- 
daderas enfermedades del embrion y del feto, y la misma incurabi- 
lidad de las aludidas rinitis quizd tenga en estos hechos su verda* 
dera explicacidn. Me afirma en esta creencia el prodigioso numero 
de sujetos degenerados que puede descubrir, desde el punto de vis¬ 
ta anatdmico, una mirada medianamente investigadora; la frecuen¬ 
cia con que se observan tambidn las causas fisicas, morales y so- 
ciales de degeneracion org£nica y algfin otro orden de hechos filo- 
sofico 6 pseudometafisico, sobre el cual no es tampoco oportuno dis* 
currir ahora, dados los limites en que debe encerrarse la presente 
comunicacidn. 

Entre los pseudo-estigmas de degeneracidn org&nica ultimamen- 
te aludidos, merecen incluirse en primer termino (y aun quiz£ en 
finico para los exclusivos fines de nuestra primera apreciacidn cli- 

(1) Patogenia general del embridn; Teratogcnia por Mathias Duval, profesor de 
la Facultad de Medicina de Paris. Esta monograffa, traducida por D. F. Oldriz, cate- 
dratico de Anatomfa en la Facultad de Medicina de Madrid, estd incluida en la End- 
clopedia de Patologia general, que actualmente publica la Biblioteca de la Revista 
de Medidna y Cirugia prddicas. 
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nica) los que constituyen una especie noso-teratoh5gica no bien de- 
finida, que podria designarse sin empacho con el t£rmino gen£rico 
de genitalismo 6 idiosincrasia genital, y que son susceptibles de 
traducirse anatdmica y objetivamente por un desequilibrio org&ni- 
co, que al fin queda reducido & una atrofia 6 hipertrofia de los 6r- 
ganos genitales. Estas lesiones nutritivas pueden ser innatas, 6 pue- 
den ser adquiridas durante las primeras edades de la vida extra^ 
uterina del ser humano, y & su evolucion concurren un conjunto de 
factores conocidos 6 presumibles. 

Eliminando de nuestra consideracidn los trastornos troficos de 
las gl^ndulas genitales u 6rganos sexuales principals, y circuns- 
cribiendo nuestra observacidn d los organos er£ctiles y erectiloides 
que en los genitales y fuera de £stos existen, he podido apreciar 
cierta congruencia entre las anamalias de volumen de dichos 6r- 
ganosy los afectos nasales que empiezan 6 estdn exclusivamente 
localizados en la mucosa de los cornetes. M&s comtinmente he ob- 
servado la atrofia del pene y las dismenorreas y amenorreas de las 
vfrgenes, coincidiendo con las lesiones hipertrbficas sostenidas, du¬ 
rables y aumentadas por todo lo que no sea galvano-caustia pro¬ 
funda y eminentemente destructora del tejido er£ctil y vascular mu- 
coso de las regiones de los cornetes. Asimismo, he visto coincidir, 
en jbvenes y adultos, la hipertrofia del pene y de las mamas con las 
rinitis atrdficas localizadas en el tejido mucoso que reviste los cor¬ 
netes, principalmente los inferiores, y en la regidn del tabique si- 
tuada inmediatamente enfrente de estos filtimos. 

No se me oculta que hasta cierto punto pueden parecer contra¬ 
dictories los anteriores hechos, pues se sabe que, teniendo toda ri¬ 
nitis hipertrdfica 6 atrdfica su punto de partida en la rinitis crdnica 
simple, en la inmensa mayoria de los casos, toda rinitis atrdfica ha 
pasado previamente por una ligera fase hipertrbfica; pero no es me- 
nos cierto que, aparte de este periodo evolutivo imprescindible en 
el proceso rinitico, hay rinitis cuyo aparato hipertrdfico e hiperpl£- 
sico persiste casi indefinidamente, y en cambio hay otras tan acen- 
tuadamente atrdficas, que desde su aparicidn ofrecen signos inequi- 
vocos de destruccidn mucosa. 

Claro es que los ultimos hechos que he citado no prueban en 
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absoluto mi aserto; pero si se demuestra este teniendo en cuenta 
la localizacidn inicial del padecimiento y suponiendo fundadamente 
que en los jdvenes y adultos, ya por onanismo 6 por excesos de to- 
dos generos en los placeres sexuales, debe haber un aflujo san- 
guineo casi constante 6 muy frecuente al tejido erectil de los cor- 
netes y regiones nasales prdximas; y esta constancia 6 frecuencia 
es mucho mayor indiscutiblemente, que la que sdlo puede resultar 
de repetidos ataques de rinitis aguda 6 sub-aguda, & menos que no 
se tratara de un sujeto muy excepcional. De todos modos, siempre 
resulta que las congestiones activas y pasivas del tejido cavernoso 
de los cornetes, ya sean momentdneas 6 genitales, ya sean mds 
durables 6 catarrales, constituyen siempre al mismo tiempo causa 
predisponente y ocasional de los procesos que nos ocupan. 

En suma, que los hechos y consideraciones que acabo de expo- 
ner, ponen en evidencia, respecto del tejido erectil del organis- 
mo, la ley del balance (senalada hace muchos anos por distingui- 
dos biologistas), la cual estd destinada d reglar, para el conjunto de 
cada tejido, la pluralidad celular de las diversas partes organiza- 
das, armonizando su existencia con la unidad primordial que las 
distingue. 

Sdlo falta una explicacion satisfactory para el hecho de funcio- 
nar al mismo tiempo todo el tejido erectil del cuerpo humano y 
para el de que exista el mencionado tejido en las fosas nasales, re¬ 
giones tan distantes dA principal asiento de las formaciones erdc- 
tiles y de funcionalidad tan diferente de la de los drganos genitales, 
que no se acierta d comprender, c6mo tales hechos se realizan, sin 
la existencia de relaciones anatdmicas directas, entre el aparato 
sexual y los drganos naso-respiratorios. 

Entiendo, sin embargo, que dichas relaciones existen, aunque no 
estdn descubiertas; pues el chistoso epiteto de simpatla con que se 
acostumbraba d designar el citado hecho y otros andlogos (como 
por ejemplo, el de las mismas relaciones funcionales evidentes en¬ 
tre las gldndulas mamarias y el aparato genital de la mujer), no es 
mds que uno de los terminos ideados por fisidlogos y clinicos para 
ocultar 6 disfrazar su ignorancia respecto del asunto que me ocupal 

d menos que no consagre el error de atribuir los hechos sefialados 



139 

como simpdticos A pretendidas e ignoradas modalidades anatdmi- 
cas y funcionales del aparato nervioso trispldcnico 6 simpdtico 
mayor, segun las sinonimias mAs antiguas. Seguramente se trata 
de actos reflejos especiales y conducciones nerviosas excepciona- 
les, quizd explicables por ciertos datos conjeturales de neurologta 
histoldgica y por la moderna teoria de la polaridad dindmica, 
ideada por nuestro ilustre compatriota el profesor Cajal, con mo- 
tivo del aislamiento de los neuronas 6 neurofilcitos (1). 

Esprobablementepositiva la existencia de centros nerviosos bajo 
cuya dependencia se halle la funcionalidad de los organos erectiles 
(cuerpos cavernosos del pene, cuerpo esponjoso de la uretra mascu- 
tina, bulbos de la vagina, cuerpos cavernosos, del clitoris, tejido 
erectil de la mucosa que reviste los cornetes nasales y las regiones 
proximas del tabique y los canales) y los drganos erectiloides (zona 
cortical del ovario, paredes del utero y de las trompas de Falopio, 
pezones y ar£olas de las mamas, ciertas regiones de la mucosa tra- 
queal y bronquial, otras del oido medio y del externo en algunas 
disposiciones individuales, etc.). Los estudios de localizaciones me- 
dulares, hace tiempo que han senalado en el espesor del engrosa- 
miento lumbo-sacro la existencia del centro reflejo mediilo-geni¬ 
tal; y en este centro de tercer orden, notable y seguramente com- 
plejo, caben una porcidn de centros de segundo orden, entre los 
cuales debe contarse, quizd en uno de los primeros lugares, el cen¬ 
tro y subcentros medulo-er£ctiles de los drganos genitales. 

Ahora bien; en regiones medulares m&s altas, y, sobre todo, en 
regiones encefalicas continuadoras 6 representativas de las medu* 
lo-erectiles citadas, existen tambien indudablemente otros centros 
reflejos an&logos A los indicados. Quizd en la region bulbar 6 meso- 
cetelica de trigdmino y facial, y gracias A colaterales cilinder-axiles 
de segundo 6 tercer orden (segun las maravillosas indagaciones y 
profundas interpretaciones histoldgicas de nuestro Cajal) existe al- 
gun centro reflejo naso-ertctil, independiente 6 no de los otros 
centros nasales no olfatorios, y en relacidn segura (directa 6 indi- 

(1) Hemos defendido el tdrmino neurofilcito, en nuestro trabajo sobre Anatomia 
normal de la medula espinal Humana, publicado recientemente. 
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recta) del mismo modo que los centros g£nito-erectiles, con el sis* 
tema ganglidnico, segfin diremos m£s adelante (l). 

Admitidos estos centros, cuya existencia es racional, aunque por 
hoy exclusivamente subjetiva, la erectilidad naso genital 6 erecti- 
lizacion unisona de los centros nasales y los drganos copuladores 
se explica perfectamente, admitiendo una conduccidn especial me- 
dulo-bulbipeta, bulbo-medulipeta 6 de ambos drdenes, extendida 
desde el engrosamiento cruro-medular hasta la regidn trigemino- 
bulbar, y constituida por un sistema de neuronas 6 neurofilcitos de 
asociacidn, mds 6 menos numerosos 6 extensos y ramificados, y 
quiza alojados en el cordon de Goll, en el de Gowers 6 en alguno 
delos manojos de las vias cortas. 

Iadependientemente de lo dicho, y enlazadas 6 no con las ante- 
riores, hay que admitir conducciones 6 corrientes erectigenas y 
naso-genitales en el substratum del nervio simp&tico mayor, pues 
no puede olvidarse que los tejidos erectiles son formaciones orgA- 
nicas arterio-venosas 6, mejor dicho, de valor anatomo-topogrdfico 
equivalente al de los capilares sanguineos arterio-venosos; y, como 
tales, drganos del sistema circulatorio intermediario, las fibras mus* 
culares que acttian como su principal factor dindmico, han de estar 
bajo la dependencia prdxima del sistema nervioso vaso-motor. Asi 
se explica, en mi concepto, la existencia para los genitales y la 
mucosa nasal de filetitos inervadores susceptibles de referirse res- 
pecdvamente A ganglios del plexo hipogdstrico y al ganglio esfeno- 
palatino 6 de Mekel; queda, pues, por averiguar solamente la exis¬ 
tencia de vias neuronales comunicantes entre los ganglios citados, 
y puede suponerse, racionalmente pensando, que estas vias, direc- 
tas 6 indirectas y mds 6 menos complejas, residen, como queda 
apuntado, en el espesor de la medula y su bulbo encefdlico, 6, quizd 
tambi£n, entre los neurofilcitos del trispldcnico axial. Aun puede 
conjeturarse que el grado de complexidad de las mencionadas vias 
comunicantes, quizd est£ en relacidn con las asociaciones genito- 

(1) Adenitis est£ demostrada, en todos los sub-aparatos de los nerviqs sensoriales, 
la existencia de fibras cerebrffugas que ingresan en el bulbo, en el espesor del haceci- 
llo longitudinal posterior, y se pierden con este antes de llegar d la medula 
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olfatorias evidentes en varios mamiferos domgsticos (perro, ga- 

to, etc.), pues las emanaciones odoriferas de las gldndulas circun- 
anales de la hembra despiertan en el macho, como es bien sabido, 
sensaciones erectigenas, tan notables y de tal rapidez, que sblo son 
interpretables como actos reflejos encadenados d otros actos de 
orden inferior y superior respectivamente, esto es, actos automdti- 
cos y actos inteligentes, siquiera estos ultimos sean de valor mera- 
mente rudimentario. 

Haciendo la abstraccidn, conveniente en nuestro caso, del and- 
lisis de las impresiones voluptuosas, que son los generadores pri- 
mordiales de los actos erectiles, entendemos que con las vfas neu- 
rales de que acabamos de hablar, se encuentra satisfactoriamente 
explicado, si bien de un modo hipotetico, aunque racionalmente 
conjetural, el dinamismo fisio-clinico y patog£nico de las rinopatias, 
d que en un principio aludiamos, y d no ser porque escapa d nues- 
tra penetracidn la esencia misma del agente invisible 6 impondera¬ 
ble que sirve de unico introductor 6 productor de las corrientes 6 
conmociones neuro-erectiles (en todos aquellos casos en que la 
teorla de los contactos hay que referirla d las emanaciones odorife¬ 
ras, d la luz, d las ondas sonoras 6, en suma, d impresiones senso- 
riales delicadisimas), podriamos afirmar, sin temor de equivocar- 
nos, que la misteriosa cuestidn de que vengo ocupdndome estd re- 
suelta por completo de un modo racional. 

* 
* * 

Ocup£monos ahora de otros caracteres patoldgicos en ciertas 
rinitis crdnicas que ofrecen tambi£n interns anatdmico, aunque de 
distinto orden que el indicado; me refiero d las rinitis escrofulosas. 
Sabido es que en estas el dermis de la mucosa nasal estd completa- 
mente infiltrado de leucocitos y casi reducido d tejido citdgeno 
puro: pues bien; esta constitucidn anatomo-patoldgica, los produc- 
tos puramente epiteliales y glandulares segregados por la mucosa 
enferma; la naturaleza, quizd parasitaria, de esta clase de inflama- 
ciones, y la tendencia d enfermar que ofrece todo el tejido linfdtico 
de los desdichados sujetos escrofulosos, constituyen para estos un 
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grupo de causas amenazadoras de tortura y sufrimiento, si se en- 

cuentran afectados de las rinopatias que nos ocupan; y como, segiin 

las observaciones que he podido recoger, apenas si hay sujeto es- 

crofuloso que no tenga su consabida rinitis, deduzco que es de mu- 

cha importancia para el rinoscopista juzgar el alcance anatomico 

de las lesiones que ofrezca la mucosa que examine. 

Precisamente por las anteriores razones, me atrevo a sehalar la 

siguiente afirmacidn : la mayor parte de las adenopatias cervicales 

y, sobre todo, los vulgares tumores frlos cervicales y cervico-cefd- 

licos de muchos sujetos escrofulososd simplemente linf&ticos, tienen 

su radical genetico en rinitis de la clase que nos ocupa. Los conoci- 

mientos actuales de la anatomia del sistema linfatico lo expliean 

satisfactoriamente, pues las investigaciones de Sappey, comproba- 

das por muchos anatomistas contempor&neos, han puesto en eviden- 

cia que los vasos linf&ticos de la mucosa nasal, aparte de formar las 

corrientes cut&neo-faciales, que son las menos numerosas 6 intere- 

santes, se disponen en tres pequenos grupos de tronquitos bastante 

gruesos, dirigidos hacia atr&s, y que por su terminacion pueden 

denominarse postfaringeos, intra-parotideos y peri-yugulares. 
Los vasitosnaso-postfaringeosabocan alconstantegangliopre- 

axoideo, que suele corresponder precisamente al mismo nivel del 

sitio ocupado por la amigdala naso-faringea, con la cual tiene sin 

duda evidente relacidn fisioldgica, y he visto un absceso del ganglio 

pre axoideo, producido por lesiones nasales, que hizo pensar & va- 

rios cirujanos en que el enfermo padecia tuberculos vertebrales li 

otras lesiones de las vertebras cervicales. 

Los vasitos naso-intra-parotideos siguen el pilar posterior del 

velo del paladar; se unen A los de esta regidn y A los de la amigda¬ 

la de las fauces y abocan a los ganglios de la regidn parotidea, 

donde establecen comunicaciones multiples vasculares y ganglio* 

nares. El trayecto seguido por estos linf&ticos, corresponde tam- 

bien A la linea que representa la continuacidn hacia la faringe bucal 

del pliegue posterior del pabelldn de la trompa. Esta regidn mucosa 

la he visto inflamada muchas veces en todos los sujetos linfdticos 

6 escrofulosos sometidos A un tratamiento que exija duchas nasales. 

Los vasitos naso peri-yugulares siguen un trayecto anAlogo 6 
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idSntico al de los naso-intraparotideos, con los cuales van muchas 
veces confundidos : en otros casos, se situan por delante del pilar 
posterior del velo palatino y por fuera de la amigdala de las fauces, 
y terminan, como ya indica su nombre, en glangios que acompa- 
Aan al paquete vasculo-nervioso del cuello y situados d diversas 
alturas de £ste, si bien en su mayoria no traspasan el nivel del 
hioides. 

De lo dicho se deduce, que, por lesiones nasales, se pueden 
padecer linfangitis y adenopatias directas de los ganglios pre- 
axoideo, parotideos y algunos peri-yugulares; ademds, trasladada 
6 propagada a estos territorios linfdticos, la linfadenitis crdnica 
que en la misma mucosa nasal supone* toda rinitis ocurrida en un 
sujeto linfdtico 6 escrofuloso, se explica bien que sirva A su vez de 
nuevo loco propagante y que sea capaz de inficionar, por lo menos, 
los ganglios vecinos, cervico-cefdlicos y cervicales ; ya por trasla- 
cidn de micro-organismos, que, en forma semejante A la metastd- 
sica, fueran llevados A sitios mds 6 menos distantes del foco de in- 
feccidn, ya por simple propagacidn inflamatoria, lo cual es menos 
verosimil aunque no imposible. El hecho es que este es el unieo 
modo de explicarse satisfactoriamente, d nuestro juicio al menos, 
la sorprendente coincidencia de las adenopatias cervicales y las 
rinitis crdnicas en los sujetos de los caracteres dichos. 

Sin embargo, no tengo la pretensidn de suponer que con las ob- 
servaciones que acabo de apuntar pueda darse por definitivamente 
averiguada la genesis de las adenopatias indicadas, ni, aunque asi 
fuere, tampoco tengo la creencia de que deban referirse d la citada 
causa todas las adenopatias cervicales; pero si me permito afir- 
mar que este camino de indagaciones anatdmicas, de acuerdo con 
la clinica y con la histopatologia de las afecciones observadas , es 
el hilo de Ariadna que debe buscar constantemente el rinoscopista 
si quiere hallarse en posesidn de la verdad y acertar con la satis - 
factoria interpretacidn de los casos que desee conocer y tratar de 
un modo completamente expedito, desde todos los puntos de vista 
protesionales. 

* * 



144 

Otras consideraciones de diversos drdenes cabe exponer A pro 
posito de lahistoria, hoy ya vastisima, de las rinitis crdnicas; la re- 
lacidn entre £stas yla morfologia de la nariz y delas fosas nasales; el 
engranaje etioldgico y patog£nico entre dichas rinitis y un conside¬ 
rable ntimero de procesos dticos, faringeos, laringeos y aun tra- 
queo-bronquiales y gastro intestinales; los lazos de las citadas infla- 
maciones con el neuro artritismo; la genesis de los multiples ac- 
cidentes reflejos de aquellas; y otros muchospuntos interesantisi- 
mos me ocuparian de buen grado ante el primer Congreso Espafiol 
de Oto-rino laringologia, fund&ndome en mis observaciones anato- 
mo-clinicas, si no reclamasen perentoriamente mi atencidn otros 
trabajos diferentes que no puedo aplazar. S61o voy A permitirme 
algunas palabras sobre la terapiutica de las rinitis A que mAs de- 
talladamente me he referido, y concluyo con esto de molestar vues- 
tra atencidn. 

Respecto de las rinitis acompahadas de genitalismo, los es- 
fuerzos del rindlogo deber&n dirigirse, exclusivamente, en mi con- 
cepto, A establecer en el enfermo el mejor regimen para todas sus 
funciones genitales, y A curar, si existen, las enfermedades del apa- 
rato sexual. Si A pesar de curadas estas 6 de instituido el indicado 
regimen, no se modifican las lesiones nasales 6 el curso desfavora- 
ble del proceso que las sostiene, el cirujano debe intervenir, A mi 
modo de ver, de una de dos maneras: En los casos de rinitis hi- 
pertrdfica, destruyendo profundamente por la galvanocaustia, la 
nasectomia u otras operaciones analogas, y, A ser posible, en una 
sola sesidn, todo el tejido hipertrofiado, 6 por lo menos el tejido 
erdctil de la mucosa de los cornetes, el del tabique y las neoforma- 
ciones de la proximidad. 

En las rinitis atrdficas, el caso es m&s grave: el enfermo ha de 
abandonarse resignadamente al sufrimiento que le ocasionen los 
corfstantes progresos de su afeccidn; A los peligros que corren con 
aquellos sus aparatos auditivos, respiratorio y digestivo; A las tor- 
turas de multiples recursos, empleados por el especialista con el 
laudable deseo de detener la marcha invasora del padecimiento, 
pero que desgraciadamente son casi siempre ineficaces; 6, por el 

contrario, de todo esto, persuadidos del diagndstico naso-teratold- 
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gico ya indicado y desobedeciendo el rinbpata nuestras prescripcio- 
nes genito-terdpicas, 6 avanzando, A pesar de bstas, el progreso de 
su mal, hay que proponerle una operacibn alarmante, seguramente 
horrible para bl 6 ella (segtin el sexo de que se trate) pero racio- 
nalmente salvadora en nuestro concepto: la castracion. 

Mas como A muchos puede parecer temerario este tratamiento, 
me apresuro A indicar que antes de someter el rinbpata de nuestro 
supuesto caso al duro trance que aquel supone, no sdlo deberdn 
tenerse en cuenta todas las circunstancias anteriormente senala 
das, sino que tambidn deber&n indagarse en el enfermo las relacio- 
nes que existan entre el desarrollo de sus drganos genitales y el de 
su cuerpo tiroides; relacidn evidente que ya ha sido sefialada con 
motivo del estudio del mixoedema, la obesidad y la medicacion ti- 
roidea. Es posible, pues, que en los casos citados, y sin recurrir A la 
eastracidn, el sujeto resultara curado practicando la extirpacidn 
del tiroides. He visto en varias mujeres coincidir las rinopatias ge¬ 
nitales con la hipertrofia del tiroides: me apresuro A consignar, sin 
embargo, que no he hecho estudio especial ni observaciones direc- 
tas sobre este ultimo asunto, y que, por otra parte, entienlo que se 
presta de cierto modo, lo mismo que el primero, A ensayos experi 
mentales en algunas especies zoolbgicas. 

Conste, pues, que si propongo la extirpacidn de los testiculos 6 
la de los ovarios como recurso curativo contra las rinitis atroficas 
coincidentes con genitalismo de micro-erect ilia nasal y macro- 
erectilia copulorganica, lo hago exclusivamente A condicidn de que 
se comprueben mis sospechas mediante la experimentacidn en cier- 
tos mamfferos, como los cuadrumanos, donde la rinitis atrdfica es 
tan frecuente y grave como en la especie humana, y despu£s de 
otros ensayos experimentales, encaminados A sustituir la castra- 
•cibn por la extirpacidn del tiroides. 

Respecto de las rinitis escrofulosas, apenas debo indicar el 
tratamiento que considero justificado, pues sin duda lo practican 
todos los rinologistas contempor&neos; unicamente dire que debe 
ser completamente antitbtico con el instituido 6 indicado para las 
rinitis genitales, y que asi como en bstos prefiero la terapbutica lo¬ 
cal y quirurgica, en la rinitis escrofulosa considero exclusivamen- 

10 
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te indicada la terap£utica general y el regimen tarmacoldgico in- 
terior 6 paramente medico. 

A cada uno de los tratamientos expuestos, s61o debe anadirse, era 
todos los casos, la mds rigurosa antisepsia de la regidn enferma. 

For ultimo, como sfntesis de mi trabajo, debo condensar cuanto 
llevo expuesto en las siguientes conclusiones: 
1. a Existen rinitis de causa exclusivamente genital. 
2. a Estas rinitis pueden tener por origen una enfermedad de los 

drganos sexuales, adquirida antes 6 despues del nacimiento; en el 
primer caso, se trata siempre de una anomalia histo orgdnica; en el 
segundo caso, puede tratarse de procesos muy diversos. 
3. a Las anomalias genitales mds frecuentes, como procesos en- 

gendradores de rinitis crdnicas, d favor de determinadas causas 
ocasionales, son las que podemos llamar macro-erectilia y micro— 
erectilia de los drganos copuladores, que coinciden respectivamen- 
te, segiin nuestras observaciones, con la micro-erectilia y macro- 
erectilia de la mucosa nasal. 
4. a Existen, probablemente, centros reflejos naso-erectiles, bul* 

bares 6 bulbo-protuberanciales y conducciones erectigenas.. bulbo- 
medulipetas y medulo-bulbipetas. 
5. a La existencia del tejido naso erectil, quizd obedezca d la uti- 

lidad gen£sica que el sentido del oifato reporta en ciertas especies 
animaies. 
6. a Las rinitis escrofulosas son muy frecuentes: esta frecuencia 

depende de la constitucidn histoldgica de la mucosa nasal en los su- 
fetos linfaticos y en los sujetos escrofulosos. 
7. a Dependen constantemente de las rinitis escrofulosas las ade- 

nopatias prevertebrales, intra-parotideas y peri-hiodeas. 
8. a Independientemente de las observaciones especiales de los 

oto-rino-laringologistas, debe recomendarse al medico general que 
practique la rinoscopia en todos los enfermos crdnicos del tubo di- 
gestivo y del aparato respiratorio, asi como tambien en todos los neu- 
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rop&ticos, sobre todo si presentan estigmas faciales de supuesta de- 
generacidn. 
9. a Ea las rinitis hipertrdficas de causa genital, lo primero es ins- 

tituir un tratamiento y un rdgimen adecuados, respectivamente, 
para las enfermedades del aparato sexual y para las funciones de 
este mismo aparato. 

10. Si \ pesar de dicho tratamiento y rdgimen, la rinitis crdnica 
persistiera y dsta fuese hipertrdfica, no se vacilard en practicar en 
las regiones naso-erdctiles, profunda galvanocaustia y todas las di- 
versas nasectomias que se consideren indicadas. 

11. Consideramos de exito muy probable la castracidn como me¬ 
dio curativo de las rinitis atrdficas, rebeldes, progresivas y coin¬ 
cident es con una macro-erectilia de los organos copuladores. 

12. Dicha operacidn puede ensayarse en los monos afectados de 
rinitis atrdfica. 

13. La aspiracidn del rinologista, sin embargo, debe dirigirse & 
sustituir la castracidn por la extirpacidn del tiroides 6 por otra ope- 
racidn 6 medio menos alarmante. 

14. Para lograr este resultado, entendemos que deben estudiarse 
las relaciones anatomo-fisioldgicas y evoiutivas existentes entre el 
cuerpo tiroides y los drganos genitales, 6 profundizar m&s en el es- 
tudio etioldgico y patog^nico de las rinitis. 

15. Las relaciones genito-tiroidea y naso-genital, pueden estu¬ 
diarse en diversos mamlferos. 

16. Las rinitis escrofulosus, acompaiiadas 6 no de adenopatias, 
exigen casi exclusivamente una buena terapeutica general y ligeros 
antisSpticos locales. 

17. El anatdmico tiene un campo de observaciones vastisimo en 
la policlinica; y el clinico debe recurrir & la organologia, a la histo- 
logia, d la embriologia y d la teratologia de observacidn y experi- 
mentacidn, para asegurar sus diagnostics, ser preciso en los pro- 
ndsticos y obtener nuevos progresos higienicos y terapeuticos (1). 

(1) Me complazco en consignar que cierto nuraero de mis observaciones rinoscdpi- 
cas ha sido recogido en el dispensario oto-rino-laringol6gico de mi querido amigo el 
doctor Forns, & quien agradezco toda la benevolencia que, con tal motivo, tuvo para 
conmigo. 
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DISCUSI6N 

Dr. Forns: Felicita al comunicante por su brillante Memoria, digna de 
especial estudio, y que le acreditaria de perito y de ilustrado si no fuese 
de todos conocido por sus excelentes producciones. 

Dr. Pelaez: Agradece las frases del Sr. Forns. 

LA ETM0ID1TIS SUPURADA Y EL CORNETE MEDIO 
por el Dr. F. Rueda. 

El llamado laberinto etmoidal, en el que para las necesidades de 
la prdctica debe ser comprendido el cornete medio y el superior 
adem&s de los grupos celulares anterior y posterior; es de tan difi- 
cil acceso d, los medios de exploracidn fisica, dada su situacidn pro¬ 
funda, que no es extrano se ejercite en los dltimos anos la sagacidad 
de espeeialistas de todos los paises para encontrar medios de faci- 
litar el diagndstico. 

Estas porciones, de sumo interns en la patologia de las fosas na- 
sales, estdn situadas entre el hueco orbitario por fuera, el hueco 
nasal por dentro, la cavidad craneal por arriba, el antro maxilar 
por abajo, el seno frontral por delante, y el seno esfenoidal y naso- 
farinx por detrds, relaciones todas ellas que ya presuponen la im- 
portancia de los procesos que radiq.uen en tal territorio, asi como 
las complicaciones que por razdn de proximidad pueden ocurrir. 

Al tratar cualquier punto de la patologia etmoidal, siempre debe 
estar presente d la imaginacidn, la cl£sica divisidn en c£lulas et- 
moidales anteriores y posteriores, la comunicacidn entre las c6- 
lulas etmoidales con los senos frontales y la no rara con los esfe- 
noidales, el desagiie de las c£lulas etmoidales anteriores en el ca¬ 
nal medio en aparente comunidad con el del seno frontal y el del 
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antro de Higmore, el de las c£lulas etmoidales posteriores en el 
canal superior y vertiente faringea, y finalmente, la solidaridad es- 
tructural existente entre las trab€culas compactas del laberinto y las 
masas esponjosas de los cornetes medio y superior, fijdndonos muy 
particularmente en la frecuentisima disposicidn celular del cornete 
medio y aun la ampuliforme descrita por Zuckerkandl, circunstan- 
cia esta que hace del cornete medio una continuacidn del laberinto 
etmoidal. 

Es prdctica que peligra convertirse en rutinaria, no ocuparse 
en las afecciones etmoidales sino de los procesos supurados, de 
tal modo que, registrando la literatura, todos los trabajos oscilan 
sobre la significacibn del pus en el canal medio. Por esto todo en- 
sayo de clasificacion lo considero prematuro, siendo necesario pri- 
meramente realizar unestudio detallado etioldgico, bacterioldgico 
y anatomo-patoldgico, cual el realizado por Dmochowski para el 
antro de Higmore, antes de pronunciarnos en un sentido determi- 
nado, lo cual hace que las cinco clases establecidas por Bosworth, 
en las que la degeneracidn mixomatosa y la supuracidn resultan 
combinadas de modo tal, que igualmente pudieran resultar m&s 
grupos; son una mira microscopico-clinica sin base alguna ra- 
cional. 

Del an&lisis de la ya numerosa serie de observaciones publica- 
das, se desprem/e facilmente la conclusion de que las diferentes le- 
siones de que pueden ser asiento las celulas etmoidales, catarros 
agudo y cronico, hiperplasia de la mucosa, degeneracidn mixoma¬ 
tosa intra y extra-celular, degeneracidn quistica, osteitis en sus di¬ 
ferentes fases, caries, neurosis, neoplasias, procedan de un origen 
no infeccioso 6 seanla consecuencia de la sifilis, tuberculosis, fiebre 
tifica, erisipela, viruela, sarampidn, etc.; todas pueden teneren un 
momento de su evolucidn el elemento comun sttpurcicidn, en que 
por regia general desconocemos el agente primero, afirmando cli- 
nicamente que tratamos una elmoiditis supurada. 

Esta comun denominacidn que parece sencillo aplicar A un caso 
concreto, sin embargo, no lo es asi, pues apareciendo el pus en un 
punto de confluencia, hiatus semilunar, que es comun para el seno 
maxilar, el seno frontal y las celulas etmoidales anteriores, no po- 
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demos en la mayorfa de los casos, dfgase lo que se quiera, deter- 
minar con precisidn cu&l es el punto enfermo, siendo necesario 
apelar A un procedimiento de tanteo en el que la reputacidn padece 
y el enfermo sufre; porque en verdad, un diagnostico para el que se 
precisare perforar tres cavidades tiene toda la apariencia de bus- 
car algo que se ha perdido. 

Por lo que someramente llevo expuesto, es por lo que todo dato 
aportado al esclarecimiento digndstico, es de importancia suma, y 
considero que la tiene el que es objeto de mi comunicacidn, por la 
verdad clinica que contiene, asi como por no haber llamado la aten- 
eidn de los especialistas. 

El afio 1894, en una comunicacidn que presents A la Academia 
Medico-Quirurgica sobre el cateterismo del seno maxilar en el 
diagndstico y tratamiento del empiema, decia, segun copio tex- 
tualmente del extracto publicado en la Revista de Medicina y Ci- 
rugia practicas: “un individuo adulto y desprovisto en absoluto de 
antecedentes patoldgicos, consulta sobre una obstruccidn de la 
fosa nasal izquierda y lagrimeo del lado correspondiente. La rinos- 
copia anterior demuestra los cornetes inferior y medio considera- 
blemente infartados, pus en el canal medio, vidndose, despuds de 
minuciosa limpieza de la regidn, que dicho pus procede en parte de 
un pequeno orificio existente en el centro del cornete medio y por 
£1 se puede hacer penetrar un estilete fino hasta la substancia dsea. 
Con un cuchillete fino se dilata el pequeno trayecto fistuloso, dando 
salida A una cantidad de pus bastante notable para la region. 

Diagnostiqueel caso de etmoiditis supnradadelasc&lulasoseas 
que d veces contiene el cornete medio, constituyendo de este modo 
una variedad especial de etmoiditis, segun mis datos, no sefialada.,, 

Posteriormente A la publicacidn del caso tuve ocasidn de conti- 
nuar su observacidn, apreciando por la continuacidn de la supura- 
ci6n, que me obligd A dirigir mi intervencion del lado de las c£lu- 
las etmoidales anteriores, que habia realizado una interpretacidn 
en parte errdnea, debiendo haber formulado mi diagndstico dicien- 
do “empiema de las cdlulas etmoidales anteriores con participacidn 
de la substancia propia del cornete medio y empiema del seno ma¬ 
xilar probablemente por infeccidn secundaria,,. 
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Las investigaciones bibliogr&ficas que entonces realic£, dieron 
por resultado el absoluto silencio que guardan los autores respecto 

la existencia de trayectos fistulosos del cornete medio y su posi- 
ble realizacidn. Nuevamente estudiado el asunto, eneuentro que si 
bien no hacen referencia al hecho, sin embargo se mencionan datos 
muy relacionados. En el afio 1893 habia publicado Stewart en The 
Lancet, un caso de supuracidn de las cdlulas etmoidales, en el que 
una gruesa tumefaccidn del cornete medio fue incindida dando sa- 
lida & pus. Max Schoeffer publicd en 1890 en el Deutsche Medicinis- 
the Wochenschrijt, un trabajo sobre el diagndstico y tratamiento 
de las afecciones de las cavidades accesorias de las fosas nasales, 
en el que el autor llama la atencidn sobre la dilaiacidn ampular del 
cornete medio, que piensa est& en relacidn con la afeccidn de las c£- 
lulas etmoidales. Hajek, en 1892, en un trabajo sobre el empiema 
del etmoides, menciona la gran tumefacidn del cornete medio en dos 
de las seis historias que detalla. Bosworth, el ano 94, en el Congreso 
de Medicos y Cirujanos americanos, da valor clinicamente d la tume- 
facidn del cornete medio. Milligan, en el Congreso de la Asociacidn 
britdnica rino-laringologica, tenido en Julio del 94, presentd la his* 
toria de un enfermo-con inflamacidn supurada aguda de las c^lulas 
etmoidales anteriores, en la que dice que el cornete medio apare- 
cla como insuflado. 

Pero en ningun caso se hace mencidn de trayectos fistulosos. 
En tal estado la cuestidn, he tenido ocasidn de prestar asistencia 

durante el mes de Julio ultimo, en la Policlinica de Madrid, A un 
enfermito cuya interesante his toria referire, y que es una demostra- 
cidn evidente de trayectos fistulosos del cornete medio. 

El enfermo me fu£ remitido por el j ustamente reputado oftalmd- 
logo Dr. Calderdn, quien lo habia tratado un flegmdn orbitario con- 
siderado primeramente de origen dentario. Los detalles detailesidn, 
que considero de interes, los tomo de las notas clinicas del Dr. Cal- 
derdn, al queagradezco su amabilidad por habermelos suministrado. 

Francisco Sanz, de diez anos de edad, se presento con una infla- 
macidn flegmonosa del tejido celular de la 6rbita derecha, propul- 
sado el globo ocular, un poco dirigido hacia el lado temporal co- 
rrespondiente y con movimientos muy limitados. El p£rpado supe- 
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pila normal, lagrimeo abundante. Ocho dias anteriormente d supre- 

sentacidn, aquejd fuertes dolores de muelas en el lado derecho con 

inflamacidn de la mejilla. Al examinar la boca se encontraron va~ 

rias muelas careadas. 

Se practicd la extraccidn de tres molares, existiendo comunica- 

cidn segun el dentista, con el antro de Higmore. El Dr. Calderdn 

practicd una incisidn de centimetro y medio en el surco palpebro- 

orbitario inferior en su mitad interna, deslizdndose el cuchillo hasta 

el fondo de la 61 bita, dando salida d una gran cantidad de pus fetido. 

Inyecciones frecuentes de sublimado al milesimo es la cura estable- 

cida, notdndose que el lfquido tiene salida por la tosa nasal corres- 
pondiente. No mencionar£ al detalle los sintomas oculares observa- 

dos, mas debo consignar que el enfermo acusd diplopia homdnima, 

diminucidn de la propulsidn y mayor movilidad del globo ocular, 

sin que la supuracidn se agotase, ddndose lugar d los pocos dias d 

la abertura espontanea de un nuevo trayecto fistuloso en el pdrpa- 

do superior. 

Entalestado,habiendo reconocido el Dr.Calderdn una superficie 

dura y rugosa de la pared interna de la 6rbita, por lo que considerd 

como probable una afeccidn etmoidal, me remitio el enfermo. 

Sin tener nada que anadir d lo expuesto en lo referente d los 

sintomas orbitarios, me concretare d lo observado en las fosrs na- 

sales que es lo interesante para mi objeto. 

La respiracidn es libre, sin diferencia apreciable entre ambos la^ 

dos, escasa supuracidn procedente de la fosa nasal derecha. La ri- 

noscopia muestra pus escaso, blanco-amarillento enla zona delcor- 

nete medio, sin que pudiera afirmar que predominase en el canal, 

cornete medio grueso, viendose despu£s de limpio el pus, que la 

mucosa del cornete esta roja, lisa, tensa, y segun la comparacidn 

de Milligdn, como insuflada. Entre el punto central del cornete y la 

extremidad anterior, aparece una pequenisima vegetacion plana 

que apenas sobresale de la superficie mucosa, mostrdndose en el 

centro una gotita de pus que, limpiada con algoddn, reaparece. 

Comprimiendo el cornete de dentro afuera sale mds apreciable can¬ 

tidad de pus. 



153 

Un estilete fino penetra fdcilmente por el centro de la pequefia 
fungosidad, tocdndose en el fondo detritus dseos. 

La indicacidn primera que debfa cumplirse era dilatar amplia- 
mente el cornete medio, la que fu£ ejecutada con cuchillete fino, 
dando salida & pus espeso y abundante. Practico entonces una in- 
yeccidn por el trayecto orbitario, dando salida por la fosa nasal & 

dos enormes masas caseosas, cada una del tamano de una judia, y 
que desprendian fuerte olor fetido. 

La supuracion no ces6 con esto, sin embargo, siendo necesario 
introducir por el trayecto orbitario una pinza fina de dientes, con 

la que pude extraer un secuestro lamilar, que, segun su aspecto, 
no podia proceder sino de la ldmina cuadrildtera etmoidal. 

Continuados los lavados durante una semana, el trayecto qued6 

cerrado perfectamente, dando por curada la lesidn, de tal modo, que 
en el mes de Septiembre en que he tenido ocasion de ver el enfermo, 
la diplopia habia desaparecido. 

Esta observacidn, de inter es grande por ofrecer la conjuncion de 
una afeccion etmoidal con flegmdn orbitario profundo, le tiene aun 

mds para mi objeto por ser demostracidn de la posible existencia 

de etmoiditis supurada sin pus en el canal medio, del valor que en 
ciertos casos pucde tener para el diagndstico la tumefaccion del 
cornete medio, y finalmente, dela indudable existencia de trayeetos 

fistulosos de la concha etmoidal, para cuyo descubrimiento se pre- 
cisa minuciosa atencidn. 

Conocida es de todos la significacidn que clinicamente damos d 
la existencia de pus en el canal medio; todos sabemos que des- 

aguando el seno frontal, el antromaxilar y las celulas etmoidales 

anteriores en el espacio comun llamado hiatus semilunar, es logi- 
co suponer la supuracidn de una de estas cavidades; pero lo que no 
es de observacidn corriente es la posible existencia de un empiema 
sin pus en el punto de desague, y este hecho, que en la literatura 

aparece consignado para el seno frontal y que en el ultimo trabajo 
de Dmochowski sobre la anatomia patoldgica del antromaxilar apa- 
1 ece tan bien marcado para esta cavidad, creo no haya sido mencio- 

nado para el laberinto etmoidal, cuyo orificio de salida puede fdcil- 

menteobstruirse alponerseencontactoparedes opuestas infiamadas. 
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Siendo tan diffcil encontrar para las supuraciones etmoidales, 
un signo diagndstlco de valor considerable cual los tenemos para 
el antromaxilar, considero, que en vista de las observaciones co- 
piadas y lo que es de la mia propia, puede el cornete medio ser pun- 
to de mira importante, en cuya mucosa de revestimiento, en mu- 
chos casos, podrd leerse lo que en el fondo pase, al modo c6mo el 
aspecto de la mastoides traduce A veces la existencia de un proce 
so dtico-mastoideo. 

Como resumen de mi comunicacidn, creo puede concretarse la 
idea desarrollada diciendo: En caso de dnda diagndstica, la lu- 
mefaccidn del cornete medio, su aspecto rojo, liso, brillante 
como insuflado y la posible existencia de trayectos fistulosos que 
en 61 radiquen, serdn argumentos de valor para afirmar una 
afeccion etmoidal supurada.—He dicho. 

DISCUSION 

Dr. Castaneda: Felicita al Dr. Rueda. Dice haber observado un caso de 
dilatacion quistica del cornete medio con poiipos, dependiente de una 
osteo-periostitis sifilitica. Califica de interesantisimo el trabajo que se 
discute, puesto que no recuerda haber visto trayectos fistulosos que va- 
yan a parar al cornete medio sin manifestaciones supuratorias del seno 
maxilar y del frontal y sin estar subordinado el proceso a la infeccion 
sifilitica. 

Dr. Rueda: Da las gra Jas al Dr. Castaneda, y recuerda el merito de 
las observaciones de este senor referentes & dilataciones quisticas del 
cornete medio, y repite que su caso es raro. 
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EL METODO CONSERVADOR EN LAS AFECCIONES DEL ATICO 

por el Dr. Rueda y Carrera, de Madrid. 

Cambiado radicalmente el campo de la Otologia durante el ul¬ 
timo decenio, en el que son notorios los progresos realizados en la 
cirugia dtico-mastoidea y oto-encefdlica; sin embargo, no podemos 
afirmar que estemos en posesidn de las reglas que hayan de guiar- 
nos para en un caso concreto poder afirmar que el llamado trata- 
miento conservador no basta y se precisa apelar & la intervencidn 
operatoria. Verdad es que los jalones est&n puestos y que por todas 
partes las tentativas son numerosas para trazar el camino. Limi- 
tdndome A las afecciones del dtico, puntoestratdgico al que la mira 
de todos los otologos se dirige, expondrd mis ideas particulares 
que la observacidn de varios tratados en consulta privada sustente, 
reconociendo que los casos equivalentes que fueren estudiados en 
consulta publica, no pueden servir de argumento en contra, por la 
notoria insuficiencia de tales curaciones. 

El reducido espacio que llamamos dtico, porcion epi-timpanica, 
Reccesus epitympanicus; limitado en su parte externa por la pars 
6sea de Walb 6 mur de la logette de Gelle y la membrana de 
Schrapnell, en la interna por el canal de Falopio, la porcidn pro- 
minente del conducto semi-circular externo y cdlulas 6seas prdxi- 
mas, en la superior por el tegmen timpani que le separa de la dura- 
madre, con loque en caso de dehiscencia de la sutura petro-esca* 
mosa, se continua inmediatamente, comunica directamente en su 
parte posterior con el antro mastdideo y en la inferior con Ja cavi- 
dad timpdnica propia 6 hipo-timpdnica, de tal modo, que A la cavi- 
dad asi formada podemos seftalarla como limite inferior un piano 
horizontal tangente A la apdfosis corta del martillo. 

En tal espacio encontramos la cabeza del martillo y el cuerpo 
del yunque, que manda hacia la parte posterior su apdfisis corta 
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hasta la entrada del antro, siendo datos dignos de tenerse en cuen- 

ta, para la interpretacidn de ciertos hechos clinicos, la f£cil obs- 

truccidn de la comunicacidn existente entre los dos espacios tim- 

p&nicos y la existencia de una serie de cavidades, de las que la ma¬ 

yor recibe el nombre de espacio de Prussak, que, teniendo por 11- 

mite exterior la membrana de Schrapnell, por limite interno el 

cuello del martillo y por limite inferior la cara superior de la ap6fi- 

sis corta del mismo huesecito, pueden ser asiento aislado de proce- 

sos patoldgicos, desprendidndose de estos dos hechos, la indepen- 

cia patoldgica entre el dtico y el espacio hipo-timp&nico, y la posi- 

ble existencia de procesos limitados al espacio de Prussak, que 

pueden imponernos cual si fueran del &tico. 

Sea primitivamente 6 de un modo secundario, por procesos que 

asciendan de la porcion timp&nica propia 6 que sean comunicados 

del conducto auditivo externo, es lo evidente que el dtico muestra 

una independence tin considerable respecto A la marcha del pade- 

cimiento en el segmento inferior timp&nico, que para las necesida- 

des de la clinica podemos considerarlos como dos cavidades diferen- 

tes, con su patologia propia, de mayor significacion y trascendencia 

la de la superior, que estando separada de la dura-madre tan s61o 

por una laminita 6sea, ofrecen sus procesos una gravedad especial. 

Los procesos que en este espacio bosquejado radican, pueden 

interesar tan s61o la mucosa, comprender tambidn los huesecitos, 

extenderse A las paredes oseas, 6 consistir en la retencidn de masas 

colesteatomatosas 6 neopldsticas, y, en fin, lo que es mas frecuen- 

te, pueden encontrarse combinados estos distintos elementos for- 

mando un caso complejo, en el que como circunstancia m&s cons- 

tante, encontramos la supuracidn. 

Lesiones son todas estas que, aunque ordinariamente asi se 

presentan A la observacidn del especialista, sin embargo, debemos 

suponer que tuvieron un principio m&s 6 menos violento flojistico, 

bien propagado del espacio hipo-timpdnico, bien del conducto ex¬ 

terno, 6 ya origin&ndose primitivamente en la cavidad que trata- 

mos. Que esta ultima circunstancia puede ocurrir, si no bastara A 

demostrarlo el razonamiento fisio-patoldgico, yo lo considerarfa 

indudable por un hecho de mi pr^ctica personal. 
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“Una mujer me consulta con todos los signos subjetivos de una 
otitis media violentisima, encontrando al examen una tumoracidn 
del tamaflo de una lenteja, redondeada, roja y de un aspecto cual si 
se tratara de un pdlipo de pediculo ancho que procediese de la por- 
cidn fldcida, colgando hasta ocultar casi por completo la membrana 
timpdnica propia, impidiendo el tornado como pdlipo, la cutizacidn 
de la superficie y la sensacidn de bolsa liquida que da al contacto 
con el estilete. Dilato la bolsa, dando salida & serosidad purulenta, 
pudiendo penetrar con el estilete en el espacio epi-timpdnico. La 
bolsa vaciada y retraida, veo la porcion timpdnica, tensa, de color 
normal, y s6lo el mango del martillo fuertemente inyectado. El ca- 
teterismo tubario demuestra que no existe liquido en la caja, y ade- 
mds, que la comunicacidn entre los dos segmentos timpdnicos estd 
ocluida. 

Pero aunque sea indudable la necesidad de la creacidn de un 
nuevo capitulo en Otologia que se refiera d la clase de manifesta- 
cidn aguda que acabo de exponer, sin embargo, es de interes prdc- 
tico mayor el capitulo de los procesos crdnicos y sus procedimien 
tos de curacidn. 

El cuadro que ordinariamente se presenta al especialista, es el 
de un conducto estrechado, una granulacidn poliposa procedente 
del polo superior timpdnico y una membrana timpdnica con 6 sin 
perforacidn, descubridndose, una vez destruido el tejido fungoso, 
que la membrana de Schrapnell, estd perforada generalmente algo 
por encima y detrds de la apdfisis corta del martillo, asomando pop 
el orificio pus escaso d productos epiteliales muertos, apareciendo 
lo restante de la membrana fl&cida de color rojo, tensa, algo pro- 
minente y como si su extensidn fuera mayor de la normal. Un ex- 
plorador lateral penetra en el dtico y una inyencidn con cdnula cur- 
va da salida d pus y detritus epiteliales. 

Ahora bien: £cudi es el camino que corresponde seguir ante 
situacidn semejante? ^Debemos proceder inmediatamente d una 
operacidn radical que libre al espacio enfermo de sus lesiones y pro¬ 
ductos patoldgicos contenidos, d ateniendonos d temperamentos me- 
nos quirurgicos, nos contentaremos con realizar la cura dentro de 
un mdtodo conservador con todas las apariencias del rigorismo an- 
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tisdptico? Esta cuestidn, planteada en los usuales tdrminos en que 
estd hecha, considero que no tiene contestacidn, puesto que clini- 
camente todas nuestras determinaciones deben informarse en un 
diagndstico preciso, que desde luego se comprende falta en abso¬ 
lute, al formular tan s61o que se trata de una afeccidn del dtico, 
pues tanto valiera que una cardiopatia dijeramos que se trataba de 
una endocarditis. En mi concepto, las preguntas que deben ser re- 
sueltas antes de plantear un tratamiento, son las siguientes: £el 
dtico es la tinica parte enferma? ies lesidn superficial de la mucosa 
quesupura? £esten interesados los huesecitos? £hay caries 6 necro¬ 
sis de las paredes? £hay productos colesteatomatosos? £coexisten 
manifestaciones graves de parte del facial, de las meninges, de los 
senos de la dura madre 6 encefdlicos? 

Es la primera cuestidn la que considero de solucidn mds dificil 
y la que en todo caso hard nuestra intervenci6n incierta. Efectiva- 
mente, por grandes que sean los esfuerzos realizados para precisar 
la existencia de las afecciones antro-mastoideas, debemos confesar 
que no poseemos un medio de diagndstico positivo, y solamente la 
sensibilidad mastoidea y la tumefaccidn son datos de valor para 
afirmar tal diagndstico; pero en los numerosos casos en que tal fe- 
nbmeno no se realiza, la inseguridad terapeutica es la regia, porque 
ni la percusidn mastoidea, ni la tras-iluminaci6n el6ctrica de Cald¬ 
well, ni el procedimiento de Okuneff, son metodos exploratorios de 
racional aplicacion; deduciendose de lo expuesto, que tal complica- 
ci<5n, s61o en muy contados casos puede ser fundamento seguro de 
una intervencidn radical. 

Mds fdcil considero la resoiucidn de las demds cuestiones. Desde 
el momento en que estamos autorizados pararealizar amplia dilata- 
cidn de la perforacidn existente en la membrana fldcida, nos crea- 
mos un campo de exploracidn lo suficientemente amplio para intro* 
ducir sondas de curvatura diferente, que jugando hdbilmente en to- 
dos sentidos, pueden suministrar los datos que pedimos, d los que 
deben afiadirse los adquiridos por el examen de las materias expul- 
sadas con la inyeccidn de lfquidos antisdpticos. Estos dos medios de 
exploracidn que acabo de apuntar, considero son lo bastante para 
ilustrarnos sobre la existencia 6 no de lesiones 6seas y la presencia 
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de productos colesteatomatosos, sin olvidar que estos medios nos 
pueden servir para diagnosticar una supuracion limitada A la bolsa 
de Prussak, con 6 sin lesidn del martillo. 

No necesito hacer consi Jeracidn alguna sobre el modo c6mo ha 
de influir en nuestro plan curativo la existencia de lesiones del fa¬ 
cial, de las meninges, de los senos, etc., pues que en el dnimo de 
todos estd que tales complicaciones son indicacidn de medidas radi¬ 
cals de urgencia. 

Haciendo aplicacidn pr&ctica de lo expuesto, sefialemos que toda 
lesidn del dtico que s61o interese la mucosa de un modo superficial, 
<5 que consista solamente en la produccidn de masas colesteatoma- 
tosas en su cavidad, es tributaria del m£todo conservador, y toda 
lesi6n que interese los huesecitos, las paredes 6seas 6 tenga com- 
plicacidn central, es deudora del mStodo radical. 

Ahorabien; £qu£ debemos entender por m£todo conservador? 
No tiene, en mi sentir, una aplicacidn tan restringida que s61o 
pueda aplicarse tal denominacidn A los procedimientos que se limi- 
ten al empleo de lavados con soluciones medicamentosas, y consi- 
dero que ddndole mayor extensidn, es aplicable al empleo de todos 
aquellos medios que esencialmente no mutilan el drgano afectado 
En tal sentido, la estraccidn y raspado de las fungosidades existen- 
tes, la dilatacidn de la perforacidn de la membrana de Schrapnell 
y hasta la reseccidn limitada estrictamente A la pars ossea de 
Walb, creo estdn dentro del m£todo, reservando para las interven- 
ciones radicales la excisidn de la membrana timpdnica y las opera- 
ciones dtico-mastoideas, como las de Stacke, Kiister, Schwarze, 
Zaufal y Cozzolino. 

Pero si hemos de ser prudentes al rechazar en un principio toda 
intervencidn radical que no este perfectamente indicada por las cir- 
cunstancias que tengo mencionadas, tambien debemos ser pruden¬ 
tes para cesar un tratamiento conservador que al cabo de dos meses 
de practicado con rigor no hubiera dado resultados positivos, pues 
en tal caso debemos suponer, 6 que existen depdsitos colesteatoma¬ 
tosos, A los que nuestra intervencidn no alcanza, 6 que hay un foco 
de caries que A nuestra investigacidn escapa, 6 la coexistencia de 
un proceso antro-mastoideo, para el que nuestros lavados son ino- 
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centes, y bsta, seftores, creo sea la unica circunstancia de valor para 
juzgar de la existencia de una afeccibn antral. 

Sentado lo que llevo expuesto, indicarb, A modo de conclusibn, 
la marcha sistemdtica que debemos seguir en todo caso de afeccibn 
del dtico que no vaya acompanada de alguna de las circunstancias 
que imponen una intervencibn radical. La indicacibn primera que 
debemos lienar es la de dilatar la perforacibn existente, para de este 
modo tener libre acceso al dtico, & cuyo fin la dilatacibn debe ser 
amplia, A toda la extensibn de la membrana flacida. Suposici6n he- 
cha de que todas las fungosidades inspeccionables han sido b extir- 
padas con asa fria, 6 raspadas, 6 bien cauterizadas al dcido crbmico 
6 tricloracetico, nos resta realizar la antisepsia de la cavidad y mo* 
dificar su mucosa hasta la cesacibn de la supuracion. 

A este fin creo debe ser condenada toda cura seca, que si bien 
por otros conceptos ofrece ventaja sobre la cura humeda, en el caso 
presente puede ser de gran perjuicio, por la fdcil obstruccion del 
orificio de salida de los productos patolbgicos, los que, retenidos, 
todos sabemos la clase de trastornos que rdpidamente pueden aca- 
rrear; de modo que desechamos en nuestra prdctica toda substan- 
cia puiverulenta que, como el dcido bbrico, iodoformo, aristol y 
dermatol, han sido calurosamente recomendadas. 

El lavado diario de la cavidad con una solucidn antis£ptica no 
irritante considero es el medio mds racional que podemos emplear, 
sin que concedamos preferencia A determinada substancia, pues 
que el £xito mds depende de la perfeccion en el empleo del agente, 
que en el agente mismo. 

La disposicibn instrumental de Hartmann y la m&s perfecta de 
Milligdn, las considero muy adecuadas al fin propuesto, aunque yo 
en mi pr£ctica simplifico el instrumental de modo tal, que con una 
pera de goma fdcilmente manejable, A la que adapto una cdnula fina 
de dtico, tengo lo necesario para lienar mi propbsito, ofreciendo esta 
disposicibn la ventaja de poder graduar la presibn A voluntad. 

La c&nula recientemente recomendada por Bruk, de la que la 
del Dr. Courtade no es mAs que una reproduccibn, estA desprovista 
de curva en su extremo, poseyendo un orificio lateral, de tal modo, 
que el chorro de liquido sale perpendicular A la direccibn de la cd- 
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nula, modificaci6n que considero de interes, pues que evita los lige- 
ros traumatismos que con la curva de los anteriores instrumentos 
pueden realizarse al hacer gancho que se agarra al mur de la lo- 
gette, provocando dolor y dificultando, por consiguiente, la manio- 
bra, para la que es necesaria la inmovilidad mds completa del en- 
fermo. 

Si hubiera gruesas masas de colesteatoma dificilmente expulsa- 
bles con los lavados des'ritos, juzgo oportuno practicar la resec- 
cidn de la pars ossea de Walb, operacidn que por su insignifican- 
cia la coloco entre las maniobras del m£todo conservador. Los en- 
sayos practicados en el cadaver me han convencido de la dificultad 
de realizar tal operacidn de fuera adentro, sirvi£ndonos de escoplo 
y martillo, puesto que ademds de precisar la denudacidn del con- 
ducto auditivo externo, expone d lesionar el macizo del facial y la 
prominencia del conducto semicircular externo, sin que este incon- 
veniente pueda ser salvado con gran garantia con el empleo del 
protector de Stacke, que no ofreciendo punto de apoyo, consiertte 
el escape del escoplo, considerando inocente tambi£n el instrumen- 
to ideado por Gelle, que no puede tener la fuerza suficiente para 
seccionar una porcidn 6sea tan resistente como es d veces la pars 
ossea, concluyendo que tal operacidn pudiera realizarse con mayor 
facilidad y mayor garantia de £xito con la m&quina de White, que, 
manejada con habilidad, puede limitar el campo de nuestra inter¬ 
vened milimgtricamente y sin peligro de herir drganos importan- 
tes, aprovechando esta oportunidad para deplorar no introduzca- 
mos en nuestros gabinetes la mdquina dental, que seguramente nos 
reportaria beneficios en cirugia otoldgica acaso mds grandes que 
los que reporta en la cirugia dental.—HJ dicho. 

DISCUSI6N 

Dr. Botey: Felicita al Dr. Rueda cordialmente, y dice que el ha visto 
mucho y que existe hoy verdadero furor operatorio en Alemania y 
Francia, lo cual trata de moderar el discurso del Sr. Rueda: cree que 
se obtienen resultados con la cauterizacion con el cloruro de zinc, y dice 
ser partidario de la cura seca. 

11 
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Dr. Forn$: Despues de felicitar a su amigo el Dr. Rueda, dice que el 
amplio desaglie y la antisepsia con liquidos son el mejor tratamiento, 
puesto que los pulverulentos pueden retener el pus en la bolsa de Prus- 
sak, 6 en las cavidades de Politzer, ocasionando la destruccion de los 
tabiques fibro-mucosos que separan estas cavidades de la gran celda 
atico-mastoidea. 

Dr. Rueda: Agradece las frases del Dr. Forns. Contesta al Sr. Botey 
que usa la cura seca para las afecciones hipo-timpanicas; en las del 
atico con poca perforacion puede retener el pus esta cura, y es necesa- 
ria la cura humeda que, a mas de la limpieza, da salida k productos pa- 
tologicos que pueden aclarar el diagnostico, y en algunos casos puede 
hasta emplear la cura seca vigilando mucho los enfermos. 

^POR QU£ SIENDO TAN FRECUENTES 

LAS 

OTITIS SUPUBADAS 

SON TAN RARAS LAS MASTOIDITIS? 

Explication de este fenomeno por descubrimientos anatomicos 
personates. 

(Comunicacion oral del Dr. Forns, de Madrid.) 

Senores Congresistas: 
Varias veces se me habia ocurrido preguntarme £por qu^ siendo 

las otitis medias supuradas un proceso tan frecuente, son, en pro- 
porcidn de esta frecuencia, tan raras las mastoiditis? £Podria expli- 
carse esto por el hecho de que guardando los enfermos durante la 
mayor parte de las horas del dfa la posicidn erecta, se formase una 
perforaeidn mds 6 menos baja de la membrana timpdnica, y por ella 
tuviese lugar el desaglie pur ulento? Me he convencido de que no 
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puede ser esta la razdn, porque, comoquiera que todos estos enfer- 
mos se acuestan, en el momento de estar echados en decubito supino 
eladitus ad antrum estl 1 mis bajo nivel que la caja del tambor, 
y por su propio peso el pus llenaria la cavidad mastoidea antes de 
.que saliese una sola gota por la perforaci6n timplnica. 

Ahora bien; como esto no ocurre mis que en excepcionales 
•casos, he tratado de investigar su causa, y despu£s de reiteradas 
•disecciones en temporales frescos, he venido 1 convencerme de que 
<dlo depende de la disposicidn anatdnica de esta regidn, que es muy 
diferente de como la describen los tratadistas. 

La caja timplnica no es una cavidad unica y exclusiva. La cavi¬ 
dad timplnica, que durante la vida embrionaria y fetal estl relle- 
na de un tejido conjuntivo gelatinoso, se vacia poco despu£s del 
nacimiento; pero el trabajo de reabsorcidn da lugar 1 diferentes 
repliegues fibro-mucosos que 1 modo de telillas mis 6 menos con- 
sistentes, que algunos han descrito parcialmente bajo el nombre de 
ligamentos, y que en su conjunto no son mis que una especie de 
epiploncillo que cubre y protege 1 todos y cada uno de los drganos 
contenidos dentro de la caja, dando origen 1 un sistema de cavida- 
des que dividen la caja timplnica en varios compartimientos. 

De estos hay dos de gran importancia anltomo patoldgica, que 
he extraflado mucho que 1 la hora presente no hayan sido estudia- 
dos por los anatdnicos. Son ellos, uno Intero-inferior, al cual pro- 
pongo que se le llame compartimento tubdrico de la caja,yotro 
postero superior 6 atico-mastoideo de la misma. 

El tabique que separa estos compartimentos y que encierra en 
su espesor la cadena de huesecillos, nace por encima de la trompa 
de Eustaquio, se extiende por su parte anterior 1 manera de toldo 
desde la pared externa 1 la interna de la caja timplnica. En la ex¬ 
terna estl envolviendo el musculo anterior del martiilo, como he 
podido comprobar en el cadlver y veis en estas piezas que acom- 
pafto, aunque ninguno de los modernos anatdmicos considerados 
hoy como autoridades consigne en sus obras dicho musculo. 

Ahora bien; desde este punto, que es el lfmite externo anterior, 
se corre 1 la pared interna aprisionando y protegiendo en su espe. 
sor 1 la cuerda del tambor desde que sale de la bolsa anterior de 
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von Troelstsch, formando un dngulo agudisimo con el tenddn del 
referido mdsculo anterior del martillo. La expansidn membranosa 
llega al martillo conteniendo antes en su espesor al tenddn refleja 
del musculo interno del mismo, y desde este punto emite diferen- 
tes expansiones. Unas, las externas, vienen £ formar todos esos li- 
gamentos que unen el martillo y su cuello £ las regiones inmedia- 
tas y que han sido descritos por los anatdmicos. Otra se continua 
hasta la apdfisis larga del yunque por la parte postero-interna,. 
constituyendo una especie de diafragma que ha sido descrito por 
Urbantschitsch, y que va £ pirar & la parte posterior del promon- 
torio, por encima de la ventana redonda, continudndose por el es- 
tribo al cual envuelve hasta su base, y extendi£ndose hasta la pa¬ 
red posterior para proteger al tenddn del musculo estapedio. Otras 
expansiones posteriores dan lugar a los ligamentos posteriores del 
yunque, y otras superiores & los suspensores de la cadena de hue- 
secillos. 

De este modo se efectua la divisidn completa de la caja en dos 
grandes compartimientos, amen de otros pequefios de menor cuan- 
tia para la presente ocasidn. Uno dntero-inferior, que comprende 
por delante la trompa de Eustaquio, mediante la cual se continda 
con la cavidad rino-faringea, comprendiendo la porcidn de la caja 
que se relaciona con el timpano y estd limitada por detrds por la 
parte inferior de la pared posterior de la caja y por el tabique que 
he descrito; tiene, pues, en su cavidad posteriormente la abertura 
de la ventana redonda, y como limite prdximo £ esta la ventana 
oval encerrada en el espesor del tabique de referencia. Todo estor 

pues, constituye la c&mara dntero-inferior. 
Ahora, por encima del tabique descrito se halia otro comparti- 

mento constituido por el dtico, el antro y las celulas mastoideas. 
He dicho antes que existian otros pequefios tabiques, expansio¬ 

nes del que acabo de describir, que constituyen celdas de menor 
importancia para el presente caso, como son las bolsas de von 
Troelstsch, la de Prussak, las cavidades de Politzer y otras menos- 
constantes. Y debo decir, en honor de la verdad, que parte de este 
tabique que en estas preparaciones pod£is ver, ya Politzer lo des¬ 
cribe con el nombre de cordones en forma de cinta, A los cuales 
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considera justamente como vestigios del tejido conjuntivo embrio- 
tiario. 

Este descubrimiento mio no es reciente: lo expuse £ mis alum- 
nos de esta Faeultad de Medicina el curso ultimo y el Dr. Urufiue- 
la, que presente se halla, recordar& que hace tiempo le mostre mis 
prepai aciones; y £ bl se debe, como al Dr. Sufib, el que me haya de- 
cidido £ presentaros estos trabajos. 

Despubs de reiteradas discusiones, creo que esta divisibn de la 
caja es normal, y ella me da la clave para explicar varios hechos, 
como, v. gr., el que las otitis que llamamos catarrales no son pano- 
tfticas, sino tan s61o otitis de la cdmara tub&rica; es decir, que asi 
como consideramos unas otitis limitadas £ la bolsa de Prussak, 
debemos tener presente que todas las otitis catarrales por infec- 
cibn tubdrica, quedan en su propagacibn limitadas £ la cdmara an- 
tero-inferior b tubdrica, y que se necesita algbn tiempo para que 
la destruccibn del tabique que yo describo pueda consentir que se 
extienda la flbgosis A la regibn mastoidea. 

En algunos cad£veres frescos he podido verificar la contraprueba 
de mi descubrimiento anatbmico : para ello he ajustado la c&nula 
de un irrigador £ la trompa de Eustaquio, y poniendo al descu- 
bierto el antro mastoideo por su cara superior, he visto que el 
agua no sale cuando hay escaso desnivel £ favor del irrigador. Su- 
biendo el depb^ito £ cuatro 6 seis centimetros, no sale el agua, aun- 
que el desnivel hace suponer que debia ir el liquido £ la regibn 
mastoidea. Entonces, para cerciorarme de que no habia obstruccibn 
tub£rica, practiqub una paracentesis, y con efecto, el agua salia 
en abundancia por la herida timp£nica. Taponando luego el con- 
ducto auditivo externo, no sali'a el agua por la regibn mastoidea; 
pero al levantar m£s el depbsito pude observar que, al tener 24, 26 
y en un caso 30 centimetros de altura el nivel del agua sobre la 
preparacibn, se desgarrb el tabique que acabo de describiros y en¬ 
tonces comenzb £ salir el agua en chorro abundante por el antro 
mastoideo, como antes por el conducto auditivo. 

Para el juicio del valor de este experimento no perd&is de vista 
cu&nto pierden en resistencia despubs de la muerte los tejidos or- 
gdnicos. 
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Creo que esta contraprueba bastard para hacer completa la de- 
mostracidn de por qu£ son tan raras las mastoiditis en relacidn core 
las otitis medias supuradas.—He dicho. 

DISCUSI6N 

Dr. Botey: Felicitaal Sr. Forns por su trabajo anatomico verdadera- 
mente perfecto, y cree que en todas las otitis hay pus en la mastoides. 
La causa probable serd la destruccion de ese tabique y esas laminillas- 
cuando el proceso dure algunos dias y por esto el pus es tan abundante^ 
Cuando alguna granulacion cierra la salida al pus, vienen endo-mastoi- 
ditis. Objeta al Dr. Forns que es posible que no emplease una canula 
filiforme y que hubiese obstruccion tubarica como causa de error. 

Dr. Rueda: Despues de felicitar al Dr. Forns por sus descubrimientos, 
dice que si ha trabajado en temporales de adultos procedentes de esta 
Facultad de Medicina, es posible que tome como constitucion normal lo 
que es esclerosis senil y casualmente haya tropezado con varios casos- 
semejantes. 

Dr. Gonzalez Alvarez: Cree que no pueden ponerse en duda los descu¬ 
brimientos del Dr. Forns, porque ademas de las razones por el aducidas 
debe llamar la atencion a todo otologo el porque son tan raras las mas¬ 
toiditis. Hace anos publico como explicacion la razon primera que re- 
batio justamente el Sr. Forns, A pesar de que ya penso que en decubito 
supino debia infartarse la mastoides. Hoy todo lo ve claro, despues de 
los descubrimientos que acaba de oir. Tambien debe llamar la atencion 
acerca del hecho de que en las otitis medias de poco plazo, despues de 
la ducha de Politzer sale mucho pus, y sin embargo, no vienen mastoidi¬ 
tis, y siempre temia que por este medio se lanzase el pus al antro mas- 
toideo. 

Dr. Castaneda: Felicita al Sr. Forns, y despues de desear que esta dis- 
posicion sea la normal, anima a dicho senor para que continue por ese 
camino de investigaciones que le ha de colmar de gloria y ha de ser 
provechoso a la Otologia. 

Dr. Forns: Agradece leal y sinceramente las frases lisonjeras que le 
han dirigido todos los companeros. Recuerda al Dr. Botey que no hubo 
obstruccion tubSrica, porque el agua salia despues de la miringotomiar 
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y sin embargo, al ocluir el conducto auditivo externo no salia por la ca- 
yidad mastoidea. 

A los companeros que temen se trate de una anomalia 6 de un caso 
patoldgico, les ruega examinen detenidamente las preparaciones que 
acompana. Admite que con la edad el tejido histogeno llega a convertir- 
se en fibroso y que as! aumenta de consistencia. Durante el verano ulti¬ 
mo ha comprobado este tabique en infantes de pocos meses, v hasta de 
catorce anos, gracias a haberle facilitado los cadaveres el Dr. Gonzalez 
Alvarez porlo cual se complace en rendirle publico tributo de gratitud. 

Cree, por ultimo, que no puede ser buen otologo quien no sea un 
aceptable disector de temporales frescos y secos. 

El Dr. Pelaez: Despues defelicitarcarinosamente al Dr. Forns, diceque 
a su modo de entender esa disposicion anatomica es propia de la juven- 
tud, 6 mejor, de la segunda infancia y la adolescencia, y se afirma en esa 
creencia por saber la clase de caddveres en que ha practicado durante 
el ultimo verano sus obervaciones el Sr. Forns, asi como en otros datos 
que tiene recogidos en comprobacion de las observaciones de Axell, Kay 
y Retzius, las cuales vienen a demostrar que la caja timpanica es un con- 
junto de cavidades linfaticas comunicantes entre si, y esto se explica re- 
cordando alguna de las manifestaciones del Dr. Forns; es decir, la clase 
de tejido mucoso que rellena la caja durante la vida intrauterina y las 
primeras edades de la infancia. Esta gelatina pasa de tejido embriona- 
rio y mucoso a tejido citogeno y, por lo tanto, todos esos tabiques de 
que habla el Dr. Forns, entiende que son verdaderas trabeculas de der¬ 
mis de la mucosa que cubren a la cadena de huesecillos y dejan entre si 
celdillas que persisten en los individuos infantiiizados 6 escrofulosos, 
que son los que dan mayor contingente de enfermos otorreicos a los 
Dispensarios de Otologia. 

El Dr. Forns agradece la felicitacion del Dr. Pelaez, y le manifiesta que 
entre el y el Dr. Rueda han explicado los motivos de persistencia del 
tabique que ha descrito. Este senor decia que debia formarse con la ve- 
jez, por esclerosis, y el Dr. Pelaez dice que debe ser mas manifiesto en 
la juventud, creyendo aquel que todas las observaciones del Sr. Forns 
radican en disecciones sobre cadaveres de viejos, y este por saber que 
durante el ultimo verano comprobo dicho tabique en los ninos. En el 
adulto se halla a veces muy desarrollado, como han podido ver los seno- 
res Congresistas, y en los ninos, aunque a veces es mas grueso y vascu¬ 
lar, tiene menor consistencia y se altera por descomposicion cadaveri- 
ca. Ciertamente que ha recurrido a los cadaveres de ninos durante este 
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verano, gracias a la benevolencia del Dr. Gonzalez y Alvdrez que se los 
proporciono, y ello fue debido, de una parte, a convenirle comprobar ta¬ 
les trabajos en infantes, y de otra, porque durante esa epoca del ano no 
se puede disponer de cadaver en la Facultad de Medicina; por tanto, en 
nino.c, en adultos y en viejos ha podido comprobar los datos anatomicos 
que ha referido. 

El Sr. Presidente levanto la sesion d la una y veinte minutos. 



CUARTA SESI0N VERIFICADA EL 23 DE NOVIEMBRE 

PRESIDENCIA DEL DR. PELAEZ 

El Sr. Presidente abrio la sesion a las diez y veinticinco minutos de 
la manana. 

TRATAMIEN’TO 

DE LAS 

SUPURACIONES CROIICAS COMUMS DE LA CAJA 

por el Dr. Carlos Karminski. 

SENORES: 

La literatura es riquisima tratando el tema que he escogido para 
mi comunicacion, es suficientemente conocida de los que se ocupan 
de nuestro ramo especial de la medicina, y escribir un articulo so- 
bre las supuraciones crdnicas de la caja y su tratamiento, parecerd. 
quiz£ A mis colegas de la especialidad de escaso interes. Sin em¬ 
bargo, la suma de observaciones que se hacen en la pr&ctica del me¬ 
dico, y la experiencia que £ste gana en la misma, le dan siempre el 
derecho de comunicar lo que ha observado, sea cual fuera el nu - 
mero de las comunicaciones que se han publicado ya sobre el mis- 
mo asunto. Nosotros concebimos perfectamente el valor de esta 
doctrina, cuando se trata de una enfermedad comun, como la oto- 
rrea crdnica, que se presenta con extraordinaria frecuencia, prin- 
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cipalmente en los ninos y adolescentes, y que no solamente el otd- 
logo, pero tambten el mddico general tiene forzosamente que ob- 
servar A cada paso, sea cual fuere la regidn en que ejerzay la clase 
de clientela que asista. En la prdctica ordinaria las otorreas se eter- 
nizan, engendrdndose A menudo complicaciones mastoideas 6 intra* 
craneanas, que ponen alguna vez seriamente la vida del paciente en 
peligro, eso A parte de la molestia que ocasiona un flujo purulento 
pertinaz y A veces nauseabundo, con los inconvenientes de una sor- 
dera m^s 6 menos acentuada y duradera. Como dice con muchisi- 
ma razdn el profesor Politzer, el metodo de tratamiento de estas 
supuraciones crdnicas del oido sufre muchas modificaciones, segiin 
la calidad y cantidad de la secrecidn, segun el asiento y extensidn 
de la perforacidn del timpano, segun las enfermedades secundarias 
en el conducto auditivo externo, y por lo demds, segun el actual es- 
tado de salud del organismo entero. Teniendo presente, pues, la 
importancia de dicho proceso morboso vulgar que encontramos 
como ya he dicho, con abundante frecuencia en todas las clases de 
la sociedad, resulta forzosamente la necesidad de instituir un plan 
terap^utico racional para combatir desde sus comienzos aquel afec- 
to, evitdndose asi que £ste se invetere y ocasione las antedichas 
graves complicaciones. 

Pero los medios que generalmente emplean la mayoria de cole- 
gas no especialistas y desgraciadamente tambien A veces algunos 
colegas de la especialidad, para curar la otorrea comun, no corres- 
ponden siempre A las ideas de un tratamiento racional, como yo he 
tenido ocasidn de verlo, sobre todo en la clinica de mi amigo el 
Dr. Botey, en Barcelona, A donde concurro hace pronto dos anos 
cotidianamente. En ella, y tambien en mi consulta privada, he te¬ 
nido ocasidn de ver enfermos que fueron tratados durante un espa- 
cio de tiempo mAs 6 menos largo por otros compaiieros sin el resul- 
tado deseado, y cuya curacidn no tardd en progresar y acabar alii. 
El plan terap£utico racional que se instituye alii y el que yo sigo 
en los casos que se me presentan, es A mi modo de ver de todo 
punto excelente, para curar las supuraciones crdnicas comunes de 
la caja: un plan que triunfa casi siempre del afecto en un tiempo re- 
lativamente corto. 
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No hablar£ aqui mds que incidentalmente del tratamiento de las 
supuraciones mds serias del antro y del dtico, tratamiento que exi- 
ge, por su cronicidad, d menudo todo el aparato quirurgico de la 
otologfa; solamente quiero dar una idea de lo que debe hacerse en 
un caso de otorrea crdnica vulgar de la caja, cuando se nos presen- 
ta sin otra complicacidn alguna 

Es ldgico hoy dia considerar la infeccidn secundaria de una oti¬ 
tis purulenta por los estafilococcos como la causa habitual de su 
tendencia d la cronicidad. No es dificil figurarse de que manera se 
realiza esta infeccidn secundaria, de d6nde £sta viene y por qu£ ca- 
mino penetra en el oido medio. Las puertas de entrada son conoci- 
das d parte de los vasos sanguineos y algunas fisuras en el inte¬ 
rior del oido medio, es sobre todo la trompa de Eustaquio y el con- 
ducto auditivo externo los que parecen dar paso d la infeccidn se¬ 
cundaria estafilocdccica, conduciendo asi d la cronicidad de las su¬ 
puraciones de la cavidad timpdnica. Los microorganismos que pe- 
netran por la trompa de Eustaquio vienen muy probablemente de 
la faringe nasal; es ya conocido que en el estado normal aquellos 
se encuentran en las cavidades bucal y nasal. En cuanto al conduc- 
to auditivo externo, los estafilococcos preexisten muchas veces en 
este meato 6 son traidos alii, sea por el enfermo mismo, 6 bien por 
el medico. Pues no hay ni debe haber inconveniente alguno en con- 
fesar aqui que tambi£n los medicos practican d veces con pocas 
precauciones de asepsia. O si no, veanse los instrumentos que se 
emplean para las curas auriculares, sobre todo los otdscopos, que 
contienen, como los experimentos de los bacteriologos han demos- 
trado, siempre microbios pat6genos. Los medicamentos liquidos, 
como, por ejemplo, el agua de malvavisco, los bdlsamos y aceites 
diferentes, tan populares en el tratamiento de las supuraciones de 
los oidos, dan igualmente su contingente para una infeccion secun¬ 
daria del oido. De este lado viene el peligro de la cronicidad de las 
otitis purulentas, y de aqui resulta nuestro deber de tomar d cada 
horay tambiSn para las curas mds insignificantes, las mismas pre¬ 
cauciones antis£pticas y as£pticas que emplean los eirujanos. 

Por lo tanto, cuando se nos presenta un enfermo con una oto¬ 
rrea, haremos perfectamente bien, antes de aplicar en el oido el 
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remedio medicamentoso, en limpiar el conducto hasta el fondo con 
algoddn antisdptico, introducido, por ejemplo, para con las pinzas 
de Hartmann bien desinfectadas, <5 cuando el pus es abundante, sa- 
liendo en gotas del meato y teniendo un olor fdtido, hacer una inyec- 
ci6n de una solucidn tibia de dcido bdrico al 4 % y secar en seguida 
el conducto auditivo con el mismo algoddn antiseptico. Tenemos 
ademds la costumbre de tocar la cavidad naso-faringea con una so- 
lucidn de cloruro de zinc al 2 % 6 de nitrato de plata al 3 %< antes 
de efectuar el procedimiento de Politzer, por la sencilla razdn de 
desinfectar lo que rodea las aberturas faringeas de las trompas de 
Eustaquio. No quiero pretender que este simple procedimiento 
preserve en todos los casos la caja de una infeccidn secundaria por 
la trompa, pero aqudl corresponde perfectamenteanuestras creen- 
cias sobre la antisepsia, y asepsia y no tiene, por otra parte, ningun 
inconveniente. 

Acto seguido se tratard de mirar bien el timpano, el asiento de 
la 6 de las perforaciones y su extensidn, y la presencia eventual de 
granulaciones. Algunas veces se necesitard dilatar la perioracidn 
timpdnica con el cuchillito de miringotomia 6 con la lanceta, en los 
casos en que es muy pequefta 6 cuando haya tendencia d cicatrizar- 
se rdpidamente; principalmente en los casos agudos 6 sub-agudos, 
en los cuales se acostumbra tratar con el taponamiento aseptico 
del meato auditivo, con algunas tiras reunidas de gasa iodofdrmica, 
que se introducen hasta la proximidad del timpano, con el objetivo 
de aislar el oido del mundo exterior. De este modo se evitard una 
estancacidn de la secrecidn purulenta en la caja, y se efectuard la 
mejor desinfeccidn y desagiie de la misma. Si se trata de personas 
muy sensibles, una anestesia del timpano con cocaina al 25 % serd 
indispensable antes de la dilatacidn. Lo mismo se hard cuando se 
necesitare destruir las granulaciones y fungosidades de la caja 
que se encuentran casi siempre en las supuraciones crdnicas. La 
ablacidn de estas masas de tejido se impone de una manera abso- 
luta, porque se comprende fdcilmente que contribuyan d entretener 
la supuracidn y la estancacidn del pus. El mdtodo mds usual con- 
siste en la aplicacidn local de preparaciones antisdpticas 6 cdusti- 
cas. Por lo tanto, empleamos, aparte del raspado de las granulacio- 
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nes, con muy buenos resultados la solucidn concentrada de perclo- 
ruro de hierro y el cloruro de zinc puro. El tiltimo cdustico, sobre 
todo, constituye el remedio de eleccidn, pues obra mejor y mds 
pronto sobre las granulaciones que los otros cdusticos conocidos. 
Entre los remedios antis6pticos cuya aplicacidn es indispensable 
en las supuraciones crdnicas del oido medio, el dcido bdrioo fina- 
mente pulverizado, segun la doctrina de Bezold, es el que ha dado 
los mejores resultados en todos los casos que hemos observado, de 
manera que la aplieamos con regularidad, llenando todo el conduc- 
to con dicho polvo, despu6s de haber secado y limpiado totalmen- 
te el meato auditivo. En muchos casos el mejoramiento, es decir, la 
diminucidn de la secrecidn purulenta, se ha mostrado ya algunos 
dias despues de la primera aplicacidn. El eczema del conducto y d 
veces de una porcidn del pabellon, provocado por la secrecidn pu¬ 
rulenta, se cura en poco tiempo con irrigaciones <5 hisopaciones 
externas diarias de agua blanca. 

Acto seguido se hard el Politzer,proceder indispensable en todos 
los casos de otorrea crdnica y que se proscribe en absoluto en las 
agudas, para expulsar mediante esta ducha de aire la secrecidn 
purulenta de la caja, pues en ellos y con 61 pueden penetrar en el 
antro, y aunmds lejos, germenes morbosos, mientras que en las cr6- 
nicas estdn ya siempre mds 6 menos infectadas estas ultimas cavi- 
dades, y, por lo tanto, puede la insuflacion de aire ejecutarse im- 
punemente. 

Con este ultimo remedio se concluye de ordinario el tratamiento 
local de una supuracidn crdnica comtin de la caja. Despu6s se tra- 
tard de restaurar y vigorizar el estado general del paciente, euyo 
tratamiento se impone tambi6n al otdlogo en casi todos los casos 
de dicho afecto, porque tenemos casi siempre que habernoslas con 
individuos d6biles y poco resistentes, y con personas cuyo estado 
general deja mucho que desear. 

En cuanto d la renovacidn de la cura, 6sta se repite en el primer 
tiempo cada dia, segun sea la secrecidn de pus mds 6 menos abun- 
dante. Despu6s, cuando 6sta empieza d disminuir, se cura el enfer- 
mo cada dos, tres 6 cuatro dias, segtin la cantidad de lfquido se- 
gregado. 
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En resumen, los m^todos usuales que, segun mi observacidn, 
han dado los mejores resultados en las supuraciones crdnicas co- 
munes de la caja, consisten en la limpieza absoluta del conducto 
auditivo, sostenida A veces por irrigaciones desinfectantes en el 
mismo, entre las que recomendamos el protcVxido de hidrdgeno 
(vulgarmente agua oxigenada H2 Oa) al 10 %, lo que ha ensayado 
recientemente el Dr. Botey, segun me dice, con resultados dignos 
de encomio. Luego la aplicacidn local de algun antiseptico, el &cido 
bdrico finamente pulverizado, de cdusticos; ablacidn de las masas 
de tejido granuloso que sostienen la supuracidn e impidenla salida 
del pus. Despues el proceder de Politzer, y, en fin, el empleo de 
todas las medidas antisepticas, higienicas y tdnicas que pueden 
mejorar el estado general del paciente. Con este metodo de trata- 
miento conservador, aplicado con cuidado y de una manera persis- 
tente, hemos visto desaparecer el flujo purulento crdnico en casi 
todos los casos de nuestra observacidn, tanto que hemos podido 
impedir asi la propagacidn del proceso morboso hacia el antro y 
el dtico. 

Sin embargo, con alguna frecuencia las granulaciones, y A veces 
hasta la misma caries, se acantonan en el suelo de la cavidad tim- 
pdnica. Es el sitio denominado recientemente por Kretchmann de 
Magdeburgo recessus hypotympanicus. Este se halla limitado al 
exterior por la extremidad libre del hueso timpdnico ; por dentro, 
por la porcidn de pared laberintica, situada por debajo del promon- 
torio; hacia atrds y adelante por la parte inferior de las paredes 
anterior 3^ posterior de la caja. Este recessus hypotympanicus es 
normalmente muy rugoso, tiene A menudo una profundidad de 
cerca de tres milimetros, segtin resulta de las investigaciones de 
comprobacidn que han sido hechas en el caddver, y es alguna vez 
sitio de supuraciones interminables que el otdlogo no se explica; 
dado que halla la perforacidn amplia y bien situada, no se encuen- 
tran sefiales de supuracidn del dtico, y la cavidad del antro mas- 
toideo no parece estar afecta. 

En estas ocasiones, segun hemos visto, la perforacidn timpdnica 
es siempre muy grande, afecta A menudo la forma de rifidn bajo el 
ombligo del timpano, y cuando por casuaiidad es reducida de ex- 
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tensidn, ocupa cuando menos la porcidn mas inferior de la mem- 
brana timpdnica hasta ponerse en contacto con el mismo margen. 

Un estilete ligeramente encorvado hacia abajo nos instruye su- 
ficientemente de este estado de cosas, y entonces hay que raspar 
en£rgicamente, pero con cuidado (pues existe alii la vena yugular 
y la cardtida interna, separadas A veces por una l&mina dsea muy 
delgada) el suelo de este recessus, aplicando luego con el mismo 
estilete cargado con algunas hebras de algoddn, cloruro de zinc 
puro 6 bien una cantidad pequefiisima de &cido crdmico fundido en 
la punta del estilete. A los pocos dias, supuraciones antiguas de 
afios de duracidn, hasta entonces rebeldes y sostenidas por estas 
granulaciones del suelo timp&nico, han cesado por completo. 

Por ultimo, seiiores, y para terminar, anadire aqui, sin preten¬ 
der rebasar el limite de mi tema, que he visto recientemente en la 
clinica (del Dr. Botey) tres casos de perforacidn timp£nica postero- 
superior, con granulaciones tras el cuello del martillo y en plena 
membrana de Schrapnell; los cuales, tratados por el mdtodo conser- 
vador, esto es, con el raspado, las cauterizaciones, etc., hec~as 
delicadamente y con finos esthetes encorvados ad hoc, se han cura* 
do perfectamente A las pocas semanas de tratamiento: lo que prue- 
ba que muchas supuraciones y caries del £tico son susceptibles de 
curacion sin la operacidn de Stacke, debiendo reservar esta tan 
s61o para los casos, en los que estos cuidados locales, y aun la es- 
traccion del martillo y del yunque, son insuficientes.—He dicho. 

DISCUSION 

El Dr. Gonzalez Campo: Despues de felicitar al Dr. Karminski, mani- 
fiesta que no ha sido tan afortunado como este senor al emplear el dcido 
borico; preconiza el uso de salol alcanforado, con el cual hacurado oto- 
rreas cronicas hasta en quince dias, y al cual ceden todas las otitis 
agudas. 

El Dr. Compaired: Se hace solidario de las ideas del Dr. Gonzalez 
Campo, respecto a la bondad del salol alcanforado, y dice que el acido 
borico en polvo es contraproducente teorica y practicamente, por impe- 
dir el desague purulento y facilitar las complicaciones mastoideas, y no 
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haber obtenido con este remedio en polvo mejores resultados que con 
los simples lavados boricos. Tambien ha empleado con mejor resultado 
el taponamiento con gasa yodoformica, las inyecciones de acido cromico 
al i por ioo, y el cloruro de zinc ai i por 30 a base de hidrato de cloral. 
Pero es mejor el acido cromico, que en cambio es mds doloroso y obliga 
a hacer gargarismos con bicarbonato de sosa para neutralizar la cantidad 
de solucion que pueda llegar a las fauces pasando por la trompa de 
Eustaquio. 

{En que otorreas estan indicados estos tratamientos? El salol alcan- 
forado en las agudas con reciente perforacion timpanica y siempre pre¬ 
via limpieza de la region afecta, cuando se trate de ninos. En esta mis- 
ma edad, si hay vegetaciones adenoideas, no extirpables debe emplearse 
el acido cromico. 

El Dr. Rueda: Pregunta al Sr. Gonzalez Campo si el salol alcanforado 
irrita el conducto auditivo externo. 

El Dr. Gonzalez Campo: Contesta que no. 
El Dr. Karminski: Dice que no ha empleado nunca el salol alcanfora¬ 

do, y que siempre ha visto buenos resultados del uso del acido borico 
tanto en su visita como en la del Dr. Botey. 

El Dr. Forns: Advierte que no ha oido la comunicacion del Dr. Kar¬ 
minski, y lo siente, porque quiza haga alguna observacion que este con- 
testada en el trabajo que se discute. 

Considera muy vago el concepto de supuraciottes comunes de la caja, 
y que no puede admitirse nosologicamente, y menos en el terreno clini* 
co; pues desde el simple catarro, hasta las formaciones polipoideas y 
destrucciones carioticas, todo puede dar lugar a otorreas, y, sin embar¬ 
go, cada una debe tener un tratamiento diferente. Imperfecta, por ser 
improvisada, presenta su clasificacion en: 1,°, supuraciones dependien- 
tes de lesiones materiales de la caja; 2.0, afecciones otorreicas por pro- 
pagacion tubarica de afectos retronasales, y 3.0, otorreas consecutivas d 
localizaciones auriculares de vicios constitucionales 6 infecciones gene- 
rales. Desea saber como trata el Dr. Karminski cada grupo de otorreas, 
y le anticipa que su modo de proceder en el primer grupo se halla su- 
peditado a la lesion material que sostiene la supuracion, y recuerda un 
hermoso trabajo del Dr. Ariza, a quien no tuvo el gusto de conocer, en 
el cual exponia tan ilustre otologo las indicaciones y contraindica- 
ciones de todos los farmacos empleados en su epoca, incluso el dcido 
borico en polvo impalpable. En los casos ligados a padecimientos naso- 
faringeos trata de curar estos lo mas pronto posible y en los debidos d 
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estados constitucionales emplea el tratamiento general oportuno, amen 
del que localmente deba empiearse. 

El Dr. Karminski dice que como el Dr. Forns no estaba presente 
cuando leyo su trabajo, se cree dispensado de contestarle por hallarse 
consignado en su Memoria lo que pudiera decide. Siente no se halle 
presente el Dr. Botey para manifestarle su gratitud por haberle ayudado 
en este trabajo. 

EL NUEYO TRATAMIENTO DEL OZENA 

por el Dr. C. Compaired (de Madrid). 

SENORES CONGRESISTAS : 

Convencido de que real y positivamente impera un verdadero 
nihilismo en el tratamiento del ozena, y de que constituye este un 
asunto de interns vastisimo y de trascendencia suma, traigo & 
vuestra consideracidn el resultado de mis observaciones ch'nicas. 

Nacido el tratamiento sueroterapico del ozena bajo los auspicios 
de Belfanti y De la Vedova — continuadores de los trabajos bacte- 
rioldgicos iniciados ya por Frankel en 1882 — y de la experimenta- 
cidn & la cabezera del enfermo por Granedigo , en Turin, hube de 
ensayar aqu61 en Mayo ultimo, despu£s de leer las comunicaciones 
de dichos autores, publicadas m&s tarde en los Annales des mala¬ 
dies de Voveille, du larynx, du nez et du pharynx, de Gouguen- 
beim, numero correspondiente al mes de Agosto de 1896. 

No he de detenerme en detallar aqui—dada la premura deltiem- 
po—los diferentes experimentos practicados por Belfanti y De la 
Vedova (de todos vosotros conocidos) con objeto de aislar y culti- 
var el verdadero micro-organismo del ozena, punto de investiga- 
ci6n puesto al orden del dfa por parte de rindlogos y bacteridlogos 
desdehaee mucho tiempo, como ya hice constar en mi comunicaeidn 

12 
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s6bre “El ozena,,, presentada al Congreso Hidroldgico espanol, ce- 
lebrado en Madrid en 1888; pero si, d titulo de recordatorio, debo 
mencionar que el termino final de los trabajos de los bacteridlogos 
referidos fue el de comprobar la existencia constante, en la muco¬ 
sa y en los productos ozenosos, de un bacilo semejante al de Klebs- 
Loffler, si bien un poco m&s grueso. 

Este bacilo, como yo mismo he tenido ocasidn de ver y de aislar, 
parecido en su morfologia al de la difteria, tiende con el tiempo & 
segmentarse y a adquirir la forma coco-bacilar. 

Dado el parentesco, digdmoslo asi, del bacilo del ozena con 
el de la difteria, parecia natural y ldgico hacer lo que hizo Grade- 
nigo, es d saber : tratar de combatirlo en el terreno patoldgico con 
las mismas armas de combate con que se ataca d la segunda de 
estas enfermedades infecciosas, y al efecto, comenzd d ensayar el 
suero antidiftdrico en inyecciones hipodermicas, con un resultado 
prdctico no alcanzado hasta ahora con ninguno de los innumerables 
tratamientos puestos en uso. 

Inmediatamente despues, 6 mejor dicho, casi al mismo tiempo, 
di yo comienzo £ mis ensayos clinicos, y del resultado de ellos 
puedo hoy presentaros siete casos, dos de los cuales os leere hasta 
en sus menores detalles, y de los cinco restantes dare cuenta gros- 
so modo. Por ser asunto de todos conocido, no he de entrar & ex- 
poner los medios de que se han valido los autores citados para des- 
cubrir y aislar el microbio del ozena, asi como los procedimientos 
experimentales, en cabras, conejos, etc., empleados con tal objeto, 
y tampoco he de fatigar vuestra atencidn — por lo cldsico del ma¬ 
nual— consignando el modus faciendi de las inyecciones hipod£r- 

micas, en las que, naturalmente, ha de imperar siempre una perfec- 
tisima asepsia y antisepsia. 

La primera observacidn recae en la senorita C. de C., que pa- 
decia una rinitis atrdfica, fetida, cl&sica, del lado derecho, con rini- 
tis hipertrdfica del lado izquierdo. 

El diario de observacidn, respecto de la sueroterapia, se halla 
concebido en los siguientes tdrminos : 

Dia 16 de Mayo de 1896. — Primera inyeccidn hipoddrmica con 
4 c. c. de suero antidiftdrico de los senores Robert y Llorente—Ins** 
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tituto Microbioldgico de Madrid — obtenido el 10 de Mayo del mis- 
mo ano y con un poder inmunizante en el cavia de 50 d 100 000 en 
frascos de 20 c. c. 

No produjo absolutamente ninguna alteracidn. Fue practicada 
en su casa, acostada la enferma en la cama y con las precauciones 
antisdptico-asepticas mas rigurosas. 

Dia 18—Segunda inyeccidn con 6 c. c., practicada en mi casa; 
nada de particular; no hay olor nasal. 

Dia 20.—Inyeccidn en mi casa de 8 c. c. Debo advertir que estas 
dos inyecciones fueron practicadas en la parte superior d interna 
de los muslos. 

A1 dia siguiente, la enferma aquejaba pesadez general, cansan- 
cio, calor y sed, debidos d la fiebre de 38° que tenia por la mariana, 
y se advirtio, en una zona de 3 d 4 centimetros de circunferencia 
del punto de la inyeccidn, la presencia de una erupcidn eritemato- 
sa que rdpidamente, en veinticuatro horas, se extendid d todo el 
cuerpo y cara con todo el aspecto de sarampion, segun fue diag- 
nosticado por un medico eminente de la corte que la visitd en 
aquellos dias, cosa no rara, toda vez que existia entonces en Ma¬ 
drid una epidemia morbilosa. 

El dia 5 de Junio volvi d inyectarle 5 c. c. en mi casa; no ocurrid 
novedad; nada de olor nasal. 

Dia 8.—Inyeccidn de 6 c. c. en su casa. 
Esta inyeccidn la produjo ligera fiebre (38°) y un poco de infarto 

doloroso en la picadura, que desaparecid con pomada de belladona 
en veinticuatro horas. No hay olor nasal, d pesar de hallarse la 
enferma en el periodo menstrual y de ir disminuyendo paulatina- 
mente los simples lavados de agua templada salada d que la tenia 
sometida. 

Por el examen objetivo aprecid algo infartada la mucosa nasal, 
la que estaba ademds roja, humeda y con escasisimas costras muy 
blandas, cubiertas de mucho moco. 

Dia 10 de Junio.—Inyeccidn en su casa de 8 c. c.; no ocurrid nada 
de particular. 

Dia 12.—Inyeccidn en su casa de 9 c. c. 
Dia 14. -Idem, id. de 10 id. 
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No hay olor, ni apenas se ven costras, a pesar de no haberse 
lavado. 

En este dia hube de suspender el tratamiento por tener que sa- 
lir para mi balneario. 

Durante todo el verano la enferma ha estado sometida tinica- 
mente a simples lavados diarios de agua templada salada, habien- 
do hecho uso ademds de las aguas minerales de La Toja. 

A mi vuelta A Madrid la he encontrado en la situacidn en que la 
dejd, con algunas costras mds, pero blandas, cubiertas de moco, y 
notando algo de olor nasal tan s61o los dos d tres dias del periodo 
menstrual. 

El dia 7 de Octubre hemos comenzado las inyecciones con 
4 c. c. de suero, que fueron practicadas en su casa estando en cama 
la enferma, sin que se haya notado cosa alguna de particular, ni 
general, ni local. 

El dia 14 se repitid, de 6 c. c.; no se observd nada de particular 
en su estado general; no hay olor ni sequedad intranasal. 

El 21 del mismo mes otra de 6 c. c. Estas ultimas inyecciones se 
practicaron A las nueve de lamanana. En este dia tuvo, A la una, 
despuds de comer, algunos mareos, que duraron poco, sin llegar A 
desvanecerse. Pasd bien la noche, sin mAs accidentes; nada de olor 

ni de sequedad, etc. 
El 26 nueva inyeccidn de 6 c. c., que determind una hiperhe- 

mia acompafiada de hipersecrecidn nasal como de un coriza agudo; 
no hay olor ni costras. 

De este modo continud mejorando en su afecto local, hasta que 
el 16 de Noviembre la di de alta por no haber observado en [sus fosas 
nasales ni olor, ni costras, ni el aspecto atrdfico y escleroso de su 
mucosa. Hoy dia de la fecha sigue en el mismo estado de curacidn. 

Observacidn segunda.—Seftorite L. de O., de diez y siete anos, 

d- San Sebastian. Rinitis atrdfica fdtida doble con gran produccidn 
de costras y olor excesivo. 

El dia 26 de Junio se la did la primera inyeccidn de suero Llo- 
rente A dosis de 4 c. c. 

27.—No se observa ninguna novedad local ni general. 

Dia 28.—Segunda inyeccidn por la noche de 5 c. c. de suero. 
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Dfa 29.—Nada de particular, sino el haber desaparecido lafeti- 
des nasal. 

Dfa 30.—Tercera inyeccibn con 6 c c. de suero. 
Dfa l.° de Julio.—Sigue sin novedad y sin fetidez nasal. 
Dfa 2.—Cuarta inyeccibn con 7 c. c. de suero. Apreciase en este 

dia la aparicibn de una erupcibn eritematosa en la piel del bajo 
vientre, de ingle A ingle, por lo que la inyeccibn se la hace en el 
muslo derecho. 

Dfa 3.—Continha en el mismo estado la erupcibn del bajo vientre 
y se presenta tambien muy intensa en el muslo, sitio de la inyeccibn 
hecha ayer. Advibrtese algo de olor nasal. 

Dfa 4.—La erupcibn se ha hecho general, extendiendose A todo 
el cuerpo, menos A la cara. Ha desaparecido en absoluto el ligero 
olor nasal de ayer. 

Dfa 5.—Continua la erupcibn extendida por todo el cuerpo, si 
bien con tendencia A disminuir; no hay olor. 

Dfa 6.—Va descendiendo la erupcibn en las partes superiores, 
pero es todavfa muy viva y grande la inflamacibn de las piernas. A 
ultima horade la noche de ayer tuvo un pequeno movimiento febril, 
alcanzando la cifra de 38°,2 y 97 pulsaciones. 

Dfa 7.—Sigue el descenso de la erupcibn; no hay olor. 
Dfa 8.—Sblo en las piernas es donde todavfa se nota la erupcibn, 

que tambien va desapareciendo. Continua sin ninguna fetidez nasal 
A pesar de no hacerse ningun lavado en estos dfas. 

Dfa 9.—Ha desaparecido en absoluto la erupcibn. No se la repite 
la inyeccibn por haberse presentando el perfodo menstrual. No 
hay olor. 

Dfa 10.—Sigue bien. Ligero olor nasal que recuerda algo el del 
ozena. 

Dia 11.—Lo mismo. 
Dia 12.—Sin olor nasal. 
Dia 13.—Inyeccibn de 4 c. c. de suero. 
Dfa 14.—Grandes vbrtigos que la obligan A guardar cama du¬ 

rante todo el dia. No hay olor. 
Dfa 15.—Desaparecidos los vbrtigos, ha podido levantarse sin 

ninguna novedad. Sin olor. 
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Dia 16.—Sin novedad general ni olor. 

Dia 17.—Idem, id. 

Dia 18.—Nueva inyeccidn con 6 c. c. de suero. Sin novedad. Pri- 

mera inyeccidn que se hace por la manana en ayunas, pues las an- 

teriores se habian practicado por la noche, & tiltima horn. 

Dia 19.—Sin novedad y sin olor. 

Dia 20.—Idem, id. 

Dia 21.—Inyeccidn con 5 c. c. de suero. Contimla bien. 

Dias 22 y 23 —Sin novedad y sin olor. 

Dia 24.—Inyeccidn de 7 c. c. Nada de particular mencidn. 

Dias 25 y 26.—Sin novedad. 

Dia 27.—Inyeccidn de 8 c. c. de suero. Sin novedad ni olor. 

Dias 28 y 29.—Idem, id., y sin formacidn de costras en las fosas 

nasales. Apreciase la mucosa nasal ligeramente edematosa y hu- 

meda. 

Dia 30.—Inyeccidn de 9 c. c. Sin novedad. 

Dia 31— Sin novedad. 

Dia l.° de Agosto —Idem, id. 

Dia 2—Idem. 

Dia 3.—Inyeccion con 10 c. c. de suero. 

Dia 4 y 5.—Sin novedad. 

Dia 6.—Inyeccidn con 2 c. c. Sin novedad. 

Dias 7 y 8.—Sin novedad. 

Dia 9 —Aparece el periodo menstrual. No se observa alteracidn 

en el estado general. Sin olor. 

Dias 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16 y 17.—Sin novedad. 

Dia 18.—Inyeccidn con 8 c. c. Sin novedad. 

Dias 19 y 20.—Perfectamente. 

Dia 21.—Inyeccidn con 10 c. c. Sin novedad. 

Dias 22, 23, 24 y 25.—Sin novedad. 

Reconocidas en este tiltimo dia las fosas nasaies, se apreeiaron 

sin costras y la mucosa hiperhemiada y htimeda. No hay olor nasal. 

Dia 26.— Inyeccidn de 6 c. c. (Tercera serie de inyecciones.) Sin 

novedad. 

Dia 27. —Continua bien. 

Dia 28.—Inyeccidn de 6 c. c. Sin novedad. 
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Dias 29 y 30.— Sigue bien. 
Dia 31.—Inyecci6n de 4 c. c. Sin novedad. 
Dia l.° de Septiembre.—Sin novedad. 
Dia 2.—Inyeccidn de 6 c. c. Sin novedad. 
Dia 4.—Se la presenta el periodo menstrual. Continua bien, sin 

rfior y sin costras nasales. 
Durante todos estos dias, s61o se practicd en la enferma una li- 

gera irrigacidn nasal por la maftana, d titulo de spray, con agua li- 
geramente templada, salada. 

Dias 5 y 6—Sin novedad y sin olor. 
Dia 7.—En el sitio correspondiente d la ultima inyeccidn se ha 

presentado un flegmon con tendencia supurativa. 
Dia 8.—Se ha abierto espontdneamente el flegmdn, dando salida 

d regular cantidad de pus por la misma picadura de la aguja sin ne- 
cesidad de abrirlo con el bisturi. 

Dia 9 —No supura el absceso ni hay olor nasal. 
Dia 10.—Curado por completo el absceso. Sigue sin olor d pesar 

de llevar tres dias sin lavado nasal. 
Dia 11.—Continua bien. 
Dia 12.—Inyeccidn de 6 c. c. de suero. Esta inyeccidn produjo 

vertigo, sofocacidn y gran irritacidn local, obligando a la enferma 
d guardar cama. 

Dia 13.—Se encuentra perfectamente bien la enferma. 
Dia 14.—Idem. 
Dia 15.—lnyeccidn con 8 c. c. de suero. Produjo igualmente vdr- 

tigos y sofocacidn, gran irritacidn local con inflamacidn de los te- 
jidos prdximos d la puntura y fiebre de 38°,5. 

Dia 16.—Estd mejor; la inflamacidn ha cedido mucho y no hay 
fiebre. Continua en la cama. 

Dia 17.—Estd bien y se levanta. No hay olor, siendo el tercer 
dia que no se lava. 

Dia 18.—Estd bien. Sale d la calle. 
Dias 19, 20 y 21.—Sin novedad. 
Dia 22.—A1 reconocimiento aparecen: la fosa nasal derecha com- 

pletamente bien, habi£ndose modificado la mucosa, que se presen- 
ta sin costras ni moco conglutinado, con coloracidn normal y sin 
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el aspecto atrdfico y escleroso. En la izquierda quedan algunos 
puntos muy limitados de atrofia y algo de moco glutinoso en la 
porcidn olfatoria. Faringe nasal ligeramente seca, pero sin resque- 
brajamientos ni costras y con islotes diseminados en su centro de 
exudacidn espesa y blanca. Persiste la ausencia de olor nasal, & 
pesar de no lavarse la enferma las fosas nasales. 

Estado general excelente. 
Adem&s de estas dos observaciones referidas, cuento con cinco 

m&s en un todo andlogas, que no refiero por faltar el tiempo (1), de 
las cuales dos han quedado incompletas por haber desaparecido de 
la consulta los enfermos una vez obtenida una mejoria maniflesta. 

Aun cuando en terap£utica, en opinion nuestra, los mejores ra- 
zonamientos deben fundarse siempre en los hechos clinicos, esto 
no obstante surge como de necesidad la explicacidn m&s 6 menos 
satisfactoria de estos mismos hechos. 

Y la explicacidn podria basarse acaso, en la accidn que el suero 
antidift£rico ejerce sobre el bacilo de Loffler, y en su consecuen- 
cia sobre el del ozena, de morfologia parecida al menos al dift<§ri«. 
co, asi como esta demostrada la accion de las inyecciones subcu- 
t&neas de agua salada, de caldos, de suero de sangre normal, etc., 
en diferentes afecciones infecciosas, y Ziemssen ha comprobado 
los excelentes resultados de las inyecciones hipodermicas de sangre 
desfibrinada en las anemias perniciosas. 

iDe que manera ejercen su accidn en el organismo enfermo los 
sueros terapeuticos? He aqui lo que dice & este propdsito el Dr. Ro¬ 
ger (Le Progress Medical y El Siglo Medico correspondiente al 11 
de Octubre de 1896): wEs dilicil dar una explicacidn del modo de 
obrar de los sueros. Desde hace largo tiempo se conocfan las pro- 
piedades bactericidas del suero de la sangre. Se ha comprobado, 
de una manera indudable, que estas propiedades estaban aumen- 
tadas en los animales vacunados. Los sueros modifican, ademds, 
la morfologia de los microbios, y tienen sobre ellos una accidn cu- 
riosa que consiste en aglomerarlos, en obligarlos & aglutinarse, 

(l) Hoy dia de la fecha, 20 dc Enero de 1897, asciende a veinlisiete el nuraero de 
mis observaciones personales, habiendo obtenido en todas ellas, con ligcras variantes* 
un <5xito parecido. 
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quizd bajo la influencia de una substancia especial hipotetica que 
Gruber designa con los nombres de glabrina y de glabricina. Esta 
substancia modificaria el microbio y le hari'a permeable d las ale- 
xinas, substancias no especificas, bactericidas, que podrian lexio- 
nar el protoplasma bacteridiano. La calefaccidn a 70° haria des- 
aparecer estas propiedades de los sueros. Pfeiffer explica la des- 
truccidn de los bacilos virgulas inyectados en el peritoneo de las 
cobayas vacunadas por la accidn bactericida de los productos se- 
gregados por las e£lulas de la serosa. Metchnikoff no niega el fe- 
ndmeno observado por Pfeiffer, pero le atribuye d la accidn de los 
principios escapados de los leucocitos muertos. De cualquier modo 
que sea, el suero tiene una accidn manifiesta sobre las funciones 
del microbio, cuya virulencia atenua. Solamente sobre los micro¬ 
bios de virulencia atenuada, cuando los humores de la sangre han 
producido una modificacidn suficiente del microbio, es cuando los 
leucocitos pueden intervenir y dar raz6n de esto ultimo por la fa- 
gocitosis. Se ha emitido tambien la hipdtesis del estimulo de los 
fagocitos por el suero vacuno. 

“La propiedad antitoxica de los sueros es aun mds diffcil de 
explicar. Behring consideraba la antitoxina como un neutralizante 
simple dela toxina, como, por ejemplo, la base neutraliza el acido; 
pero estd demostrado (Buchner) que este fenomeno no es real, que 
la antitoxina no obra sobre la toxina, sino sobre el organismo mis- 
mo, poniendo las c£lulas en un estado que les impide ser influidas 
por las toxinas.,, 

Como en todo tratamiento sueroterdpico, hanse observado por 
Gradenigo (y yo mismo los he comprobado bastantes veces en mis 
ozenosos sometidos d este medio terapdutico) accidentes de mayor 
6 menor importancia, que importa conocer. 

Sabido es que, segun el mismo Dr. Roger citado, pueden consis- 
tir los accidentes imputables d la sueroterapia en manifestaciones 
cutaneas. “Entre estas manifestaciones los abscesos no se obser- 
van sino con el suero antiestreptocdccico procedente de animales in- 
munizados por medio de cultivos vivos; se podrd evitar estos acci¬ 
dentes filtrando el suero d trav£s de una bujia de porcelana y sa- 
cando al animal inmunizado la sangre mds largo tiempo despues de 
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la ultima inoculacidn de cultivo vivo. Los exantemas no son raros; 
consisten en eritemas polimorfos, escarlatiniformes, roseoliformes 
6 urticarios. 

„Se han seiialado artropatias con edema al nivel de los pies y de 
las manos. Como trastornos generates, Variot ha insistido enla fie- 
bre. Las modificaciones de la orina bajo la influencia del suero son 
mds importantes. Ademds de la poliuria, la diminucidn de los clo- 
ruros, el aumento de la urea y de los fosfatos que se observa des¬ 
pues de todas las inyecciones de suero hasta artificiales, se ha com- 
probado muchas veces albumina, hemorragias, verdaderas nefritis. 

„Algunos han querido atribuir estos accidentes d una infeccidn 
secundaria; otros han pretendido que el suero despertaba una afec- 
cion latente 6 antigaa de los rifiones. Generalmente, estos acciden¬ 
tes post-sueroterapicos no son muy graves; sin embargo, han po- 
dido alarmar muchas veces. Ademds se han observado hemorra- 
gias generalizadas debidas d una modificacidn de la sangre. Zagari 
y Calabrer han notado una diminucidn de las hematies y de su ri- 
queza en hemoglobina. Las diarreas disentericas, las adenopatias, 
las tumefacciones del bazo, los trastornos cardfacos se han mani- 
festado muchas veces. Estos accidentes son excepcionales, no rec- 
tifican en nada el valor del metodo; en lugar de producirse por la 
influencia de la antitoxina, resultan del suero mismo. Sevestre las 
atribuye d infecciones estreptococcicas secundarias; la mayoria se 
inclinan drecriminar las materias albuminoideas del suero.„ 

Entre mis siete casos motivo de esta comunicacion y los varios 
que enla actualidad tengo sometidos al tratamiento sueroterdpico, 
he podido apreciar los dos casos de roseola mencionados en mis 
dos observaciones referidas: infartos del tejido celular compren- 
dido en la zona de puncidn, en uno de cuyos enfermos (observacidn 
segunda de las citadas en detalle) did lugar 3 la formacidn de un 
absceso, que supurd sin consecuencias graves; edemas ligeros lo¬ 
cates prdximos al sitio de la puntura; fiebre, d veces bastante ele- 
vada y sostenida, sobre todo en los individuos con alguna lesidn in- 
cipiente d poco manifiesta de tuberculosis pulmonar, en los que pre- 
sentaban pobreza orgdnica general y antecedentes individuates d 
de herencia sospechosos de esta enfermedad infecciosa; mareos; de- 
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"bilidad general; inapetencia y pdrdida de fuerzas, etc., fendmenos, 
ios ultimos, que desaparecen pronto suspendiendo durante unos 
dias el tratamiento y sometiendo al enfermo d un regimen tbnico. 

Lo que no he observado todavia son alteraciones de la orina, ni 
de los bganos del aparato urinario. 

En una enferma de diez y siete anos, escrofulosa, anemica, semi- 
rraquftica, hube de suspender el tratamiento sin conseguir ninguri 
resultado, despues de tres inyecciones de A c. c., excepcibn hecha 
de la desaparicibn del mal olor, d causa de la intensidad y frecuen- 
cia de los mareos, perdida del apetito y de fuerzas, y palidez mar- 
m6rea. 

El numero de inyecciones ha oscilado en mis enfermos entre 
4 y 27; y las cantidades de suero en cada inyeccibn, entre 4 y 10 c. r. 

En cuanto d la marcha de los fenbmenos locales de mejoria, ini- 
cianse const ante merit e por la desaparicibn del mal olor, siguiendo, 
por lo regular, en orden de sucesibn, el infarto y edema de la muco¬ 
sa de los cornetes, preferentemente en las porciones salientes de 
aqubllos; el aumento de secrecibn; la fluidificacibn de esta; la dimi- 
nucibn del exudado nasal y su costrosidad; la desaparicidn de la se- 
quedad del cavum naso farlngeo, por formacidn de islotes centra¬ 
les, mds 6 menos diseminados y mayores 6 menores, con secrecidn 
glutinosa al principio, y mds tarde parecicia a la de la faringitis exu¬ 
dativa; y, por ultimo, la extensidn d la faringe oral (la ultima que re- 
coge los beneficios del tratamiento y por lo tanto, la que mds resis- 
te)del proceso hiperhemico y exudativo iniciado en la mucosa nasal 
y continuado por la de la cavidad naso-faringea. 

Durante el tratamiento, sdlo empleo ligeras inyecciones nasales 
de agua templada un poco salada—jamds duchas—por la manana, 
con una pera de goma ordinaria, y en cantidades no excesivas, d ti- 
tulo de spray nasal. 

Ahora bien, de mis observaciones clmicas referentes al asunto, 
creo poder deducir provisionalmente: 

1. ° Que hasta el actual momento, constituye este el medio tera- 
pbutico que mds positivos resultados dd en el ozena. 

2. ° Que semejante dxito se revela subjetivamente por la des- 
aparicidn del olor nasal, d partir de la segunda 6 tercera inyeceion 
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de 46 bc. c. de suero recientemente obtenido y practlcada con todas 
las reglas posiblesde la asepsia y antisepsia; y objetivamente por 
la falta de sequedad en las fosas nasales con diminucidn de las cos* 
tras y aumento de la secrecidn nasal fluida. 

3. ° Que, objetivamente, se advierte cambio de la coloracion de 
la mucosa, la cual se manifiesta m&s sonrosada, algun tanto hume- 
da, y como ligeramente infartada e hiperhemiada. 

4. ° Que las costras se hacen menos duras, secas y extensas, 
aumentando en fluidez d medida que se avanza en el numero y do- 
sis de las inyecciones. 

5. ° Que la cantidad de 10 c. c. propuesta por Gradenigo no estA 
exenta de peligros, y si se me apura, aun & menores dosis, por cuya 
razdn conviene practicarlas en proporciones crecientes, si, pero 
con la prudencia y reserva consiguientes. 

Y 6.° Que no considero exento de inconvenientes y peligros el 
tratamiento en cuestidn, pero que en cambio, es el que m£s positi- 
vos resultados ofrece, al parecer, por cuyo motivo conviene conti- 
nuar su ensayo y estudio minuciosos. 

DISCUSION 

El Dr. Castaneda (c4e San Sebastian). Aiudido por mi companero el 
Dr. Compaired, y por haber intervenido en uno de los casos que dicho 
senor ha citado, felicito a su sehoria por los buenos deseos que tiene en 
la investigacion del tratamiento de una enfermedad en la que, como 
suele decirse, nos encontramos sin mas medios de defensa que los palia- 
tivos. Efectivamente, el ozena es una enfermedad que se halla en litigio, 
respecto a su naturaleza intrinseca. 

Como ha dicho muy bien su sehoria, Lowenberg y Abell encontra- 
ron diplo-bacilos encapsulados, y posteriormente Belfanti y De la Ve- 
dova han apreciado tambien un bacilo, basandose en mi concepto en 
esto, y en que si la difteria se curaba por el suero Roux, que todas las 
enfermedades cuyo origen fuera debido a un bacilo algun tanto seme- 
jante con el de Loefler, podian ser tratadas por este metodo, y al efecto 
emplearon el suero citado. 

Se han publicado algunas observaciones, pero como este asunto sc 
encuentra en sus comienzos, nada puede consignarse de una manera 
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definitiva, puesto que de estas observaciones se desprende que ha ha- 
bido treinta y dos enfermos tratados por Belfanti y De la Vedova, quie- 
nes han conseguido la desaparicion de costras y el olor, y en algunQs 
una mejoria, existiendo, por otra parte tambien, las observaciones de 
Gradenigo, a que ha necho referencia su senoria en veinticuatro casos. 
Este autor solo establece la curacion en dos, con nueve mejorias, y de 
los restantes no hace mencion de ellos. Posteriormente he leido que los 
doctores Artal y Caterina han hecho experimentos, de los cuales ha re- 
sultado que la accion del suero es beneficiosa, porque, como ha dicho 
muy bien el Dr. Compaired, se nota diminucion de las costras, asi 
como del olor nasal y cierta tumefaccion de la mucosa de los cornetes. 

Sin embargo, anaden los ultimos autores citados, que con el t;empo 
han vuelto a presentarse aquellos sintomas, y, por lo tanto, la enferme- 
dad ha vuelto a su primitivo estado. 

Yo no tengo observaciones personales A que referirme, porque no he 
intervenido nada mas que en on caso. El enfermo a que me refiero, quien 
tenia un ozena caracterlstico, no le habia vuelto a ver hasta que el 
Dr. Compaired lo ha tratado. Ea ultima vez que lo vi, observe que la 
mucosa de los cornetes estaba humeda y falta de costras, y yo aconseje 
al padre de la enferma que esta me hiciese el obsequio de suspender 
toda irrigacion, con objeto de establecer una mas exacta comparacion. 
Asi lo verificaron, y a los pocos dias pude comprobar que aun existia 
la transparencia de los cornetes, y que si bien habia algunas costras, eran 
muy insignificantes yfinas; por lo que consider© este caso como una 
verdadera mejoria del ozena, aunque no de curacion definitiva. De todos 
modos, comotodavia esta la cuestion en litigio, considero sumamente 
laudables las observaciones del Dr. Compaired, si bien merecedoras de 
un estudio clinico perseverante. 

Yo me atreveria ahora a entrar en algunas consideraciones, que por 
ser mlas, no les doy importancia: los ozenosos, dice Gradenigo, son, 6 
descendientes de tuberculosos, 6 descendientes de sifiliticos, 6 no perte- 
necer ni a uno ni a otro tipo, en cuyo ultimo caso no sabemos su natu- 
raleza. Pues bien; con estas tres distinciones, ^puede tratarse a los oze¬ 
nosos tuberculosos, 6 descendientes de tuberculosos, por la acci6n del 
suero Roux? Ya sabemos que la tuberculina de Koch, aunque no dio los 
resultados que de ella se esperaban, viene a ser un medio de comproba- 
cion de la tuberculosis local. Pues bien: £es facil que en estos enfermos 
tuberculosos, el suero antidifterico venga a hacer una manifestacion lo¬ 
cal, produciendo una mejoria transitoria? Yo someto esta opinion al 
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Congreso; pero de todas maneras, quiero que conste, que en el unica 
caso que he visto tratado por el Dr. Compaired, he notado una gran 
mejoria, y aunque yo no soy optimista ni exceptico en semejante cues- 
tion, creo, sin embargo, que debemos contribuir a investigaciones de 
tal importancia, tratandose de una enfermedad tan rebelde. 

El Dr. Forns: No tengo experiencia personal alguna, respecto del tra- 
tamiento del ozena por el suero antidifterico, a pesar de tener vehe- 
mentisimos deseos de probar este nuevo tratamiento; empero no me han 
animado a ensayarlo los resultados que, segun he leido, obtuvo Grade- 
nigo. Creo que esta por reconocer la verdadera naturaleza del ozena, y 
que muchos de los casos son dependientes de estados constitucionales 6 
de lesiones troficas locales, por formaciones de tejido fibroso que apri- 
siona el tejido cavernoso nasal, y lo va restringiendo, llegando a produ- 
ciruna verdadera esclerosis de la mucosa. No he tenido tampoco ocasion 
de comprobar la bacteriologla del ozena, y debo manifestar que respecto 
a los casos sometidos a la consideracion del Congreso por el doctor 
Compaired, deploro con toda mi alma, que habiendo contado con la 
cooperacion eficaz del Instituto Microbiologico de Madrid, se haya pro- 
cedido al empleo terapeutico del suero antidifterico, sin haber efectua- 
do simultaneamente una serie de investigaciones acerca de la bacterio- 
logia de los enfermos de que se trataba. Como creo que ha habido 
tiempo desde la primera inyeccion hasta hoy, podian haberse efectuado 
sobradamente pruebas y contrapruebas acerca de la naturaleza del mi- 
croorganismo ozenoso, de lo cual nada se ha dicho. 

Felicito al Dr. Compaired de que haya sido tan afortunado en los 
casos que nos ha referido, puesto que ha obtenido en siete casos dos. 
curaciones, cuando Gradenigo no consigna m4s que dos curaciones en- 
tre veinticuatro, despues de dos meses y pico de ensayos y de muchas 
inyecciones. 

Esto de decir que hemos curado un ozenoso, porque no hay costras, 
es una cosa que la hemos visto todos los dlas y la estamos viendo al prin- 
cipio con casi todos los tratamientos; pero lo que no sabemos, es en que 
condiciones se volveran 4 encontrar tales enfermos cuando pase algun 
tiempo. 

Yo creo que cuando el ozena llega a constituir un proceso atrofico, 
aun 4 despecho de hacer desaparecer el bacilo difterico, si es la causa, 
lo cual seria la mejor manera de obrar el suero antidifterico, lo mas que 
se consigue es inutilizar el campo de la mucosa nasal para la accion 
morbosa local del bacilo difterico; mas opino que en el ozena no se 
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trata solo de hacer desaparecer una ulceracion, ni la.feti;ctc^ de la narjz 
por unos dias, lo que he conseguido en algunos casos^on la jprfrgadcn, 
y en otros por varios tratamientos, sino que debe aspirarse a que el tc- 
gido cavernoso vuelva a su estado fisiologico y la mucosa recobre su 
textura y funciones normales, por lo cuai no considero, hoy por hoy, el 
tratamiento propuesto por el Dr. Compaired como un remedio efectivo 
y absoluto del ozena. 

El Dr. Compaired: A1 felicitar a los doctores Castaneda y Forns, se 
congratula de ver a dichos senores emitir ideas y conceptos que co- 
rroboran los sustentados por el en su comunicacion, referentes al esta¬ 
do de litigio 6 de estudio de la cuestion batallona del tratamiento del 
ozena, por mas que admiten con el, asimismo, sobre todo el Dr. Cas¬ 
taneda, con conocimiento de causa, que hasta el momento presente 
el tratamiento suero-terapico . del ozena es el unico que preferente- 
mente proporciona curaciones, 6 al menos, mejorias manifiestas y 
duraderas. 

Advierte al Dr Forns, que el estudio bacteriologico lo esta haciendo 
en union del Dr. Llorente en el Instituto Microbiologico, pero que de- 
seando llevarlo a cabo con profusion de detalles de todo genero, y no 
hallandose todavia ultimado, es por lo que no ha presentado, juntamen- 
te con su comunicacion, ni preparaciones bacteriologicas, cultivos, gra- 
ficas del estado y numero de bacilos en cada caso patologico, etc., etc., 
que reserva para mas adelante. 

Le extrana afirme el Dr. Forns haya visto y vea a menudo ozenosos 
que, aun no haciendose lavados en varios dias, no se les advierta el me* 
nor olor nasal, pues considera este sintoma, en los sujetos con ofena 
clasico, como el mas constante y mas dificil de combatir, se emplee el 
tratamiento, procedimiento y medio que se quiera, cxcepcion hecha, en 
los momentos presentes, del tratamiento sueroterapico de que se ocupa. 
Y si el Dr. Forns, ahade, consigue algunas veces dominar en parte 6 en 
todo ese mal olor,pesadilla de enfermos y de sus familias, concualquiera 
de los innumerables desinfectantes 6 desodorantes propuestos y desacre- 
ditados al instante, sera de una manera tan temporal, que no merecera 
la pena de considerarle como un hecho terapeutico. En cambio, conti- 
nua, ved como este tratamiento sueroterdpico es lo primero que hace 
desaparecer; pero de una manera verdad, desde la segunda 6 tercera 
inyeccion, sosteniendose aun en situaciones como durante el periodo 
menstrual, estados febriles, lapsus de tiempo transcurridos sin practicar 
ningun lavado nasal a titulo de spray, etc., etc. 
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- »En snr*i*r,r;con$»idera el asunto digno de la atencion del Congreso, y 
*de qwe* se xomiwte su estudio en los terrenos clmico y bacteriologico, 
como se propone hacerlo, 6 mejor, como continua verificandolo, toda 
vez que tiene en tratamiento en la actualidad numerosos casos, tanto 
de su clinica particular, cuanto de las clinicas oto-rino-laringologicas 
publicas por el dirigidas en la POLICLINICA CERVERA y en el REFUGIO. 

El Dr. Botey: Aporta, dice, su pequeno contingente para las observa- 
ciones de que se trata. <;Quien no ha tratado ozenosos? Son precisamen- 
te el pan nuestro de cada dia y la pesadilla de todos los rinologos. Afir- 
ma que principio por tratarlos con los lavados, despues con la electroli- 
sis, luego con la electrolisis cuprica de Val, y ha empleado ademas otros 
tratamientos que ha visto escritos en algunas revistas, con la buena in- 
tencion de ver si podia curar tan repugnante enfermedad; y con efecto, 
anade, no he conseguido nada, porque cada dia se fundaban ilusiones 
nuevas, y al dia siguiente teniamos desconfianza absoluta y excepticis- 
mo completo. 

Cree que en las rinitis atroficas , ora porque se trata de un proceso 
especial de afecciones sifiliticas hereditarias tardias, 6 por lo que fuere, 
el caso es que hay una manera de ser en el esqueleto de la fosa nasal, a 
tal punto, que opina con Zaufal que los ozenosos lo son por herencia; 
es decir, que si no se hereda la enfermedad, por lo menos se hereda la 
forma de esqueleto de las fosas nasales, y por mas que se ha dicho que 
hay dos periodos en esta afeccion, que son las rinitis hipertroficas y 
despues las consecutivas, manifiesta que nunca las ha observado. 

Dice no ha visto nunca el primer periodo. Fundandose exclusiva- 
mente en la clinica, afirma que los ozenosos se caracterizan por tener 
los cornetes pequenos y las fosas nasales demasiado amplias. En tales 
condiciones, es claro que no pueden realizarse en el enfermo las condi- 
ciones de humedad y de calor indispensables, no ya tratandose de in- 
dividuos escrofulosos—porque todos lo somos cuando ninos—sino de 
otros sujetos. En otros terminos, prosigue, cuando la mucosa nasal no 
ofrece resistencia alguna, constituye un terreno apropiado para el culti- 
vo del bacilo de Loffler, el cual encuentra magnificas condiciones de 
terreno, cual ocurre con la semilla que cae al azar, por cuyo motivo 
cree es una cosa accidental el encontrar ese bacilo encapsulado espiral, 
parecido al de la neumonia. 

Para el, la causa del ozena reside principalmente en la demasiada 
amplitud de la fosa nasal, y el ser la mucosa toda ella mas delgada, y, 
por lo tanto, pueden las glandulas irse atrofiando hasta el punto de so- 
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^brevenir una degeneration grasosa, y esta producir la descomposicion 
de los exudados. 

Considera, ademas, digno de tener en cuenta, que la amplitud de las 
fosas nasales hace que la corriente de aire sea mas debil, y no pueda, 
por lo tanto, expulsar las mucosidades. 

Siendo la terapeutica impotente para curar esta enfermedad, por ig- 
norarse la causa, no queda otro recurso que el tratamiento paliativo, 

!De todos ellos los que dan mejores resultados son, en primer lugar, los 
lavados clasicos, y hasta rutinarios, y los tapones de Gosttein, a lo lar¬ 
go del cornete inferior que los enfermos aprenden a colocarse per- 
fectamente, los cuales convierten las fosas nasales en una fosa mas pe- 
quena. 

Para evitar que las secreciones se sequen en el interior nasal, consi¬ 
dera como el mejor remedio las pulverizaciones oleosas, con un pulve- 
rizador apropiado, bien de mentol, ya con timol. A1 efecto, embadur- 
nando el aceite la mucosa, hace que la evaporacion sea lo menor posible; 
y por otra parte, el timol irrita y escita las secreciones. 

En una palabra; cree que con los tapones y las irrigaciones hechas 
con una substancia oleosa, se modifican los malos efectos del ozena 
mejor que con ningun otro tratamiento. 

El Sr. Gonzalez Campos: Cree que el escrofulismo es una enfermedad, 6 
mejor dicho, una diatesis, de modo que si todos fueramos escrofulosos, 
esteseriael estado normal de los ninos. El escrofulismo es distinto del 
linfatismo, y nada tiene que ver que en la infancia exista incremento del 
sistema linfatico para que uno sea distinto al otro. 

Respecto a los tapones de Gosttein le parece muy molesta y dolo¬ 
rosa su aplicacion, considerandolos ademas completamente ineficaces. 

Solo daran resultado, dice, en los enfermos que puedan resistirlos; 
pero una vez que se quiten, cree no han de persistir los buenos resulta¬ 
dos que pudieran obtenerse. 

El Sr. Compaired: Advierte una inconsecuencia en el Dr. Botey, toda 
vez que habiendo comenzado por sustentar la opinion de que el ozena 
no es un proceso morboso local que se halle bajo la dependencia de un 
proceso general, viene despues a manifestar rotunda y claramente que 
ha obtenido curacionesy mejoriascon el tratamiento local. Es por con- 
siderar de la ultima manera la enfermedad en cuestion, por lo que esta 
conforme con Granedigo y Belfanti, cuando dicen estos autores que por 
ser una enfermedad totius substantie no puede curarse sino a beneficio 
<ie un tratamiento general como el del suero. 

13 
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Respecto a los tapones de Gostttein le parecen molestos y de ninguna 

utilidad terapeutica. 

Se extraha que, dada la vasta ilustracion del Dr. Botey bajo todos sus 

conceptos cllnicos, venga a sustentar ahora la opinion de Zaufal que 

cree dependiente el ozena de tener narices anchas y chatas, doctrina 

perfectamente olvidada y combatida por los hechos clinicos y por los tra- 

bajos —entre otros—de Massei, pues entonces tendria que resultar que 

todos los que tienen las narices perfectamente conservadas y bien dis- 

puestas, se hallarian exentas de padecer el ozena. (El Dr. Botey: Heque- 

rido manifestar que es predisponente la causa, pero no ocasional, y que 

el terreno es favorable.) En tal caso, contesto el Dr. Compaired, no ten- 

go mas que decir. 

RECIPIENTE AURICULAR 
por el Dr. Lope Carralero 

Como su nombre lo indica, es un aparato destinado d contener 

y recibir los diferentes liquidos que se emplean en la practica ota- 

lbgica para hacer la irrigacion auricular. 

Consta de dos receptdculos unidos, que se pueden separar d vo- 

luntad ; el uno se utiliza para contener el liquido que ha de servir 

para la irrigacibn, y el otro para recibirle cuando sale por el con- 
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ducto auditivo externo impregnado 6 mezclado coti las impurezas 
que recoge en el oido enfermo. 

El mismo paciente sostiene el aparato durante la irrigacidn, co* 
locando el recept&cuio que estA escotado ligeramente en sus dos 
caras laterales, inmediatamente debajo del pabelldn de la oreja, el 
cual se adapta con exactitud A esta regidn, merced A las escotadu- 
ras indicadas, recogiendo todo el li'quido sin que se vierta nada, y 
evitando de este modo la colocacidn del orelldn que hasta ahora se 
viene usando con igual objeto. 

En los ninos es en donde este aparato es mAs titil, pues dada su 
indocilidad se hace diffcil colocarles el orelldn y cualquier otro reci- 
piente que no sea de esta forma; con el nuestro se hace bien la irri- 
gacidn sujetando un ayudante con una mano la cabeza del enfer- 
mito, y con la otra el recipiente en la forma que dejamos enunciado. 

En resumen, el recipiente auricular que tenemos el honor de 
presentar A este Congreso, es, como se ve, un aparato sencillo, pero 
creo ha de ser cdmodo y de utilidad para el objeto que se destina. 

DISCUSION 

Dr. Compaired : Felicita al Dr. Carralero por su invencion. Cree que 
es un poco pesado y quiza resulte costoso, y que si se obviasen estos 
inconvenientes podria aplicarse, mas que a la clinica publica, a la pri- 
vada. 

Dr. Forns : Felicita al exponente y participa como este de la opi¬ 
nion de que no puede aplicarse en muchos casos porque es alterado 
por muchas soluciones antisepticas, y en particular por el subiimado, 
de uso tan comun. Cree que esto podria obviarse fabricando]os de cau- 
cho, y propone que anada al vaso que contiene la solucion antiseptica 
una especie de cobertera con agujeros, en los cuales se coloquen, para 
que se vayan cargando de liquido, las peras de goma despues de vacias; 
innovacion esta que ha adoptado desde que la vio usar en Barcelona al 
Dr. Sune. 

El Dr. Carralero: Reconoce que seria preferible de caucho, v no 
considera importante la modificacion que propone el Sr. Forns. 
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OTITIS MEDIA SUPURADA EN LOS NlflOS 

SU REBELDI'A, CAUSAS QUE DETERMINAN fiSTA 

Y IODO DE CORREGIRLAS 

por el Dr. Carralero. 

De las afecciones auriculares en los niflos, ninguna es tan fre- 
cuente como la timpanitis supurada; pues podemos asegurar que el 
60 por 100 de los niflos enfermos de los oidos, padecen procesos 
sdpticos supurados de la caja del tambor, como lo demuestran las 
estadisticas de las clfnicas otoldgicas (1). 

Si este padecimiento es tan cormin en las primeras edades de la 
vida, y entrafla, como saben muy bien mis ilustrados colegas, suma 
gravedad, no s61o para la funcidn auditiva, sino para la vida del 
paciente en la primera infancia, es natural que se hayan puesto en 
accidn todos cuantos medios aconseja la prActica otoldgica, para 
corregir lo mAs pronto posible una afeccidn que puede dar origen 
A tan graves complicaciones como son: la propagacidn septica A los 
drganos intracraneales por la fAcil comunicacidn vascular que exis- 
te en el nmo, entre la caja y aqudllos, y la casi continuidad de teji- 
dos entre la mucosa de la pared superior del timpano y la dura 
madre por la sutura petro-escamosa, como todos sabeis, al absce- 
so mastoideo intra y extracavitario, y A todas las demAs complica¬ 
ciones que no cito por no ofender vuestra ilustracidn. 

No he de ocuparme en esta comunicacidn de las distintas varie- 
dades de otitis medias supuradas, ni del cuadro sintomatoldgico 
que A cada una corresponda, pues me concretard A demostrar su 
rebeldia y el modo de corregir las causas que originan esta, en 
cuanto me sea posible, basado en lo que nos ensefia la prActica. 

Desgraciadamente, aun cuando se empleen todos cuantos me¬ 

dios posee hoy la otiAtrica moderna, basados en la etiologfa y pa- 

(1) Al ocuparme dc las causas se verd. demostradala razdn de esta frecuencia. 



197 

togenia de esta otopatia, no se consigus siempre corregirla con la 
prontitud y eficacia que su importancia y gravedad reclaman, pues 
£ veces presenta una tenacidad y rebeldia que son la desespera- 
cidn del otdlogo, y el cansancio y desconfianza de la familia del pa- 
ciente, al ver prolongarse por meses y aun anos, con intermiien- 
cias variables en algunos casos, un padecimiento que en su sentir 
debia ser de facil curacidn, y suelen achacarlo £ impericia del es- 
pecialista. 

Las causas m£s poderosas que determinan la rebeldia para la 
curacidn de las otitis medias supuradas en los ninos, son: generates 
unas, locales otras. Entre las primeras podemos colocar en primer 
orden las condiciones anatdmicas y fisiologicas del organismo in- 
fantil, que le hacen m£s vulnerable, m£s accesible £ la penetracidn 
de los microorganismos patdgenos, y mas sensible £ la accidn de 
los demas medios cdsmicos que al del adulto, pues todos sab&is el 
predominio que existe, en general, en el niilo, del sistema vascular 
linf&tico y drganos hematopoy£ticos, y la posibilidad de que tras- 
pasando los limites fisioldgicos el funcionalismo de este sistema, se 
convierta en oportunidad morbosa, creando esos estados que se 
conocen con el nombre de linfatismo, que son la preparacidn del 
terreno para el desarrollo del escrofulismo, cuyas primeras mani- 
festaciones patotegicas aparecen en la piel y mucosas con un sello 
distintivo estudiado por Wirchov con el nombre de vulnerabilidad 
exagerada y tenacidad en la piel y mucosas para las lesiones infla- 
matorias, que no ceden £ los medios ordinarios y se hacen perti- 
naces. La razdn anatdmica de esta vulnerabilidad estd demos- 
trada (1). 

Si estas lesiones en la piel y mucosas son tan fdciles y frecuen- 
tes en el nifio por las razones anatomo-fisiologicas expuestas, y pre- 
sentan ese sello de tenacidad para su curacidn, tenemos explicada 
la razdn del por qu£ de esa rebeldia en las otitis medias supuradas 
en aquellos que se encuentran bajo la influencia del linfatismo 6 es- 

(1) La raz6n anat<3mica de esta vulnerabilidad y tenacidad se encuentra magistral- 
mente descrita en la comunicacidn presentada al Congreso Ginecoldgico y Pediatrico 
Espaftol del 88. por el Dr. Gonzalez Alvarez. “Origen y causa del escrofulismo y su. 
profilaxis „ 
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crofulismo, mientras no se modifique este estado general eon los 
medios higi£nicos y farmacoldgicos apropiados. 

Las fiebres erupiivas, viruela, sarampidn, escarlatina, etc., con 
sus localizaciones exantem&ticas en la mucosa bucal y faringea, y 
la angina escarlatinosa en esta dltima, son causas poderosas de 
esta otopatfa por el mecanismo, que todos conoceis (propagacidn 
por la trompa de Eustaquio A la caja, que tan rebelde es), pues 
Troelsch dice que la mayor parte delas otorreas procedentes de la 
caja que se presentan en las cllnicas de otologia datan de los pri- 
meros anos de la vida y aun de los primeros meses, y cuya causa 
originaria la refieren al sarampidn, escarlatina, etc., y en el nota 
ble folleto Estudio sobre los flujos de los oidos en los ninos y su 
grave dad, del otologo Dr. Gonz&lez Alvarez, refiere casos de ver- 
dadero interns por las fecbas del padecimiento observadas en su 
clinica, pues los hay de catorce, de veintinueve y hasta de cuaren- 
ta anos de otorrea procedentes de la caja, y todos hemos tenido 
ocasidn de observar en nuestra prdctica casos semejantes. 

La tuberculosis auricular no es infrecuente en los procesos su * 
purativos de la caja; cuando £stos se resisten A todos cuantos me¬ 
dios emplea el aurista, y residen en un nino de constitucidn d£bil 6 
eon manifestaciones escrofulosas, casi podriamos asegurar que 
un examen bacterioldgico demostraria la existencia del bacilo de 
Koch en el flujo otorreico, aun cuando al parecer no hubiera locali¬ 
zaciones tuberculosas en otros drganos. 

Causas locales.—Los catarros nasofaringeos, tan frecuentes en 
los ninos por la gran susceptibilidad de la mucosa A impresionarse 
con las menores variaciones atmosf£ricas, son una causa frecuente 
de supuraciones del oido medio, por el mismo mecanismo que deja- 
mos expuesto en el pdrrafo anterior, haciendose pertinaces por la 
repeticidn constante de aquellos. 

Otras de las causas locales de esta afeccidn son las condiciones 
anatomicas y fisiol<5gicas del oido medio en el nifto, que es mAs su¬ 
perficial, m&s accesible a la accidn de los agentes exteriores; el 
conducto auditivo externo es mAs corto y recto que en el adulto, y 
existe en la caja en los primeros dias de la vida del nino una acti- 
vidad exagerada en los cambios moleculares para que se realice la 
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absorcibn del eontenido gelatinoso que en ella existe, y para las 

sucesivas modificaciones de textura, hasta colocarse en las condi- 

ciones fisiolbgicas de funcionalismo, y esta misma actividad funcio- 

nal exagerada es causa abonada para el desarrolio de inflamacio- 

nes pertinaces en la caja. 

En la mayoria de las otitis medias supuradas de alguna intensi- 

dad, la membrana timp&nica es perforada por la accibn destructo- 

ra del pus, por cuya solucibn de continuidad sale el eontenido de la 

caja al conducto auditivo, pero incompletamente, quedando siem- 

pre algun resto en el suelo de aquella, bien porque la perforacibn 

sea de pequenas dimensiones, b bien porque este muy por encima 

del borde inferior del anillo timp&nico, circunstancias que dificul- 

tan la limpieza y antisepsia completa de la caja del tambor, hacien- 

do interminable esta otopatia. 

Frecuentemente se propaga la inflamacibn dela caja d las celu- 

las mastoideas, pues si bien en elnino son rudimentarias en lo^spri- 

meros dias de la vida, y muy poco desarrolladas despubs, no es 

menos cierto que ei absceso mastoideo intracavitario, como el sub- 

peribstico, son de las complicaciones relativamente f&eiles en esta 

afeccidn, siendo esto causa importante y de suma gravedad que di- 

ficulta la curacion de estas otitis. 

Existe todavia en el vulgo la creencia (poco generalizada ya 

por fortuna, gracias & la luz difundida por la Otologia), de que de- 

ben respetarse los flujos de los oidos en los ninos, cualquiera que 

sea su genesis; y como consecaencia de este modo de pensar, de- 

jan A los solos esfuerzos de la naturaleza la marcha del padeei- 

miento que los origina, prolongdndose indefinidamente y acarrean- 

do complicaciones graves en algunas ocasiones, que ponen en pe- 

ligro la vida del paciente, y en otras dando lugar al desarrolio de 

pdlipos, de osteoperiostitis y necrosis que dificultan de una mane- 

ra tenaz y rebelde la curacibn de las otitis medias cuando se ven en 

la precisibn de recurrir al otblogo. Pero todas estas causas, tanto 

generales como locales, deben ser consideradas aunque de suma 

importancia, como ocasionales, pues en el fondo de todas ellas 

existe la virtud etiolbgica del proceso septico del oido medio, cuyo 

agente productor especiiico es un microorganismo, que necesita 
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condiciones de receptividad para su desarrollo y propagacidn, y 

cuyos germenes infecciosos, empezando su vida de nutricidn y ger- 
minativa en la mucosa de la caja, invaden sucesivamente tejidos. 
mds profundo hasta llegar al hueso creando modalidades distintas 
de la sepsis auricular, y acarreando graves complicaciones en los 
drganos vecinos de tan fatales consecuencias, como todos conoceis. 

Medios que deben emplearse para corregir las causas que determinan 
la rebeldia en las otitis medias supuradas en los ninos. 

Dificil es que pueda dar solucidn satisfactoria a esta parte de 
la comunicacidn que tengo el honor de presentar d este ilustrado 
Congreso, pues, como dejo consignado al principio de ella, aun con 
los mejores medios empleados, basados en la patogenia de esta 
afeccidn, se hace rebelde e interminable; sin embargo de esto, dare 
d conocer los resultados obtenidos con los usados en algunos anos 
de prdctica otoldgica. 

Dos indicaciones fundamentales hay que llenar en el tratamien- 
to de las otitis medias supuradas en los ninos; en la primera, elegir 
todos aquellos medios que la prdctica ha demostrado como mas 
eficaces para corregir esos estados generates del organismo que 
dificultan la curacidn de esta otopatia, y en la segunda, todos los 
recursos, tanto farmacologicos, como quirurgicos locales, que 
igualmente hayan dado mejores resultados. 

No he de ocuparme de todos aquellos modificadores higi£nicos. 
generales tan convenientes y necesarios para combatir esos esta¬ 
dos diatesicos y constitucionales, como el linfatismo, escrofulismo 
y para los ninos predispuestos 6 confirmados de tuberculosis mds 
6 menos generalizada, no porque no sean los de mds interes clini- 
co, sino porque son los de uso corriente y eomun, tales como el 
aire oxigenado y tdnico del campo, el ejercicio moderado y conve- 
niente, aplicaciones hidroterdpicas, alimentacidn reparadora ynu- 
tritiva en relacidn con lasactividades digestivas del nino, etc., sino 
de algunos compuestos farmacoldgicos que creo deben figurar en 
primera linea para los linfdticos, escrofulosos y tuberculosos que 
han llegado d la £poca del destete, que es cuando su aparato diges- 
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tivo se encuentra ya en condiciones de tolerar esta medicacidn; 
me refiero A los iddicos, los hidrocarbonados y reconstituyentes en 
general. Entre los primeros ereo de los mejores el vino iodot&nico 
de Nourri, por serel que mejor toleran los ninos, el que mejor se 
dosifica y con el quese obtienen los resultados que se buscan, esto 
es, activar la circulacion linfdtica y moderar la desasimilacidn mo¬ 
lecular: de los hidrocarburos, la emulsidn de aceite de higado de 
bacalao con guayacol, y de los que aictivan la nutricion, los glicero- 
fosfatos, por ser mas solubles y asimilables. 

TRATAMIENTO LOCAL.—Pocas veces tenemos ocasidn de observar 
un nino con otitis media supurada en donde la membrana timp&nica 
se conserve Integra, pues lo general es que cuando intervenimos 
como otdlogos en esta afeccidn, aquella este perforada y el flujo 
otorreico mas 6 menos abundante, aparezca en el conducto auditi- 
vo externo. En el primer caso se trata de una coleccidn purulenta 
en un drgano importante por si y por sus relaciones de vecindad, 
cuya primera indicacidn, A veces vital, es dar salida al pus por me¬ 
dio de la miringotomia, tan amplia como sea posible. Esto ofrece 
sus dificultades, pues hay que contar siempre con la indocilidad 
propia del nino y en ocasiones con la oposici6n de la familia del 
paciente A las intervenciones quirurgicas. 

Una vez practicada la miringotomia, se hace la aireacidn de la 
caja con la ducha de Politzer, con el fin de que la corriente de aire 
arrastre todo el contenido de aquella ai conducto auditivo externo, 
y despuds, con agua esterilizada templada, irrigaciones hasta la 
completa limpieza del oido enfermo, terminando la cura con insti- 
laciones de la disolucion bdrica al 3 por 100 y tapdn de algodon hi- 
drdfilo. 

Cuando la membrana esta perforada y se trata de una otitis me¬ 
dia supurada antigua, hay que asegurarse, despues de hecha la lim¬ 
pieza, de las alteraciones 6 lesiones que existan. Si la abertura 
timp£nica es de pequeftas dimensiones 6 est& situada muy por en- 
cima del borde inferior del anillo timp&nico, hay que dilatarla para 
favorecer la limpieza y antisepsia de la caja, y evitar de este modo 
que en el suelo de ella queden restos de pus que dificulten la cu- 
racidn. 
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Si existen p61ipos, es necesario destruir estas neoplasias por 
cualquiera de los procedimientos conocidos (polipdtomos, pinzas, 
cucharilla, cduticos, etc.), segunsea la forma, consistencia y sitio de 
implantaci6n, pues mientras existan es imposible la terminacidn de 
esta otopatia, teniendo siempre presente la delicadeza de los teji- 
dos de la caja del nino, para no ocasionar traumatismos que agra- 
ven la enfermedad; cuando se trata de granulaciones, suele bastar 
el alcohol absoluto, teniendo la precaucidn antes de hacer ligeras 
escarifioaciones en el tejido de nueva formacion para que el alco 
hoi obre con mas intensidad. 

El absceso intramastoideo es raro en el nino, es mucho mAs fre- 
euente el subperidstico, que puede propagarse A la cavidad mas- 
toidea por destruccion necrdsica de la pared externa de esta. 

Sea subperidstica d intracavitaria la coleccidn purulenta, la in- 
dicacidn es darla salida, en el primer caso, con la mcisidn de Wilde, 
y en el segundo, por medio de la trepanacidn seguida de antisepsia 
completa. 

La caries y necrosis como complicacion de las otitis medias an- 
tiguas no es infrecuente, y cuando existen son siempre lesiones de 
gravedad, no sdlo para la funcidn auditiva, sino para la vida del 
nino, por la mayor posibilidad de que se propague la sepsis A los 
drganos intracraneales, y porque reclaman para su curacidn inter- 
venciones quirurgicas de importancia, como son el raspado con la 
cucharilla cortante en las caries y extraccidn de los secuestros en 
la necrosis, cauterizaciones, etc., por los distintos procedimientos 
que cada caso particular determine. 

La aireacion de la caja con la ducha de Politzer es uno de los 
medios mAs eficaces en el tratamiento de estas otitis supuradas, 
pues ella sola basta en algunas ocasiones para acelerar la cura¬ 
cidn, expulsando la corriente de aire el contenido de la caja hacia 
el conducto auditivo externo, haciendo mAs fdcil despuds la anti¬ 
sepsia de aquella. Algunos otdlogos son poco partidarios de este 
procedimiento, pues dicen que es posible que el pus penetre en la 
cavidad; pero esta posibilidad es muy remota en el nino, pues, ade- 
mAs del poco desarrollo en las celulas mastoideas, la mucosa del 
antro forma un fondo de saco en esta edad en el mayor mimero 
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de casos, y la comunicacidn con aquellas es muy dificil 6 impo- 
sible. 

No he de ocuparme de todos los agentes farmacologicos antisdp- 
ticos empleados con m£s d menos fortuna en el tratamiento de las 
otitis medias supuradas, piles seria interminable la lista de ellos y 
A nada prdctico conducirfa; hare sdlo mencidn de aquellos que me 
han dado mejores resultados. 

Bajo dos formas se usan estos medios: en disolucidn y en forma 
de polvos medicamentosos. Entre los primeros tenemos la disolu- 
ci6n de sulfato de zinc al 1 por 30, para aquellos casos en que la oti¬ 
tis es reciente con manifestaciones flogisticas agudas. En las mds 
antiguas que se encuentran ya en el periodo subagudo 6 crdnico, se 
emplea con ventaja el alcohol £ 90°, bien solo 6 mejor sirviendo de 
disolvente al dcido bdrico & la dosis de 8, 10 y hasta 20 gramos 
por 100, que en este dltimo caso se precipita parte de el dejando una 
capa protectora en el ofdo enfermo despuds de la cura que evita en 
parte la accidn del aire, sirviendo de antisdptico mec&nico y medi- 
camentoso d la vez. 

El sublimado al uno por 1000 no es de resultados tan satisfactorios 
como la disolucidn bdrica, a pesar de su poder antiseptico; hay que 
usarlo con precaucidn, y solo en aquellos casos en que hay que 
agudizar la lesidn suele prestar buenos servicios. 

En aquellos otros en que, ademas del flujo otorreico procedente 
de la caja, existen dolores agudos, suele dar buen resultado una 
disolucidn templada de cocafna y antipirina, dos gramos de cada 
una por 30 de agua destilada, pues no sdlo disminuye 6 quita los 
dolores, sino que mejoran todos los demas sintomas. 

El acido bdrico y el iodoformo son los medicamentos mds usa- 
dos en forma pulverulenta; el primero bajo el nombre de cura de 
Bezold, cuyo modus faciendi es bien conocido de todos. Este proce- 
dimiento sdlo tiene aplicacidn en aquellos casos en que la supura- 
cidn es poco abundante, y la perforacidn timp&nica es tan amplia, 
que permite previamente hacer el lavado completo de la caja y se- 
carla despuds con torcidas de algoddn hidrdfilo. 

El iodoformo se usa por el mismo procedimiento que la cura de 
Bezold y tiene aplicacidn en ninos que se encuentran bajo la influen- 
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cia del linfatismo 6 escrofulismo. Este metodo de cura, como el an¬ 
terior, tiene el inconveniente de formar masas sdlidas en algunas 
ocasiones, difi'ciles de desprender cuando hay que repetirla, y obran 
como cuerpos extranos que mantienen la supuracidn. 

CONCLUSIONES. l.a La otitis media supurada es una de las afec- 
clones de los oidos m&s frecuentes y mis graves en los ninos. 
2. a Se hace sumamente rebelde, como lo demuestran las esta- 

disticas de los dispensarios otoldgicos, en las que figuran casos fre¬ 
cuentes de meses y anos de padecimiento, debido d las condiciones 
especiales del organismo infantil, y en ocasiones & descuido e indo- 
lencia por parte de la familia del paciente. 
3. a Las causas m&s poderosas de frecuencia y tenacidad para la 

curacidn de esta otopatia en los ninos son: el linfatismo, escrofulis- 
mo, las fiebres eruptivas, la tuberculosis auricular, la sifilis heredi¬ 
taria en algunos casos, la gran susceptibilidad para los catarros 
nasofaringeos y las anginas catarrales y especificas, que colocan 
el terreno en condiciones de receptividad para el desarrollo y pro- 
pagacidn de los microorganismos patbgenos productores de la sep¬ 
sis auricular. 
4. a La terapeutica debe dirigirse en primer tdrmino d combatir 

esos estados generales del organismo del nino, con los medios td- 
nicos, reconstituyentes y especiales, tanto higidnicos como farma- 
coldgicos, que cada caso particular reclame; y en segundo, como 
base del tratamiento local, hacer la antisepsia mds rigurosa, no 
sdlo del oido medio y conducto auditivo externo, sino de la gar- 
ganta y nariz, si es posible, con agua esterilizada, 6 con una diso- 
lucion bdrica 6 sublimada d£bil. Si la membrana est& imperforada, 
hacer la miringotomia amplia, 6 dilatar la perforacidn cuando es 
pequena 6 alta, la ducha de Politzer para limpiar la caja, destruc- 
cion de fungosidades 6 polipos, de caries 6 necrosis, tratamiento 
del absceso mastoideo. De los medios farmacoldgicos considero de 
los mejores la cura con la disolucidn bdrica de alcohol, la de subli^ 
mado, y de la cura seca, la de Bezold y la de iodoformo. 
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DISCUSION 

El Dr. Compaired hace dos observaciones: i.a, que existen otorreas 
de veinte y hasta cuarenta anos, y conforme con lo que dijo el Dr. Forns, 
no deben llamarse otorreas (El Dr. Carralero : he dicho otitis media su- 
purada). En este caso, la duracion se debe, 6 a descuido del enfermo, 6 
a impericia del medico, 6 & ambas cosas a la vez ; 2.% que el empleo de 
las soluciones de cocaina y antipirina, que dice sirven para calmar los 
dolores y mejorar los demas sintomas, no la comprende bien, por estar 
acostumbrado a ver que estos enfermos no tienen dolores e ignorar que 
sintomas puede mejorar una medicacion puramente anestesica e his- 
quemiante en un tejido hisquemiado por la supuracion. Por lo demas, 
la analogia con la Memoria del Dr. Karminski, es motivo para que se 
evite manifestar ahora lo que antes dije. 

El Dr. Botey : Felicita al Dr. Carralero, y le dice que cuando la oto- 
rrea persiste hay que ser cirujano, quitando las granulaciones, caute- 
rizarlas con cloruro de zinc puro y poner un tapon borico cuando la 
otorrea se va a curar. Si hay supuracion, esta disuelve el acido borico, 
y si vegetaciones adenoideas, las extirpa, y luego emplea el tratamiento 
adecuado. 

El Dr. Urunuela: Cree que muchas otorreas se hacen persistentes en los 
ninos escrofulosos y tuberculosos por desatender el tratamiento gene¬ 
ral. Localmente cree que es el acido borico el mejor medicamento, sin 
que deseche el aristol y el iodoformo. Si se hace la otorrea muy persis- 
tente, hay que pensar en la posibilidad de estados cariosos de la caja, y 
'es- necesario hacer un legrado del tejido oseo. Termina felicitando al 
Dr. Carralero. 

El Dr. Carralero : Rectifica diciendo que admite la otorrea como sin- 
toma. No considera extraordinaria la bondad del acido borico, y se halla 
conforme con los Dres. Botey y Urunuela. 
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PRESENTACION DE INSTRUMENTOS POR EL DR. BOTEY (I). 

DISCUSION 

El Dr. Urunuela: Cree que el instrumental puede innovarse hasta parav 

cada caso particular, pero que para un buen cirujano apenas hay nece* 
sidad de recurrir a instrumentos especiales mas que en rarisimos casos. 

El Dr. Botey: Dice que su instrumental es comodo y barato, y que pre- 
fiere operar con el que esforzarse en hacer habilidades. 

El Dr. Carralero leyo la siguiente comunicacion por no estar presen¬ 
te su autor : 

EXPOSIC1OIST 

DE UE CASO EOTABLE DE SOBDOMUDEZ 

por el Dr. D. Baldomero Gonzalez Alvarez. 

En 1892 traen & mi consulta la nina Emilia Carretero, de'edad: 
de cinco afios, porque se halla convencida la familia que es sordo- 
muda. 

Me aseguran que siempre notaron que no atendia euando con la 
voz llamaban su atencidn, atribuyendo esto al defecto intelectual 
propio de la infancia— dificultad de fijar aquella.—Sorpr£ndeles des- 
pu^s la falta absoluta de la palabra en la nina, que no emite, & 
pesar de su edad ya mds que sobrada para la expresidn del pensa- 
miento por la palabra, sino gritos inarticulados; y, por ultimo, se 
convencen de su falta completa del sentido auditivo un dia en que 
cayendo de sus manos una gruesa y anchamedalla conmemorativa 
de bronce que con otras tenia, produce grandes vibraciones al cho- 
car con el suelo de m&rmol, y la nina sigue andando, ech&ndola de 
menos poco despues al contarlas y busc&ndola por todas partes. 

(1) Como el Sr. Botey no nos ha facilitado los dibujos de los instrumentos presenta* 
dos, no ban podido incluirse en las actas de las scsiones. 
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Tiene la nina hermanos anteriores y posteriores sanos comple- 
tamente. 

Los padres no son parientes ni epildpticos. 
No hay ningun gdnero de antecedentes. 
El examen demostrd la sordera casi absoluta, justificando este 

adverbio la sospecha de que oia las vibraciones del diapasdn A 
travds de los huesos craneales. 

Despuds de un detenido reconocimiento, pude diagnosticar obs- 
trucdon de ambas trompas eustaquianas y obliteracidn de la cavi- 
dad de la caja, que imposibilitaba la vibracion de la membrana y ca- 
dena de huesecillos. Si estas exudaciones del tambor efan sdlidas 
6 no, el cursodel tratamiento A que iba A someter A la nina habia 
de aclararlo, pues que en el primer caso seria este sin resultado. 

Hecho el cateterismo de la trompa, pase una bujia de ballena a 
su travds hasta la caja, empleando alguna fuerza, A pesar de su 
pequeiio di£metro; que A eilo obligaba el estrechamiento del canal 
tubario. Hice la aireacidn amplia, y apliqud sucesivamente otras 
ballenas dilatadoras, llevando despues A las cajas hidroclorato 
amdnico, y cauterizando la pared postero-superior y las laterales 
de la faringe, donde existia algo de catarro cronico. 

Dos curas semanales fueron sin resultado durante mas de un 
mes; poco despues se noto audicidn en el oido izquierdo. En el de- 
recho nada se adelanta. 

Lastime entonces la caja derecha con las bujias y logre producir 
otitis media, que termind por supuracion, perforando la mem¬ 
brana. 

Desde entonces la audicidn en el ofdo derecho se restablecio. 
Curada esta otitis, siguen las curas de dilatacidn tubaria, de airea- 
cion de la caja y de sintilacidn de liquidos excitantes y astringentes 
alternativamente, logrando que la audicidn llegue progresivamen- 
te hasta percibir el tic-tac del reloj A mAs de treinta centimetros de 
distancia. 

Principid a aprender algunas palabras, y era curioso observar 
los defectos de pronunciacidn y las correcciones de estos defectos 
que sucesivamente se presentaban. 

Dos temporadas por ano desde entonces se preciso de curas, 
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porque el menor catarro cierra las trompas, y la sordera, aunque 
nunca ya completa, sobreviene. 

Cuatro anos hace que oye; ya charla por los codos, siendo una 
colegiala aprovechada, viva y traviesa, alternando, como es natu¬ 
ral, en conversaciones y juegos con sus companeras. 

La exudacidn que llenaba ambas cajas del tambor no era fibri- 
nosa, pues en este caso bubiera sido sin resultado el tratamiento. 
En el oido derecho era mds densa; de aqui que fue necesario pro- 
ducir un proceso agudo supuratorio para eliminarla. 

<rSeria el contenido de las cajas, la gelatina que llena el oido me¬ 
dio en el recidn nacido, que no se reabsorbid en este caso, quizd 
por debilidad en respiracion, deglucidn y llanto en los primeros 
dias, <5 quizd por cerrarse la trompa en este periodo por conse- 
cuencia de un coriza, tan frecuente en los niiios pequenos, que im- 
pidid la entrada del aire d su traves?... Ambas hipdtesis me pare- 
cen razonables. 

Los resultados obtenidos me impulsan & creer que debiera en- 
sayarse el tratamiento en todo sordomudo tan luego se note su falta 
de audicidn en la dpoca que el nino aprende a hablar, y tanto m£s 
prdximo sea A la primera infancia, cuanto m&s f&cil seria la cura- 
cidn de la sordomudez debida A estas causas. 

El Dr. Urunuela da lectura de las siguientes comunicaciones: 
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OBSERVACIOU 

DE UN CASO DE 

PAPILOMA EN LA FOSA NASAL DERECHA 
COMPROBADO POR EL EXAMEN HISTOLOGICO 

por el Dr. Borras y Torres (de Barcelona). 

Los trabajos realizadosparalaclasificacibn histolbgica de los tu- 
mores que se desarrollan mds comunmente enlas fosasnasales, han 
aportado mucha luz para la diferenciacibn histolbgica de cada uno 
de ellos entre si. Hoy no vemos, por ejemplo, que los papilomas 
verdaderos, constituidos por una red vascular b asas vasculares 
recubiertas de tejido conjuntivo, adulto 6 embrionario y deun re- 
vestimiento epitelial pavimentoso en las partes mds expuestas al 
roce y del epitelio cilindrico en las otras partes como las inflexio 
nes de su superficie, desprovisto todo £1 de gldndulas que se con- 
funden con las degeneraciones mixomatosas del cornete medio, ni 
con las excrecencias de origen sifilitico 6 escrofuloso, como cuando 
se confiaba el diagnbstico del papiloma nasal d sus caracteres ma- 
croscbpicos. 

Esta precision diagnbstica obtenida, por lo tanto, con el micros- 
copio, ha hecho afirmar d Lenoux-Browne, Lacoaret, Noguet, Mo- 
ritz-Schmitd, Weil, etc., etc., que los papilomas verdaderos en las 
fosas nasales son menos frecuentes de lo que habia asegurado 
Holmann, para quien el 20 por 100 de los tumores que en aquellos 
asientan, son papilcmas; mientras que para Moritz-Schmitd no ex" 
ceden de la proporcibn de un 0,4 por 100. 

Es muy posible que d pesar de la respetabilidad de tan buenos 
observadores,ambas afirmaciones pequen de demasiado exclusivas* 

Con relativa frecuencia leemos en las Revistas de la especiali- 
dad observaciones referentes d papilomas verdaderos hallados en 



210 

las iosas nasales y pubiicadas por tal 6 cual autor. No citard un 
gran nfimero de observaciones, ni particularizard sobre las mis- 
mas; pero me permito recordar los nombres de algunos autores 
que han dado & conocer casos clfnicos desde hace poco tiempo, en- 
tre los que se cuentan A P. Heymann, De Santi, Weil, H. Ripault, 
Cresswell-Baber, etc., etc., cuyas investigaciones histoldgicas en 
cada caso confirmaron el diagndstico. 

El contingente que puedo aportar al numero de casos clinicos u 
observaciones conocidas, es poco numeroso. Valga por lo que va- 
liere la siguiente observacidn : 

En 30 de Agosto de 1895, vi en mi consulta A una mujer de veinti- 
cinco anos, llamada M. G6mez, de Massalcoreig (Lerida), de tem- 
peramento sanguineo, constitucidn robusta y sin antecedentes mor- 
bosos. 

Estaba afectada de dificultad respiratoria por la fosa nasal de- 
recha desde hacia cuatro meses, en cuya dpoca vi6 crecer un tumor 
en este mismo lado sin causa conocida; tumor indoloro, y que ha- 
bia sangrado alguna vez al tocarlo con los dedos 6 paftuelo en el 
acto de sonarse, y que ya en los ultimos meses hacia procidencia 
por la abertura nasal anterior. 

La observacidn directa y la rinoscopia anterior me permitieron 
ver un tumor de consistencia semiblanda, redondeado, de color 
rojo obscuro, de superficie desigual, como aframbuesada y del ta- 
maflo de una cereza guinda. Este tumor obstruia la abertura ante¬ 
rior de la fosa nasal derecha, y en la parte libre hacia procidencia 
ligeramente al exterior. La base 6 superficie de implantacidn, bas- 
tante ancha, correspondia A mucosa nasal, comprendida entre la 
proximidad de la parte anterior de la concha media siguiendo su 
nivel hacia el exterior; y, por lo tanto, en la pared cartilaginosa 
del ala de la nariz, para descender al suelo de la fosa sin ascender 
mas que ligeramente A la base del tabique hasta su parte mAs an¬ 
terior. 

El diagndstico que estableci de este tumor, fundado s61o en los 
caracteres exteriores 6 macroscdpicos, fue el de papiloma de la 
fosa nasal derecha, con un prondstico, por lo tanto, leve. 

Como la enferma no puso ningun reparo al tratamiento que le 
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indique, procedi, previa anestesia local, con la cocaina en solucidn 
al d£cimo—A su estirpacidn—vali£ndome del asa fri'a de Blake, que 
no ofrecid dificultad, y cauterizando el ancho pediculo con el gal- 
vano-cauterio. Tapon<§ la fosa nasal con tiras de gasa iodof6rmica> 
que renovaba todos los dias, hasta el sexto, en el que la herida habfa 
cicatrizado completamente. 

El examen histoldgico del tumor lo practicd el conocido 6 inteli- 
gente profesor de Histologia de la Facultad de Medicina de Barce¬ 
lona, Dr. Gil Saltor, actualmente de la Clinica Quirtirgica, con- 
firmando con el microscopio los caracteres histoldgicos que se 
asignan A los papilomas verdaderos de las fosas nasales. 

Hace poco tiempo supe que no se habfa reproducido el papiloma 
en la mencionada mujer. 

En el caso que acabo de relatar, como se ve, faltan los datos re- 
ferentes A la epoca precisa de su aparicidn y las causas probables 
de la misma, que, como sabemos, en cosas parecidas suelen siem- 
pre ser obscuras. 

El sitio de implantacidn era en el que generalmente se cita en 
otras observaciones, 6 sean en la parte anterior de las fosas nasa¬ 
les. El diagndstico por los caracteres exteriores daba sdlo proba- 
bilidades, que se confirmaron con el examen histoldgico del tumor. 

Como no me he propuesto hacer un estudio detallado de los pa¬ 
pilomas de las fosas nasales, y si s61o anadir un caso m&s, como 
he dicho anteriormente, A los ya publicados, de aqui que las cues- 
tiones las trate no m£s que esquemdticamente. Todo lo expuesto 
anteriormente puede reducirse A la tinica conclusi6n siguiente: 

Que los papilomas verdaderos de las fosas nasales debenser 
diagnosticados s61o con el examen microscdpico, para saber positi- 
vamente si deben considerarse como tales los que exteriormente lo 
parezcan, pues sdlo asi tendrdn valor cientifico las observaciones 
que se publiquen. 
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INFECCIONES CONSECUTIVAS 

A LA 

PERFORACION HABITUAL DEL LOBULO DE LAS OREJAS: 
su CARACTER PREDOMINANTE 

por el Dr. Vior Travieso (de Rivadeo, Lugo). 

SENORES: 

Hall&ndome dispuesto para contribuir con mi humilde ayuda A 
realizar el feliz pensamiento que nos congrega, permitome dirigi- 
ros una comunicacidn insignificante, como puede ofrecer quien ca- 
reciendo de nociones y aptitudes especiales, fla solamente en vues- 
tra benevolencia, persuadido de que ella suplird las muchas defi- 
ciencias de este pequefio trabajo, exento de toda pretensidn y 
puramente sintetico. 

El epigrafe denota, desde luego, que no voy A resolver ningtin 
problema ni descubrir novedades trascendentales para el progreso 

de la otologia, sino que al celebrarse tan oportuna ocasidn de rela- 
cionar hechos y consideraciones fisio-patoldgicas que al oldo se 
refieran, par^ceme conveniente mencionar las consecuencias infec- 
ciosas A que da origen la perforacidn habitual del 16bulo de la oreja, 
pues aunque no son frecuentes, merecen estudiarse por su impor- 
tancia y por el cardcter que mAs las distingue. 

La observacidn de varios casos de lecciones de esta especie, me 
hizo sospechar que el 16bulo, 6 no presenta trastornos por efecto de 
las punciones practicadas generalmente para colgar los pendientes, 
6 si se desarrollan no suelen contenerse dentro de los limites de la 
flogosis traumatica simple, determinando mAs bien septicemias de 
marcha r6pida, mortilicante 6 linfangitis malignas. 
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Asi, se ven enfermos con flemones subsiguientes £ la herida del 
Idbulo propagados por las regiones parotfdeas y laterales del cue- 
llo, que en tdrmino de pocas horas esfacelan la piel y el tejido celu- 
lar, presentando en criaturas de poca edad el cuadro sintomatoldgi- 
co del noma, padecimiento de patogenia casi siempre desconocida. 

Puedo citar en prueba de este aserto dos observaciones propias 
de formas graves de aquella gangrena infantil, causadas por la in- 
feccidn £ que me refiero. 

Fud la primera una nifia robusta, de edad de cinco meses, en la 
cual, tras de una pequena inflamacidn de los bordes de la herida 
perforante de la oreja izquierda, sobrevino al cabo de pocas horas 
infiltracidn dermo-subcut&nea del di&metro de una moneda de cin¬ 
co pesetas, en la parte media de la mejilla del mismo lado, sin alte- 
racidn de color de la piel en los primeros momentos, pero luego 
jaspeada de rojo vinoso con mancha negruzca, correspondiendo £ 

una escara que se extendid seperficialmente por las regiones ma- 
seterica y parotidea hasta terminar en la oreja, dejando ulceracidn 
gangrenosa dificil de limitar, pero que al fin pudo cicatrizarse 
aunque viciosamente y con pdrdida completa del Idbulo. 

Sucedid el otro caso en una criaturita recidn nacida, debil y mal 
alimentada, que £ los pocos dfas de haberle horadado las orejas, se 
mortificaron los bordes de la herida, tambidn del ldbulo izquierdo, 
agrand&ndose esta; y poco despues desarrolMbase r&pidamente una 
tumefaccidn infiltrada en el surco gingivo -bucal inferior que, gan- 
grendndose, interesd los tejidos blandos de aquel lado de la cara, 
siguiendo un curso tenaz y penosisimo. 

Tales hechos de extraordinaria malignidad ocurren, por fortu- 
na, muy pocas veces, y son propios de la infancia, porque en esta 
dpoca de la vida, la piel y el tejido celular se mortifican f&cilmente. 

En otras edades, las heridas del ldbulo, irritadas y septicas, pro- 
ducen erisipelas de la oreja, que £ veces se propagan £ la cara y 
cuero cabelludo, y permanecen largo tiempo reincidentes y exudan- 
tes en el pabelldn de dicho drgano, cual sucede con los eczemas im- 
petiginosos del mismo origen, los que, propagados al conducto au- 
ditivo, dan lugar £ otitis supuradas muy rebeldes. 

Tenemos, pues, entre las principales lesiones debidas £ la in- 
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fecci6n del lbbulo herido: flemones sdpticos, gangrena noma, erisi- 
pelas exudativas persistentes, eczemas htimedos y supurados, pero 
rara vez inflamaciones simples, como las que generalmente suelen 
complicar las heridas de otras partes, lo cual se explica teniendo en 
cuenta las circunstancias especiales de la solucidn de continuidad 
y las condiciones anatdmicas del 6rgano afecto. 

Acerca de lo primero, baste recordar que las personas encarga- 
das casi siempre de agujerear las orejas para fines de adorno, des- 
oonocen las precauciones que deben tomarse cuando hayan de 
abrirse puertas en el organismo por las que pueden penetrar en el 
los ggrmenes morbosos que le rodean, porcuyomotivo laheridaestd 
expuesta A infectarse. Adem&s, le impide la obliteracidn, A que tiende 
toda la vida el cuerpo extrano interpuesto en sus bordes, que los 
irrita y excita la exudacidn, donde con mezcla de substancias nor- 
males 6 anormales, se crea un excelente medio de cultivo para las 
bacterias septdgenas. 

En los ninos y en los sujetos debiles desarrollan £stas su mayor 
actividad, conforme al principio de que la inflamacion gangrenosa 
resulta de la mayor energla de las noxas flogdgenas 6 de la menor 
resisteneia de los tejidos acometidos por ellas. 

Respecto A la particularidad anatdmica que ofrece el ldbulo in- 
fluyente sobre el curso y manera de ser de sus infecciones, debe 
atribuirse A la numerosa red linfatica que se distribuye por las dos 
capas de la piei adosada y el tejido c£lulo-adiposo que le forman, 
pues como ha hecho notar Sappey, es tal la tenuidad de aquellos 
vasos, que no existe igual en ninguna otra parte del cuerpo huma- 
no. Todos ellos converjen d los ganglios situados por delante del 
tragus 6 A los suboccipitales formando troncos anteriores y poste- 
riores que se relacionan con los linf&ticos de las regiones inmedia- 
tas, y de este modo se halla establecida una via extensa para el 
desarrollo de los procesos septicos que explica el car&cter linfangi- 
tico que suele predominar. 

En los dos casos de noma referidos, los g£rmenes infecciosos 
siguieron trayectos distintos, pues asi como en el primero han atra- 
vesado por los tubos superficiales desde la oreja A la mejilla, punto 
sin duda de la menor resisteneia, en el segundo, dirigi£ndose por 
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los vasos que desde el tragus van d la fosa cigom&tica, desde esta 
al espacio prismatieo triangular formado por el pterigoideo interno, 
la aponeurosis buccinato-faringea y la columna vertebral penetra- 
ron en la parte interna del carrillo donde se determind el foco^ pri- 
raitivo de la infiltracidn ulcero-gangrenosa. 

Esto bace sospechar que muchos nomas de origen ignorado se 
habr£n producido de la misma manera, lo cual parece estar en 
harmoma con lo que afirma Bardn, respecto £ que el mayor nil- 
mero de niilos atacados pertenece al sexo femenino. 

Pero se dir£: <fcdmo siendo tan factible la infeccidn septicemica 
por consecuencia de la perforacidn habitual del ldbulo, constituye, 
sin embargo, un hecho excepcional? 

Ddbese, £ mi ver, & la gran riqueza linfo-pl&stica de los tejidos 
lesionados, que da lugar d la formacidn inmediata de granulaciones 
en los bordes de la herida, oponiendo asi una valla infranqueable 
para las bacterias, que sdlo la atraviesan cuando un traumatismo u 
otra causa la dislacera y hace permeable. Contribuye adem£s al 
mismo resultado la estrechez especial de los linf£ticos, porque se 
obstruyen ante los m&s ligeros brotes de inflamacidn. 

De no admitirse estas explicaciones conformes A lo conocido en 
materia de gdnesis septicdmicas, habria que decir con un cirujano 
contemporaneo muy ilustre, que la inmunidad deque gozan ciertos 
tejidos para resistir impunemente la accidn de los germenes mor- 
bosos, es condicidn inexplicable en nuestros dias. 

Tampoco es f&cil hallar la razdn de que la mujer hoy, como 
cuando Praxiteles esculpia sus Venus, horade las orejas, A pesar de 
los progresos de la civilizacidn y de la variedad de los caprichos de 
la moda. 

Este h&bito que ya en epocas remotas causd la ruina de grandes 
fortunas invertidas en los tripodes hipocampos y dem&s ornamen- 
tos suntuosos que pendian de las orejas, n6 ha desaparecido atin, 
sino entre muy corto mimero de personas, porque es visto que el 
espiritu de imitacidn, las exigencias de una exterioridad, & todas 
luces perjudicial, dominan el &nimo de las gentes credndoles nece- 

^sidades sociales. 
Considero, pues, oportuno censurar en esta ocasidn solemne, 
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aquella pr£ctica brutal, anacronismo del progreso moderno, que 
no resiste las mAs d^biles acometidas de la critica. Y ya que, dado, 
el regimen de los pueblos cultos, no sea posible que un nuevo Ale¬ 
jandro Severo prohiba A las mujeres el uso de zarcillos, segtin 
aqu£l lo prohibid A los hombres, bueno ser£ que A las personas de 
mediana ilustracidn y sentimiento se haga conocer que, por conse- 
cueneia de la perforacidn del ldbulo de las orejas, se desarrollan pa- 
decimientos malignos que llegan A comprometer hasta la vida de 
las pobres criaturas sometidas A aquel bautismo de la moda y de la 
vanidad. 

DATOS PARA EL ESTUDIO DE LA SORDOMUDEZ 

por el Dr. Barbera, de Valencia. 

Entiendo, Sres. Congresistas, que la sordomudez envuelve mul¬ 
tiples problemas , cuya resolucidn estd encomendada a la otologia, 
la cual debe agenciarse los datos para despejar las incdgnitas, tanto 
en el laboratorio como en la clinica, tanto en el an&lisis necro- 
logicocomo en la estadistica minuciosa. Esta conviccidn despertd 
en mi el deseo de aprovechar todos los materiales que las circuns- 
tancias pusieran A mi alcance en el Colegio Valenciano de sordo- 
mudos, y al efecto estableci, con el benepl&cito de mis compafieros 
de la Junta fundadora, ciertos tr&mites reglamentarios para el in- 
greso de los alumnos, con lo cual he logrado reunir por de pronto 
un primer grupo de antecedentes, cuya importancia no puede ser 
decisive en los asuntos A que se refiere, tanto por lo poco nutrido 
como por algunas deficiencias que entrana, siempre inherentes A 

esta clase de estadisticas; pero que, A pesar de todo, he creido de 
mi deber el presentarle aqui, acompanado de algunas considera- 
ciones que me sugiere, A fin de que vuestra superior ilustracidn la. 
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aprecie y aquilate en el limitado valor que puede tener para todo 
el que de una manera seria y con criterio rigurosamente experi¬ 
mental quiera estudiar la sordomudez. Y empiezo por ocuparme 
del t£rmino sordomudez. 

£QU<§ he de deciros de esta palabra? Que cuando fue propuesta 
en el pasado siglo por nuestro inclito filologo Hervds y Panduro 
para que sustituyera al nombre mudos con que, sin duda tornado 
del latin, se conocia anteriormente & los privados de habla, vino & 
representar un progreso; pero hoy, dentro de la ciencia, se halla 
destinada & desaparecer, porque tal como venimos aplicando este 
nombre, designa al individuo que no tiene palabra & causa de sor- 
dera congenita 6 adquirida en la primera infancia y se halla & la 
sazdn falto de oido; y como de una parte, la otologia no tiene por 
que conocer si determinado individuo objeto de un estudio habla 6 
no, pero si le incumbe en alto grado averiguar la enfermedad del 
oido que padece y el grado de trastorno que alcanza la funcidn 
aneja, de aqui el que yo espere el momento en que la otoiatria re¬ 
serve para el lenguaje vulgar los t£rminos sordomudo y sordomu¬ 
dez, y que desee verles sustituidos en el tecnicismo medico por ex- 
presiones diversas, concretas 6 ilustrativas, que ser£n unas veces 
desarrollo incompleto del oido medio, otras atrofia de los espacios 
laberinticos, y consecuencia de catarros nasofaringeos en las de 
m&s all&, y siempre dardn idea de una enfermedad precisa y clara- 
mente designada, por m£s que los tratadistas de patologia puedan 
conservar las palabras gen£ricas sordomudos y sordomudez, como 
guardan las de gota, mal de corazdn y otras muchas, recordando 
las vaguedades, las incertidumbres y los convencionalismos de una 
patologia trasnochada. 

Pero ya que en el dia no nos es dable sustituir completamente 
esas locuciones, por lo menos trataremos de limitar su alcance & 
terminos precisos. No siempre se designa con ellas & quien ha per- 
dido toda noci6n de oido, por m£s que no hable, sino que por lo 
eomtin se llaman asi tambi£n muchos que conservan restos de 
oido, pero no en intensidad suficiente para aprender el lenguaje ar- 
ticulado por imitacidn auditiva. 

En 82 sordomudos de ambos sexos, cifra alcanzada por mis es- 
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tadisticas, hallamos que oyen con diversa agudeza de oido cinco 
nifios y seis nifias. 

Tampoco abraza la sordomudez unicamente A los sordos de na¬ 
cimiento , porque 42 de mi lista dieron senates evidentes de oir 
en su primera infancia (1), y perdieron el of do por enfermedades 
varias de esa edad, dando lugar A que se pueda descomponer la in- 
dicada cifra de 82 en la forma siguiente: nifios que dieron sefia- 
les de oir en la primera infancia, 20; niflos que jam As demostraron 
oir, nueve; nifios en los que no ha podido comprobarse este hecho, 
uno; niflas que, al decir de las familias, jamfis oyeron, 25; nifias que 
se hallan en el caso contrario, 22, y queda ignorado tal extremo en 
cinco; de donde resulta el total de ambos sexos: 42 niflos oyentes en 
los primeros tiempos de su vida, y 34 que no oyeron, quedando seis 
en los que no ha podido comprobarse dicho extremo. 

Ahora bien; para explicar tales defectos congenitos del oido, 
causa de la sordera de nacimiento, y la aparicidn frecuente duran¬ 
te los primeros tiempos de la yida de tantas enfermedades, singu- 
larmente del oido medio 6 nasofaringeas, forzoso es admitir una 
disposicidn adquirida por herencia, la cual unas veces es directa, y 
tiene entonces su origen ya en la consanguinidad de los padres, ya 
en padecer £stos, y singularmente la madre, de la mencionada pre- 
disposicidn, no siendo consanguineos; ya, finalmente, en un quid 
desconocido hasta hoy, pero que brota espontfineamente en cicr- 
tas uniones conyugales, aun cuando no est£n realizadas entre pa- 
rientes ni entre cdnyuges afectos de dicha tendencia otopfitica; es- 
tigma hereditario de tan positivas manifestaciones, que no es raro 
ver, en los matrimonios predestinados con tan poco apetecible pri- 
vilegio, uno y dos y mAs hijos nacidos con defecto cong£nito, y, por 
tanto, con sordera de nacimiento, y destinados A ser sordos sin 
babla si se manifiesta la enfermedad antes de haberla adquirido. 

En el mismo Colegio de Valencia, como en otros se habrfi obser- 
vado, conocemos sordomudos de dos familias en las que Uegaron A 
reunirse tres hermanos con este defecto, sin que los padres, ni los 

(1) Estos datos los afirmo bajo palabra honrada de las familias. 
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'abuelos, ni los parientes colaterales fuesen sordos; es decir, sin que 
se viera la herencia directa ni la indirecta. 

Entre los ejemplos de herencia directa pura de nuestra estadis- 
tica, citaremos uno cuya abuela materna fu£ sordomuda, y otro 
cuya madre padecid diversas afecciones supurativas del oido; y 
fuera de nuestro Colegio conocemos, lo mismo que vosotros tam- 
bidn conocerdis, diversas observaciones de sordera hereditaria 
transmitida m£s generalmente por la linea materna. 

Entre los ejemplos de herencia indirecta 6 colateral, tenemos: 
con dos hermanas sordomudas, dos; con una hermana sordomuda, 
una; con una hermana de la abuela sordomuda, uno; con una her¬ 
mana y un tio sordomudos, uuo; algunos parientes afectos de pade- 
cimientos del oido, uno. 

De todos estos casos, merecen especial mencidn los que presen- 
tan reunidas las dos formas de herencia, es decir, la directa y la co¬ 
lateral, probadas en un caso por tener el padre y algunos parientes 
semisordos y dos hermanas sordomudas, y en otro por resultar la 
abuela sorda, un pariente conocido con bastante dureza de oido y 
otro sordomudo. Siendo muy de notar que el primero de estos des- 
graciados es de familia de gitanos, en que suelen abundar los ma- 
trimonios consanguineos, y que el de que se trata se realizd entre 
primos segundos. 

Tambi£n la herencia directa y colateral se halla manifiesta en 
algunos nifios cuyos antecedentes morbosos no ofrecen precisa- 
mente casos de sordomudez 6 de padecimientos del oido, pero si el 
estigma hereditario manifiesto por otra clase de desdrdenes. En 
unos si el herpetismo es el privilegio de los padres, en otros el pa¬ 
dre es gastropdtico y la madre profundamente anemica; en los de 
m£s all& pesan sobre el matrimonio los afectos nerviosos; no faltan 
algunos en los que mueren los m&s de los parientes por apoplejias 
cerebrales, y en otros por tuberculosis. 

En resumen: que es evidente la herencia en su forma directa y 
colateral. Pero hay mds, Sres. Congresistas: es que yo creo que 
en muchos casos en los que las familias honradamente niegan todo 
antecedente morboso conocido, porque efectivamente no ie han 
visto, dici£ndonos lo que creen ser la verdad nos inducen d error, 
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porque creo que la influencia hereditaria otopdtica puede dejar 
libre alguna generaci6n 6 transformarse en cualquiera de los pade- 
cimientos diat£sicos ya conocidos, para volver, pasado cierto nu- 
mero de generaciones, A manifestarse en los drganos del oido y 
volver A su genuina localizacidn. 

Punto este que sdlo pueden resolver, porque cpnfieso que s61o 
como sospechamia expongo, las estadisticas cuidadosamente reco- 
gidas en las familias y acumuladas por generaciones. 

Muchas mAs consideraciones pudiera exponeros A propdsito de 
los cuadros sindpticos que presento; pero basta con lo dicho para 
llamar vuestra ilustrada atencidn hacia tan trascendentales cues- 
tiones. Ahora sdlo me resta presentaros una mocidn, para que, si la 
creeis pertinente, la hagdis vuestra y tomeis acuerdo acerca de ella. 
Me refiero A la necesidad que sentimos en nuestra nacidn de una es- 
tadistica oficial y completa de los sordomudos espanoles, en la que 
constase su clasificacidn por sexos, por edades, por estado deins- 
truccidn, y los antecedentes de su estado fisico que pudieran darnos 
A conocer los datos para la resolucidn de los problemas acerca de 
la herencia morbosa, asi como si en Espana tenemos regiones tris- 
mente privilegiadas en cuanto A la presentacidn de la sordomudez, 
como la tiene la Italia subalpina; que nos diera, finalmente, A cono¬ 
cer la relacidn que existe entre la miseria y tan triste y desconso- 
ladora enfermedad. Dir&seme tal vez que existe una incluidaen el 
censo de 1877; pero sobre ser muy antigua, no reune los detalles y 
la exactitud que fueran de desear. En vista de ello, pues, yo espero 
que, con vuestro buen sentido, os decidir£is A presentar al Gobier_ 
no de S. M. tamana mocidn, A nombre del Congreso en pleno, y la 
apoyardis con decisidn hasta conseguirla; de tal modo creo que de 
nuestra primera Asamblea quedaria algo pr&ctico y trascendental, 
algo que recordaria vuestro deseo de atender A las necesidades 
cientificas y hasta humanitarias del pais, <§ iriamos preparando el 
terreno para que, conocida la extensidn y profundidad de tan grave 
mal, llegara el dia en que pudieramos pedir, en nombre del desgra- 
ciado sordomudo, leyes como las de Correnti y Baccelli en Italia, 
que declarasen obligatoria la ensenanza de estos desgraciados.—He 
dicho. 
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DISCUSION 

El Dr. Forns: Dice que conoce varios matrimonios entre sordomudos 
que han dado de si hijos con oido y habla; que ademas, es muy frecuen- 
te que nazcan sordomudos de padres que oyen y hablan perfectamente 
y que no presentan estigmas de degeneracion; que algo analogo puede 
referirse a los matrimonios entre consangutneos, y que, por tanto, en- 
tiende que las causas de la sordomudez, aunque en algunos casos pue- 
dan atribuirse a la consanguinidad y a la herencia, en otros obedecen a 
mas ocultos procesos, probablemente histologicos puros y encefalicos, 
cuando no es la sordomudez adquirida. Teniendo en cuenta estos he- 
chos, asi como lo que el Estado entiende erroneamente por sordomudo 
(el que no puede recibir instruccion por los medios ordinaries a conse- 
cuencia de trastornos auditivos), y la deficiencia de las estadisticas que 
pueden hacerse en las dependencias no profesionales medicas del Esta¬ 
do, el Dr. Forns propone que el Congreso acuerde pedir al Ministerio 
de Fomento que se imponga como condicion a la familia de todo sordo¬ 
mudo que ingrese en alguno de los Colegios queeste sostiene, que si el 
sordo-mudo falJece, le sea permitida al medico del establecimiento 
practicar la autopsia del cadaver. Igualmente propone que los medicos 
de todos los Colegios de sordomudos de Espana aporten al proximo 
Congreso de Oto-rino-laringologia cuantos datos puedan recoger de los 
sordomudos sujetos a su inspeccion y en particular los referentes al 
estado de los aparatos acustico y fonetico. 

El Dr. Barberd: Rectifica diciendo que el ha aportado algunos datos 
que considera utiles para el estudio de la sordomudez en Espana, y 
que siente que los Dres. San Martin, Baeza y otros que se han ocupado 
de la sordomudez, no hayan formado estadisticas. En cuanto a los an- 
tecedentes hereditarios, senala las dificultades con que ordinariamente 
se tropieza al quererlas recoger de las familias, y hace notar que la he¬ 
rencia morbosa, cuyo verdadero conocimiento entrana multitud de par- 
ticularidades misteriosas e inapreciables en el estado actual de la cien- 
cia, se ofrece con frecuencia por saltos entre los individuos de unamis- 
ma generacion y de generaciones proximas. 

El Sr. Presidente: Propuso a los congresistas asistentes y asi lo acor* 
daron estos, que las proposiciones presentadas al Congreso sobre la 
sordomudez por los Dres. Barbera y Forns, se tomaran en considera- 
-cion, y, como eran de trascendental importancia, se aplazara el resol- 
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ver en definitiva para ellas hastas la sesion general de clausura del Con- 
greso, que habia de celebrarse al dia siguiente. 

(Empero en esta sesion no se hallaron ninguno de los senores cita- 
dos, no se trato el asunto y quedo sin resolver.) (i). 

Se dieron por terminadas las tareas de esta Seccion y se levanto la 
sesion a la una y veinticinco minutos. 

(1) Nota de la Comisidn de redacci6n del Libro de Actas. 
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SECCION DE LAF^INGOLOGIA 

SESION DEL 19 DE NOVIEMBRE DE 1896 

PRESIDENCIA DEL SENOR ROQUER CASADESUS 

Abierta la sesion a las seis y treinta minutos de la tarde, el Sr. Presi- 

dente manifesto que despues del brillante discurso pronunciado en la 
sesion de apertura por el Dr. Calleja, no le restaba mas que hacer pu- 
blica su gratitud por el honor que se le dispenso elevandole a la presi- 
dencia de la seccion laringologica, que no le corresponde, atendidos sus 
escasos meritos, pero que acepta gustoso como prueba de exquisita cor- 
testa de los especialistas de Madrid a sus companeros de provincias. 

A seguida fueron propuestos y aclamados PRESIDENTES DE HONOR de 
la seccion, los doctores Urunuela (de Madrid), Arrese (de Bilbao) y Eche- 
nique (de Vitoria). 

El Sr. Secretario de la seccion leyo los articulos del Reglamento, re- 
ferentes a las sesiones ciendficas. 

Inmediatamente dieron principio los trabajos del Congreso con lasi- 
guiente comunicacion: 

ir> 
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EL TRATAMIENTO ORTOFONICO EN LA PARAL1SIS UNILATERAL 

por el Dr. Barbera (de Valencia). 

Por creer de algun interns el caso clinico que voy d exponer 
ante Vds., senores Congresistas, me atrevo A ocupar su ilustrada 
atencidn por breves momentos. 

A principios del ano 1888 se hallo indispuesto D. N. N. por un 
gastricismo sin fiebre, y tanto por la pertinacia del padecimiento 
como por lo muy acentuado de los sintomas de saburra, hubo de 
propindrsele un emeto-catdrtico para buscar la eliminacidn, por 
vdmitos y cdmaras, de los materiales detenidos en las primeras 
vias digestivas, cuya descomposicidn pudiera acarrear mds tarde 
infecciones mds d menos graves. 

Al iniciarse la. accidn vomitiva del medicamento y llegar los 
materiales d la glotis, refiere el paciente que sintid de pronto una 
impresidn sumamente desagradable en dicho punto, que le produja 
tos espasmddica y necesidad de tomar aire, aunque no podia aspi- 
rarle porque aumentaba la tortura de su garganta, cuyos sintomas 
iban acompanados de ansiedad indescriptible, que con los brazos 
abiertos d instintivamente hubo de obligarle d dirigirse hacia los 
balcones enbusca de aire. Al poco rato le pasd tan terrible angus- 
tia, pudo respirar, bebid un sorbo de agua, y sdlo le quedd un poco 
de carraspera y sensacion acre en la gorja. 

Avisado que fuf, sdlo estos sintomas pude notar en el primer 
momento; pero el examen detenido hubo de demostrarme despuds 
que aquel accidente era motivado por otro padecimiento mds hondor 

que insidiosamente amenazaba la vida del enfermo. 
Juzgando que se habfa tratado de un espasmo gldtico transito- 
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rio, acudi' A buscar su causa, y el laringoscopio me demostrb la 
desviacibn, enlaactitud respirdtoria dela glotis y laperezaentodos 
los movimientos, de la cuerda vocal inferior izquierda, y despues, 
el examen complementario y minucioso de los sintomas fisicos, 
especialmente del pecho, me confirmb la existencia de un aneuris- 
ma no muy voluminoso del cayado abrtico, con lo cual pude expli- 
carme de manera cumplida el hechodelacompresibn del recurren- 
te izquierdo, causa inmediata de la pardlisis unilateral del mismo 
lado. Y aqui empieza, sefiores Congresistas, la serie de alarmas, 
que, no muy frecuentes pero siempre inesperadas, constituian la 
pesadilla del enfermo. Condenado por el fatal padecimiento d muerte 
segura, quizd prbxima, quizd remota, A evitar en lo posible los ac- 
cidentes hube de tender en parte, como complemento de la tera- 
peutica que dirigi A impedir el desarrollo del tumor. 

La alimentacibn moderada y digerible, el evitar todo estimulo 
fisico y moral, la administracibn del yoduro potdsico, el empleo de 
la electricidad y de lasinyeccioneshipodbrmicas de ergotina, aten- 
dieron A esta segunda parte del tratamiento, y para la primera for- 
zoso era evitar las complicaciones que por parte de la laringe se 
habian iniciado. 

El trastorno mds molesto era la disfagia, porque la voz, si bien 
algunas veces cambiaba repentinamente de registro, pasdndose al 
de falsete, la respiracibn se verificaba con bastante regularidad, y 
sblo la disfagia, de los liquidos unas veces, de sblidos mds b menos 
anhidros otras, y coincidiendo en las de mds alld con la primera 
comida del dia, y casi siempre con aquellas comidas que el paciente 
deglutia con precipitacibn, fue el sintoma capital y molesto que 
ponia en jaque al enlermo, A la familia y al medico. 

Calculando que la pardlisis, que mds intensa se acentuaba por 
las maiianas, podia obedecer al reposo de las cuerdas durante el 

suefio, y Qtte el uso metbdico habia de modificar ventajosamente 
tal estado de cosas, entablb el empleo de los ejercicios ortofbnicos. 
Sabia muy bien que la mucha energia vocal podria contraindicar 
el empleo de estas prdcticas dada la indole del padecimiento aneu- 
rismdtico; comono ignoraba que la respiracibn costal contribuye 
durante las inspiraciones A la expansibn del tumor al establecer la 
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dilataci6n del pecho con todo su contenido,* y A esta contraindica- 
cion procure! atender, ya comunicando al tronco del enfermo la 
posicidn casi horizontal durante los ejercicios, adiestr&ndole al 
propio tiempo en la respiracidn abdominal, que procuraba facilitar 
desligandole de pretinas y de cinturones que sujetaran su abdomen, 
para que las paredes de este pudieran elevarse en la inspiracidn, 
al propio tiempo que su mano, aplicada A las paredes tordcicas, 
acusaba la nulidad de la respiracidn superior. En Ja eleccidn del 
tono de estos ejercicios procure escoger su registro medio en la 
extensidn de una octava prdximamente y un cuarto A intensidad la 
messa voce. 

Alternaban con estos ejercicios de canto, ejecutados con ritmo 
variado, las notas cantadas con las pausas de silencio, en sesiones 
de poca duracidn y repetidas varias veces al dia, con lo cual con- 
segui, y sigo obteniendo, el modificar la paresia ventajosamente, 
que la disfagia no se repita con la pristina inusitada frecuencia y 
que el enfermo se me libre en parte de esa disfagia que le amena- 
zaba A cada momento. 

Es verdad que cada vez que agudizaciones de la aortitis crdnica 
dan lugar A nuevos crecimientos del tumor, la compresidn delrecu- 
rrente, y, por tanto, la disfagia aparecen; pero es un hecho obser- 
vado constantemente que la gimnasia ortofonica logra la adapta- 
ci6n de las cuerdas vocales al nuevo estado de cosas, y el beneficio 
siempre resulta, dando lugar A que el paciente siga hoy, despu£s 
de hace ocho afios de tratamiento, en estado relativamente satis¬ 
factory, en cuanto cabe dentro de su letal enfermedad, en que el 
tumor ha crecido hasta deformar la parte izquierda superior del 
esterndn y la articulacion costo-esternal de la tercera costilla iz¬ 
quierda. Algunas veces le molesta la tos s’eca, que procuro miti- 
garle con gran cuidado; pero, A pesar de todo, creo que habidndole 
evitado la frecuencia de los espasmos gloticos con la gimnasia vo¬ 
cal, le ha proporcionado un gran bien, y asi lo cree el mismo pa¬ 
ciente.—He dicho. 
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DISCUSION 

Dr. Botey: Felicita al disertante por considerar que es el iniciador de 
este medio terapeutico aplicado a las paralisis laringeas. Explica que se- 
gun la ley de Semon, la cuerda izquierda debia estar paralizada en po- 
sicion cadaverica y que la derecha habia de traspasar el piano medio 
formando una glotis oblicua durante la fonacion. No cree que la gim- 
nasia fonetica pueda dar movilidad a una cuerda paralizada por causa 
nerviosa periferica, y que lo que se consigue es dar fuerza al crico-ari- 
tenoideo para rebasar el piano medio formando una glotis oblicua. Esto 
lo consigue espontaneamente la naturaleza, y la voz de estos enfermos es 
tan caracteristica que basta haberla oido una sola vez para conocerla y 
hacer el diagnostico oyendo hablar al enfermo. 

Dr. Barbera: No niega que espontaneamente se obtenga a la larga lo 
mismo que con el tratamiento ortofonico, y recomienda este medio 
cuando fracasaran los remedios usuales y la electroterapia. La mejoria 
del enfermo ha sido el motivo por el cual lo ha referido al Congreso. 

El LA TUBERCULOSIS LARIMO-PULMOIAR 

Place por lo menos cinco afios que inyecto por el conducto larin- 
go-traqueal, hacia los bronquios y vesiculas pulmonares, solucio- 
nes antis£pticas diferentes, principalmente creosotadas, en los pa- 
cientes afectos de tisis laringea que al propio tiempo tienen tu- 

DE CREOSOTA Y GUAYACOL 

por el Dr. D. Ricardo Botey (de Barcelona). 

I 

SENORES: 
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berculizados ambos vertices; enfermos sumamente frecuentes en 

mi clfnica y en todas las de esta indole. 

Principiando por algunos centimetros cubicos, he llegado mu- 
chas veces a alcanzar la cifra de 80 y aun de 100 gramos de solu- 

ci<3n antiseptica, introducida impunemente en el interior de la trd- 

quea. Como disolvente, vdlgome del aceite de olivas, y reciente- 

mente del aceite de hfgado de bacalao. 

Supongo no ignorarbis que yo, primero que nadie, en el hombre, 
he sido el que ha introducido por las vias naturales, esto es, & tra- 

ves delconducto bronco-laringo-traqueal, diferentes liquidos y subs- 

tancias^ medicamentosas disueltas, hacia los bronquios y el paren- 
quima pulmonar, como asi consta enla “Academie des Sciences,, de 

Paris, en una comunicacibn que, en mi nombre, leyb el profesor 

Bouchard, en fecha del 21 de Julio de 1890. 

Fundandome en esta Memoria preliminar, que me aseguraba la 

prioridad, he ido poco 1 poco ensayando y experimentando, con 

toda calma y reposo, esta nueva via de introduceion de los medica- 

mentos en el interior, no tan sblo del pulmon, sino que, por los efec- 

tos rapidisimos de absorcibn por esta viscera, en la totalidad del 

organismo. 

Esta nueva terapbutica hdllase en efecto basada en los hechos y 

experimentos transcritos en el trabajo & que hago referencia, y del 

que, antes de entrar de lleno en el asunto primordial de que quiero 

hablaros, me permitire daros un pequeno resumen, para mayor 

comprensibn y menor sorpresa (si es que os proporciona alguna) de 

lo que v£is d oir. 

En dicho trabajo (1) consigno lo siguiente: 

“Segun afirma Gohier, idearon dos alumnos de la Escuela de Ve- 

terinariadeLyonmatar uncaballo viejo destinado & las operaciones, 

inyectandole agua con una jeringa por la abertura traqueal que ha- 

bian practicado, y tuvieron, con gran sorpresa de todos, que intro- 

ducirle nada nienos que TREINTA Y DOS LITROS de agua para que 

cayese al suelo. A este hecho notabilisimo, que parece paradbjico, 

(1) Possibility des Inyectious trach^ales chem I’homme, com me voie d‘ introduce 
tion des medicament si Masson, edit., 1890. 



231 

no se le ha dado en patologia experimental la importancia que me- 
rece, d pesar de los posteriores trabajos de Lelong, Delafond y 
Levi; no habiendo nadie, que sepamos, que se haya dignado en Me- 
dicina humana tomar este hecho en la debida consideracidn 
“Siendo esto tanto mds raro, cuanto es hoy dfa una verdad demos- 
trada que la mucosa respiratoria es la que mejor se presta d los 
cambios de la absorcidn, no solo gaseosos, como nadie ignora, sino 
aun de los liquidos, como lo prueba el incidente acaecido al gran 
Bichat en el Hotel-Dieu, en cuyo hospital de Paris, d un enfermo, 
en lugar de introducirle la sonda esofdgica en el estdmago, lo fue 
por el interno de servicio en la trdquea, inyectdndole por ella cal- 
do, sin que resultase ningun accidente grave, pues el liquido (en 
bastante cantidad) fu£ absorbido con rapidez. „ 

“Esta actividad excepcional en la absorcidn de los lfquidos por 
parte de los bronquios y de las vesiculas pulmonales, rapidez de 
absorcion muy superior a la de la mucosa dig estiva, es debida, 
segiin el eminente Colin: 

„1.® A la inmensa extensidn de la mucosa. 
„2.°. Al poco grosor de esta membrana, cuyas redes capilares 

son en extremo superficiales. 
„3.° A la disposicidn del epitelio. reducido en los pequenos bron¬ 

quios d una sola capa de celulas cilindricas vibrdtiles, y en las ve¬ 
siculas pulmonales A una tenue capa de delgadisimas celulas apla- 
nadas. 

„4.° Al impulso cardiaco y al de la inspiracidn, que arrastra de 
un solo golpe los gases, los vapores y los llquidos, que son absor- 
bidos por las numerosisimas ramificaciones vasculares que rodean 
las vesiculas y los bronquios terminales. 

„Esta absorcidn de los liquidos, aunque normalmente no se ve- 
rifica por la mucosa respiratoria, no deja de poder efectuarse con 
una colosal actividad, mucho mayor, como ya hemos dicho, que la 
de la via digestiva, y mayor tambi&n que la de la via hipodtrmi- 
ca, como lo prueban los mas recientes experimentos de Colin y del 
malogrado Boul£y. Ademds, otra cosa que quiz& parezca tambien 
extraordinaria d algunos: hasta estos ultimos tiempos, y aun para 
muchos actualmente, ha prevalecido y prevalece un error, un gra- 
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ve error, esto es, la firme creencia de que todo cuerpo extrafio in- 
trodueido en las vfas respiratorias ha de provocar indispensable- 
mente una accidn refleja violenta, por parte de la sdi-dissant exqui- 
sita sensibilidad de la mucosa respiratoria. Error, repetimos, cra- 
sisimo, que los modernos experimentos fisiologicos han desvaneci- 
do ante el estupor de algunos, pues la sensibilidad de la mucosa 
respiratoria es muy obtusa, A excepcidn del centinela avanzado 11a- 
mado laringe y de la region faringea. Fudiendo de esto convencer- 
se cualquiera tomdndose la molestia de repetir mis auto-experimen- 
tos, deque luego nos oeuparemos.„ 

Relato en aquella Memoria algunos experimentos, ejecutados 
por mi en varios conejos adultos, de cerca de 2.000 gramos de peso 
cada uno; experimentos, que principalmente consistieron en descu- 
brir la trdquea por una incisidn delante del cuello, inyectando lue¬ 
go en ella A traves de sus paredes, agua destilada en la cantidad, 
primero de un centimetro cubico, despues de dos, y aun de tres, 
con la precaucidn de que cayese gota A gota. Fresentaronse sinto- 
mas de pasajera asfixia, que se desvanecieron muy pronto con la 
respiracidn artificial, demostrando la autopsia que nada existia de 
anomalo en los bronquios y pulmones. 

Esto es tanto mAs extraordinario y sorprendente, cuanto la ca- 
pacidad pulmonar del conejo adulto, no alcanza casi nunca mAs 
alld del cuadruplo, esto es, el 17 A 18 centimetros cubicos; lo cual si 
consideramos al hombre en proporcionales condiciones, daria a 
priori como consecuencia el poder inyectar en sus bronquios por 
lo menos medio litro de agua destilada, sin el mas leve riesgo, 
puesto que su capacidad pulmonar alcanza por lo menos 2.500 gra¬ 
mos en el estado normal, existiendo individuos, como el que tiene 
la honra de dirigiros la palabra, cuya capacidad pulmonar pasa de 
4.000 centimetros cubicos. 

Ademds, los liquidos medicamentosos irritantes son tolerados A 
maravilla por la mucosa bronco-pulmonar, tanto que pueden intro- 
ducirse soluciones catereticas debiles (bicromato al 4/2 P- %) sin que 
originen trastornos locales tan notables como en las vias digesti- 
va € hipod£rmica, segun demostr£ ya en mi comunicacidn A que 
aludo, el afto 1890. 
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La explicaci6n de esta rareza, es hasta cierto punto f&cil, por- 
que si se prescinde de las substancias capaces de producir una irri- 
tacidn local muy acentuada 6 una verdadera cauterizacidn, trans- 
curre siempre algun tiempo antes de que sobrevenga la reaccidn 
inflamatoria, y antes de que esta pueda aparecer es tan grande la 
absorcidn de aquella mucosa, que el liquido ha pasado ya al torren- 
te circulatorio, mecanismo tambien puesto en evidencia por mis 
experimentos anteriores. 

Ya en aquellas fechas habia, en mi mismo primero y en algun 
enfermo de mi clinica despues, inyectado en la trdquea 12, 15, 20, 
30 y aun 40 centimetros cubicos de agua destilada y de alguna so- 
lucion medicamentosa sin el menor trastorno local ni general, pro- 
bando con ello (primero que nadie), la posibilidad de inyectar dife- 
rentes medicamentos en el arbol aereo. 

Desde aquella fecha, y habiendo reproducido mi comunicacidn 
diferentes revistas extranjeras, ale-manas, inglesas y francesas, nu- 
merosos fueron los laringdlogos y medicos que se tomaron la mo- 
lestia de ensayar y comprobar la exactitud de mis aseveraciones. 
Hering de Varsovia y Brouner de Bradford fueron de los primeros; 
& estos sucedieron Saint-Hilaire, Szenziack y varios otros, entre 
los que hubo bastantes que no se cuidaron suficientemente de re- 
conocer mi prioridad en semejante asunto, cosa que, sea dicho de 
paso, me hasucedido mds de una vez. 

Mas yo poco me he cuidado de las investigaciones de estos di¬ 
ferentes practicos, y contentandome con haber iniciado este movi- 
miento provechoso, puse en ejecucidn en bastanrte escala esta nue- 
va via de introduccidn de los medicamentos. Del resultado de mi 
experiencia sobre este particular es de lo que pretendo ocuparos la 
atencidn en este Congreso. 

La mayoria de mis enfermos tratados de esta manera son tuber- 
culosos de la laringe y de los pulmones. La cifra total de ellos al- 
canza mas de un centenar a buen seguro, pero no los he contado. 

La t£cnica seguida por mi, es la siguiente : aunque en bastantes 
ocasiones anestesio previamente la mucosa laringea con 3 6 4 pin- 
celadas de una solucidn de cocaina al 10 por 100, en otras no me 
cuido para nada de la insensibilizacion de este drgano, introducien- 
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do la cdnula de una jeringa apropiada hasta por debajo de las cuer- 

das vocales. La jeringa de que me valgo tiene unos 20 gramos de 

capacidad; la cdnula es muy delgada y alcanza alguna mayor longi- 

tud, teniendo la corvadura de un estilete laringeo, al objeto de que 

pueda llegar siempre A la regibn sub-gl6tica 6 A los primeros anillos 

traqueales. 

El extremo de la cdnula posee una pequena olivita, A la que se 

adapta un fragmento de tubo de goma de unos dos centimetros de 

longitud, con el fin de que alcance mayor profundidad a la par que 

no pueda herir las paredes de la mucosa laringo-traqueal. 

Cargada la jeringa con una solucibn de creosota 6 de guayacol 

en aceite de olivas al 1 6 2 por 100 y cogida aqueJla conveniente- 

mente con la mano derecha, introduzco el extremo de la cdnula, 

poco A poco y con suavidad hasta por debajo de las cuerdas voca¬ 

les, guidndome por supuesto con el espejo laringeo sostenido con 

la otra mano, como en los casos ordinarios de operacibn endo-la- 

ringea, de todos Vds. harto sabidas. Este acto provoca casi siem¬ 

pre en seguida un acceso de tos, acompanado A veces, principal- 

mente cuando no hemos de antemano empleado la cocaina, de un 

ligero espasmo de la glotis. Prescindo de este pequeno inconve- 

niente y espero un intervalo de reposo para introducir, apretando 

el pitbn de la jeringa, algunas gotas de la solucibn medicamentosa, 

que algunas veces son toleradas perfectamente y en cambio en 

otras engendran nuevos accesos de tos. Pasado este segundo acce¬ 

so, sin mover la canula del interior del conducto laringo-traqueal, 

aprieto de nuevo el bmbolo con lentitud, y la solucibn medicamen¬ 

tosa va saliendo a gotas o, todo lo mds A chorro fiiiforme (pues el 

di&metro interno de la c&nula no permite otra cosa), procurando 

que este resbale A lo largo de las paredes anterior b posterior de la 

trdquea, para lo cual bajo b subo el cuerpo de la jeringa, con cuya 

maniobra el pico de la c&nula se pone en contacto con una de estas 

paredes de aquel conducto. 

Introduzco asi lenta y suavemente 3, 4, 5, o, 7,8 y hasta 10 gramos 

de medicamento, y saco la jeringa, dejando descansar al paciente al- 

gunos segundos. En la primera sesibn, y sobre todo cuando el pa¬ 

ciente es poco tolerante, dejo para los dos siguientes dias el practi- 
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car otra inyeccidn traqueal, aumentando progresivamente la dosis 
hasta alcanzar unos 20 6 25 gramos de solucidn, que es por t£rmi- 
no medio lo que pueden impunemente soportar la mayoria de los 
enfermos por mi tratados de ese modo. 

Existen, sin embargo, pacientes que no experimentan apenas 
molestia, teniendo unicamente un poco al introducirles las ultimas 
gotas de una inyeccidn de 40 A 50 gramos. En estos, desde el prime- 
ro 6 segundo dia inyecto todo el contenido de la jeringa; esto es, 
20 gramos de solucion medicamentosa, generalmente en dos 6 tres 
veces, raramente en una. 

Estas inyecciones traqueales provocan siempre poca 6 mucha 
tos, y dsta se encarga de eliminar una parte mAs 6 menos impor- 
tante del liquido inyectado; mas por lo comun las tres cuartas, 6 por 
lo menos las dos terceras partes del mismo, permanece en el interior 
del conducto laringo-traqueal. Si dada la susceptibilidad del enfer- 
mo juzgo conveniente disminuir cuanto sea posible esta tos, con el 
objetivo de que no sea expulsada al exterior mAs que una cantidad 
insignificante de solucidn medicamentosa, anestesio previamente 
con un largo pincel la mucosa laringea y la de la region sub gldtica 
y de los primeros anillos traqueales; 6 bien, si el enfermo es vale- 
roso, le introduzco el medicamento atravesando la traquea por la 
pieldel cuello con la cdnula que os muestro. 

Esta c&nula es encorvada ligeramente, tiene un milimetro de 
didmetro y va provista en su interior de un trdcar de punta trian¬ 
gular muy cortante. Se adapta A ella un tubito de goma que se en- 
chufa con la jeringa. 

Hace m&s de seis anos, cuando por primera vez ensaye estas in¬ 
yecciones en el cad&ver, decia en mi comunicacidn A la 4‘Academie 
des Sciences,, (que en mi nombre leyo el profesor Bouchard el 21 
de Julio de 1890): 

“l.° Atravesando con la cdnula los tejidos blandos hasta llegar 
al tubo traqueal, se percibe perfectamente con la mano que la sos- 
tiene si la punta de la c&nula da contra un anillo cartilaginoso 6 
se halla aprisionada en uno de los espacios fibrosos que les sepa- 
ran,,...; y m^s lejos: 

u2.° Cuando la cdnula ha penetrado en la tr&quea se siente per- 
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lectamente una falta marcada de resistencia, £ la par que gran fact- 
lidad en moverla en todas direcciones; dos datos de alta importan¬ 
ce que demuestran, no s61o la posibilidad de practicarlas en el vivo* 
sino la facilidad de poder ejecutarlas en una clinica nosocomial 6 
en una polidinica sin exponerse mucho £ errar el camino 6 £ atra- 
vesar el esbfago con s61o poner algun cuidado,,. 

Estas tentativas y presunciones las he visto, desde entonces, 
completamente confirmadas en todos mis enfermos, y nada, por 
lo tanto, tengo que aiiadir £ lo afirmado en aquella fecha. 

Enchufando el tubo de goma a la jeringa que sostiene un ayu- 
dante, cojo la c£nula armada del trocar con la convexidad hacia 
arriba y como una pluma de escribir, e introduzco su punta inme- 
diatamente por debajo del borde inferior del cartilago cricoides, 
borde casi siempre algo saliente y que percibe bastante bien el pul- 
pejo del indice de la mano opuesta. Lo hundo en el espacio crico- 
traqueal 6 crico-tiroideo £ una profundidad algo mayor de un centi- 
metro, conociendo por una sensacibn especial de falta de resisten¬ 
cia de los tejidos, por la movilidad de la punta, por la tos que mu- 
chas veces en el acto origina y principalmente por el resoplido que 
produce al paso del aire acompanado alguna vez de mucosidades, 
£ traves de la c£nula, una vez quitado el trbcar que obtura su luz. 

Una vez la c£nula en la traquea, la introduzco algunos milime- 
tros m£s y levanto su extremo externo al objeto de que el chorro 
se dirija m£s tarde directamente hacia abajo, adaptando entonces 
el tubo de goma, e inyectando seguida y lentamente el liquido me- 
dicamentoso como en el caso anterior. 

Los enfermos, en general, cuando se prestan £ esta maniobra, 
soportan mejor la inyeccibn de este'modo que por las vias natura- 
les. La herida resultante de la puncibn de los tejidos se cura siem¬ 
pre por primera intencibn. No me ha acontecido nunca el menor ac- 
cidente, aun en los casos en que he tenido que perforar la piel y de- 
m£s tejidos del cuello infinidad de veces. Una sola vez se me pre- 
sento un pequefiisimo enfisema en un tuberculoso caquectico, que 
desaparecib espont£neamente £ las veinticuatro horas de haberlo 
observado. 

En cuanto £ los resultados de este tratamiento, helos ahi: La 
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gran mayoria de pacientes tratados de esta manera pertenecen d 
mi clinica publica, por haber principiado alii mis primeros ensa- 
yos y por prestarse m&s A estas maniobras la gente proletaria. En 
mds de la mitad de ellos las lesiones pulmonares permanecen esta- 
cionarias, siendo la expectoracidn menos abundanta y la tos mucho 
menos frecuente, renaciendo el apetito e inieidndose la nutricidn d 
los pocos dias. 

Aun tratdndose de enfermos con tuberculosis pulmonares avan- 
zadas, las inyecciones traqueales mejoran sensiblemente el proceso 
morboso, ya obrando localmente, lo que se percibe muy bien por la 
auscultacidn, 6 ya por absorcidn pulmonar en todo el organismo. 

Cuando el proceso tuberculoso es incipiente, este tratamiento 
durante un par de meses, seguido de la permanencia en el campo y 
el reposo fisico en el espacio de doble tiempo, logra curar la dolen- 
cia en cerca de la mitad de los enfermos por mi observados, que 
ascienden tan s61o de unos veinte d veinticinco. El resto de los en¬ 
fermos, esto es, el 30 6 40 por 100 de ellos, sdlo experimentan con 
las inyecciones traqueales de creosota una mejoria mds sensible 
que administrada por el trayecto digestivo. 

Estos resultados los creo, sin embargo, muy dignos de tenerse en 
estima, y por lo tanto merecedores de ser expuestos d la ilustrada 
consideracidn de vosotros.—He dicho. 

DISCUSION 

Dr. Compaired: Felicita al Dr. Botey por su intento terapeutico y 
laboriosidad, y siente no poderlo extender a la tesis que sustenta, dados 
sus escasos resultados clinicos. Reconoce, con Gubler, que es la mucosa 
pulmonar la dotada de mayor poder absorbente. Cree que asi la jeringa 
del Dr. Botey como la canula que presenta, son los instrumentos ordi- 
narios que usamos todos, y que es lastima que no haya hecho un verda- 
dero estudio del curso clinico de los enfermos por el tratados, haciendo 
constar el peso, apetito, bacilosis, etc., antes y despues de someterlos a 
esta cura. 

Considera que no se alcanzan por este medio las mejorias que se 
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obtienen con los banos de aire comprimido creosotados, con los cuales 
se absorben cantidades fabulosas de medicamento, lo cual hace que el 
enfermo tenga mas apetito, aumente de peso y disminuya su tos, su se- 
crecion laringo-bronco-pulmonar y hasta la bacilosis. Mas no se puede 
prometer por esto la cura de la tisis, ya que estas mejorias son tan pa- 
sajeras como las de la cura hidro-mineral, por la alimentacion forza- 
da, etc. En su consecuencia, felicita a medias al Sr. Botey por su trabajo, 
que califica de gabinete, puesto que la clinica no ha obtenido resultado 
alguno. 

Dr Urunuela: Le llama la atencion la extraordinaria facilidad de las 
inyecciones traqueales sin sacar la canula. Con previa anestesia cocai- 
nica de la laringe no lo duda, pero sin ella se pueden hasta provocar 
espasmos, que considera imposibles de contener mientras persista la 
canula de la jeringa en el interior de la glotis. Esto es cierto en Madrid; 
en Barcelona puede que no. 

No ha podido obtener resultados beneficiosos de toques creosotados 
locales en la laringe, como los obtiene con el acido lactico, por ejem- 
plo; v respecto a la accion general, es ventajosa cuando la toleran las 
vias digestivas y hasta tiene casos que califica de curaciones temporales, 
entre ellos un enfermo que hace diez 6 doce anos que parece curado, 
aunque el no se atreveria a asegurarlo. 

La protesta del aparato pulmonar es mayor que la de la nariz y en 
casos de inycccion laringea en que ha caido liquido en la traquea, ha 
visto producirse espasmos tan intensos, que una vez, hace siete u ocho 
anos, se preparo para traqueotomizar a una enferma de su consulta par¬ 
ticular por este motivo; se le paso el ataque y la enferma no volvio a su 
consulta. Por esto aconseja siempre el Dr. Urunuela que los porta-algo- 
dones laringeos no lleven liquido medicamentoso en exceso. 

Dr. Arrese: Cree que la creosota produce su efecto cuando se admi- 
nistran grandes cantidades, por lo cual se ha aconsejado la via rectal y 
la hipodermica. Extrana que el Dr. Botey practique inyecciones tra- 
quealcs a traves de las partes blandas del cuello, pues cree dificil dar 
con un enfermo que soporte el numero de punciones necesarias, que 
han de ser muchas, hasta obtener alguna mejoria. 

Asi como el Dr. Urunuela preconiza el tratamiento local con el 6cido 
lactico, el Dr. Arrese, dice que desde hace dos meses en que lo leyo en 
la Revista de Larirtgologta, Otologia y Rinologia, de Moure, emplea 
tres toques locales diarios de una solucion alcoholico-eterea, saturada 
de iodoformo. Temia antes por la accion local del eter y el alcohol i. 
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pesar de haber leido que con un toque previc de cocaina quedaba in¬ 
sensible; empleo este remedio con natural temor en un tuberculoso de 
laringe con proceso ulceroso bastante extenso, sorprendiendole que a 
los cuatro dias el enfermo, que antes no podia deglutir, deglutia, no te¬ 
nia dolores, recobraba el apetito y deseaba la hora de la consulta. 

Aun con previa cocainizacion, este enfermo y otro que luego ha tra- 
tado han sentido un dolor que califican de insoportable, que dura quin¬ 
ce a veinte segundos despues de la cura. 

Dr. Forns: Ruega al Dr. Botey, si lo tiene a bien, algunas aclaracio- 
nes. Cree haber entendido que no persigue el efecto local sino el gene¬ 
ral, y que practica estas inyecciones por ser mas facii y segura la absor- 
cion por la via pulmonar. (El Dr. Botey. Los dos efectos, local y gene¬ 
ral). En este caso desea saber si el efecto local pulmonar es 6 no posible 
y cual sea el, pues no acierta a comprender ni accion topica cuando no 
caiga el remedio en los focos tuberculosos v aun en el caso de que se 
vertiese en una caverna no puede darse laudable explicacion. Si el efecto 
general es el esperado y se toma la via pulmonar como via de intromi- 
sion farmacologica en los pneumofimicos, cree que este proceder es has- 
ta inhumano por sobrecargar de trabajo a un organo, que a mas de no 
tener reposo nunca, ya tiene que efectuar mas trabajo con tener que 
subvenir la parte sana a las imperiosas funciones de todo el organo. 

Dr. Castaneda : Teme la contingencia posible de que se desprenda el 
tubito de goma que adapta a la jeringa. Previa cocainizacion ha intro- 
ducido con la canula de Bear pequenas cantidades de aceite creosotado 
en la traquea sin mejores ni peores resultados que con el acido lactico. 

Dr. Gomez de la Mata: Cree que las inyecciones traqueales pueden 
servir para la absorcion del aceite de higado de bacalao sin que proteste 
elestomago. Por este motivo estuvo tan en boga hace cuatro 6 cinco anos 
en inyecciones hipodermicas. 

Dr. Botey : Dice al Dr. Compaired que no hay necesidad de llevar los 
estudios clinicos al extremo que propone, pues basta que mejoren los 
enfermos. La bacilosis nada significi para el pronostico del mal, asf 
como tiene gran importancia para el diagnostico. Afirma que con el tra- 
tamiento local mejora sensiblemente el enfermo y ello le basta. 

Aconseja al Dr. Urunuela que emplee su tratamiento y vera que la 
trdquea tiene poca sensibilidad, ?1 contrario que la laringe, que la 
tiene exagerada. Al Dr. Forns contesta diciendo que las cosas de la vida 
quien las juzga es la experiencia. Y dice que la jeringa que usa no tiene 
nada de particular. 
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LA TIR0T0MIA EN EL CANCER LARlNGEO 

por el Dr. Ricardo Botey (de Barcelona). 

SENORES: 

No cabe para mi la menor duda de que hoy por hoy, en el estado 
actual de la ciencia laringoldgica, y d pesar de haberse ejecutado ya 
mas de 200 extirpaciones totales de la laringe; cuando se llega d 
tiempo, diagnosticando tempranamente una neoplasia maligna endo- 
laringea, circunscrita, unilateral y limitada d la mucosa, lo que casi 
siempre acontece en los cuatro 6 seis primeros meses, el mejor, 
mds inofensivo y radical tratamiento que puede ponerse en prdctica^ 
es la tirotomia 6 laringofisura, como llaman los alemanes, seguida 
de extirpacidn completa del tejido enfermo. 

Estas opiniones no ofrecen ninguna novedad. Semon las defien- 
de hace tiempo, y yo las apadrino tambien desde hace por lo menos 
siete d ocho aftos. En efecto, se hallan consignadas por primera 
vez en el cuarto fasciculo de mis “Estudios clinicos de Laringolo- 
gia, otologia y rinologia,,, en el cual, al ocuparme de la conducta 
que siguid Morell-Mackenzie al tratar el cancer laringeo del Kron- 
prinz, critico muy severamente su manera de proceder y defiendo 
d capa y espada esta linea, para mi inflexible, de conducta, cuando 
es aun posible seguirla. 

Estas ideas, consecuencia ldgica de lo observado por mi en al- 
gunas clinicas del extranjero y de las lecturas de las diferentes 
observaciones y estadisticas publicadas en aquel entonces sobre el 
particular en la literatura de la especialidad, se fundaban ademds 
en un caso de epitelioma de la cuerda voc^l derecha operado por 
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irn en 1890 de laringofisura, y cuya recidiva no habia tenido lugar 
tres afios despues. 

He aqui resumida brevemente esta historia clfnica : 
OBSERVACXON I.—Laureano C.... cuarenta y nueve anos, profesibn 

zapatero y residente en Barcelona, se presenta d mi consulta el 14 
de Marzo de 1890, aquejando una ronquera pertinaz desde hace 
cinco 6 seis meses. Contrajo el dengue en Diciembre de 1889, es- 
tando en Madrid, y su ronquera se hizo desde entonces mds osten¬ 
sible. La cuerda vocal derecha considerablemente tumefacta, prin- 
cipalmente en su centro, que presenta un relieve granuloso, ofrece 
el aspecto de una segunda banda ventricular. Ademas, esta cuerda 
vocal era perezosa en sus movimientos, no alcanzando m&s que con 
dificultad la linea media en sus excursiones foneticas. 

Extirpada una pequena porcibn con las pinzas cortantes, resulta, 
segun el dictamen del Dr. Pi y Gibert que “En la parte mas central 
de este tumor observanse cilindros e islotes de tejido epitelial pa- 
vimentoso que no estdn en relacibn con los Hrr.ites del epitelio la- 
ringeo, por lo que es indudable que se trata de una verdadera pro- 
duccibn epitelial en el interior del tejido laringeo. Diagnbstico: 
Epitelioma pavimentoso tubulado.,, 

El 10 de Abril de 1890 ejecuto la tirotomia, previa traqueotomia 
y aplicacibn de una c&nula de Trendelemburg en la misma sesion. 
La neoplasia se extendia bastante por debajo de la cuerda vocal 
derecha y adem&s penetraba en el interior del ventriculo de Mor¬ 
gagni, interesando la cara externa de la banda ventricular. Limita- 
do todo el tejido enfermo por cuatro incisiones practicadas en te¬ 
jido sano, una superior y otra inferior, una anterior en la linea 
media y otra posterior inmediatamente por detrds del aritenoides, 
la neoplasia fue escindida primero con el bisturi y luego con las ti- 
jeras curvas hasta el limite del cartilago tiroides. Para mayor segu- 
ridad se quitb tambien el cartilago aritenoides, respetando, sin em¬ 
bargo, su punta y la porcibn de mucosa correspondiente d su cara 
posterior. Gdlvano-cauterio en lo restante de tejido sospechoso que 
hubiese podido quedar. Cloruro de zinc al 10 por 100. Dos puntos 
de sutura en el tiroides. 

20 ABRIL.—La curacibn es muy rdpida, tanto en el interior como 

16 
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en el exterior. Apenas ha existido reaccidn post-operatoria. Se 

cambia la c&nula de Trendelemburg por una c&nula ordinaria de 

pequefio calibre. 

28 ABRIL. — Se quita la cdnula; el paciente respira como antes 

por las vias naturales. Con el espejillo se observa algun tejido de 

granulacidn en el extremo posterior del sitio correspondiente & la 

cuerda vocal extirpada, que me alarma sobremanera, temiendo una 

recidiva. 

2 JUNIO.—El tejido de granulacidn ha crecido bastante mds, 

hall&ndose todo el resto de la herida endo-laringea completamente 

cicatrizado desde hace dias. Extirpacidn del tejido granuloso con 

unas pinzas y cauterizacidn con el nitrato argentico. 

15 JUNIO.—'VOZ ronca, mas muy comprensible A larga distan- 

cia. Se ha formado un repliegue de la mucosa al lado derecho y por 

encima de la banda ventricular, que se ajusta m&s 6 menos im- 

perfectamente con la cuerda y banda opuesta en el acto fon£tico. 

Examinada al microscopio la porcidn de tejido extirpada ultima- 

mente, resultb ser de tejido embrionario de mameldn carnoso. En 

efecto, no volvid & crecer la granulacidn y el sitio donde estaba pa- 

recfa de epitelio sano. 

Vi & este enfermo tres meses despues sin la menor recidiva; 

luego al ano siguiente, y ultimamente en Febrero de 1893 sin la 

menor novedad. Desde esta fecha lo perdi de vista, y por lo tanto 

ignoro lo que fue de el. 

Mi experiencia ulterior, progresivamente cada dia m£s grande, 

me ha hecho ratificar en estas ideas semi-conservadoras y por lo 

tanto intermediarias entre las de los cibstencionistas absolutos, 

esto es; los que piensan que el c&ncer laringeo es una especie de 

nolli me tangere, y que por lo tanto hay que desechar toda clase 

de intervencidn local, limit&ndose el papel del laringologo & la eje- 

cucidn de la traqueotomia en los casos (que no son todos), en los 

cuales por la evolucidn espont&nea del neoplasma se fragua una 

peligrosa estenosis, y los cirujanos radicales, partidarios de la 

extirpacidn de la laringe, de parte de la tr£quea y si conviene de 

algunas porciones de esdfago, faringe y base de la lengua, si la ex- 

tensidn de la neoplasia maligna asi lo exige. 
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Senores, yo pienso que la extirpacidn total de la laringe es una 
mala, una pesima operacidn; es una intervencidn quirtirgica dema- 
siado grave para ser ejecutada cuando el tejido canceroso la ha 
invadido en gran parte 6 en totalidad. La recidiva en semejantes 
ocasiones es casi segura, y aun prescindiendo de ella, la mortali- 
dad operatoria y post-operatoria es verdaderamente terrorifica, 
para que tengamos derecho d proponer semejante maniobra con 
un objetivo humanitario. 

Se ha dicho, con muchi'sima razon, que el mejor cirujano no es 
el que mds operaciones ejecuta, sino el que evita mds operaciones. 
Por otra parte, el prdctico que por exceso de celo cientifico ejecu- 
ta una operacidn quirurgica muy peligrosa, cuya necesidad no estd 
bien demostrada, sucumbiendo el enfermo, casi puede considerarse 
que ha cometido un crimen profesional, un homicidio medico. Y 
para mi este es el caso, digase lo que se quiera, en la mayoria de 
laringuectomias totales por cdncer laringeo. 

En efecto, si recorreis rdpidamente las diferentes observacio- 
nes de esta indole, publicadas hasta la fecha, y aun mds si os fijdis 
preferentemente en las consignadas en estos ultimos tres 6 cuatro 
afios, en las cuales se notan indudablesperfeccionamientos, debidos 
d la antisepsis, al proceder operatorio, y al instrumental, no obs¬ 
tante, no dejareis de observar siempre, 6 casi siempre, tras la ope- 
racidn la muerte, ya por choque traumdtico, ya por neumonia ab- 
ingesta, ya por recidiva d los pocos meses, por hemorragia secun¬ 
daria, por bronco-neumonia s£ptica, etc.; en una palabra, observa- 
r£is una verdadera hecatombe; deduciendo de todas ellas que ade- 
mds de ser hasta cierto punto vergonzoso para la ciencia el tener 
que recurrir aun hoy dia d semejantes mutilaciones, que dejan al 
operado en una situacidn lamentable; el acto operatorio en si es 
tan peligroso por la proximidad de vasos y de nervios importantisi- 
mos y la asepsis completa tan dificil, dado que el conducto aereo 
debe comunicar con el exterior y el fondo superior de la herida con 
la cavidad bucal, que casi puede repetirse con Paul Koch que: “en 
esta operacidn todo el m£rito del cirujano consiste, en que el en¬ 
fermo no se le muera en la mesa operatoria,,, y pensar con Solis-Co- 
hen que “para salvar d un enfermo se sacrifican demasiados.,, 
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En Espafta mismo, sin ir mds lejos, £cu&les han sido los resulta- 
dos de las cinco b seis laringuectomias ejecutadas en estos ulti- 
mos anos? 

Todos sabeis que nuestro eminente compatriota el Dr. D. Fede¬ 
rico Rubio ejecutb la primera extirpacibn total de la laringe el 11 de 
Mayo de 1878, muriendo el operado A los cinco dias. Luego el mis¬ 
mo Dr. Rubio practicb otra operacibn igual con an&logos resulta- 
dos. A1 Dr. Toro, de Cldiz, el 9 de Marzo de 1881, le cupo la misma 
desgracia; pues extirpo, ademas.de la laringe, parte de la faringe, el 
hioides y la base de la lengua, falleciendo el infeliz paciente al cuar- 
to dia de operado. El Dr. D. Juan Cisneros, el 11 de Febrero de 1890, 
extirpb el larinx de un hombre de cuarenta y seis anos, teniendo 
que suspender la operacibn y aplazarla para el dia siguiente, pues 
de lo contrario se exponia a que el operado sucumbiera d sus ma- 
nos. La neoplasia se reprodujo & los tres meses de la operacibn, su- 
cumbiendo r£pidamente el enfermo. El Dr. D. Rambn de la Sota y 
Lastra opero de laringuectomia el 8 de Junio de 1889 un canceroso 
del brgano fonetieo, que murib & los catorce dias por desfalleci- 
miento cardiaco. Yo mismo me atrevi & ejecutar semejante crimen 
quirurgico el 20 de Agosto de 1881 en un caso de epitelioma de la 
laringe y en un enfermo de cincuenta anos, sugestionado por el 
propio paciente que, sabedor de la naturaleza de su padecimiento,. 
me amenazo con suidarse si no lo operaba. La neoplasia era verda - 
deramente intrinseca, esto es, no rebasaba los limites de la caja la- 
ringea, y no existian infecciones ganglionares en el cuello. Sin em¬ 
bargo, y & pesar de que se trataba de un caso favorable, cuando me* 
nos en la apariencia, el desgraciado paciente sucumbib tres dias 
despues de la operacibn de colapso cardiaco. No publiqub este caso 
por lo desastroso del resultado, como todos f&cilmente podbis com- 
prender, y porque sabia que algunos companeros de profesibn ha- 
bian calificado algo duramente mi atrevimiento quirurgico, dicien- 
do que mi operacibn habia satisfecho los deseos de suicidio de aquel 
desgraciado. 

Podbis suponer, por lo tanto, que no me quedaron ganas de ejecu* 
tar m&s laringuectomias; tenia lo sobrado con lo que me acontecib- 

Si resumimos ahora los dem&s casos de extirpacibn total de la 
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laringe, habidos en el extranjero, principalmente en Alemania y 
Austria, que es en donde se ha ejecutado esta operacibn con mayor 
frecuencia, tendremos que la mortalidad total, esto es, la debida al 
acto operatorio sumada & la ocasionada por las otras causas indepen- 
dientes del mismo, alcanza la enormisima cifra de 94 a 95 por 100. 

Este solo dato ha de bastar, en mi concepto, en el estado actual 
de la ciencia, para rechazar en absoluto esta operacibn en los pro- 
cesos malignos del larinx, principalmente cuando el proceso mor- 
boso ha trasoasado los limites de la caja laringea, invadiendo por 
abajo la trdquea, por atrds el esbfago y por arriba la base de la 
lengua, el hioides, la faringe, etc., 6 cuando los ganglios laterales 
del cuello, supra-externales 6 sub-maxilares, se hallan infectados. 
En estas ocasiones pretender laringuectomizar d un enfermo es co¬ 
meter un delito quirtirgico, un homicidio por imprudencia teme- 
raria. 

Si pasando al extremo opuesto, nos acobardamos de un modo 
excesivo, para permanecer en una expectacibn, hija del convenci- 
miento de nuestra impotencia, expectacibn sblo mds tarde inte- 
rrumpida por los asperos silbidos de una extenosis laringea, que 
nos inducen d prolongar tinicamente un tanto la vida del infeliz 
paciente, practicando la traqueotomia; entonces, d mi modo de ver, 
pecamos de negligentes y descuidados, pues tenemos la obligacibn 
de haber con anterioridad y en tiempo oportuno ensayado la tinica 
probabilidad de salvacibn del enfermo que nos resta sin exponerle 
d muy grandes peligros, ejecutando la seccibn de la laringe y ex- 
tirpando el tejido patolbgico del interior de su cavidad. 

Dirbisme, senores, que hace anos que nuestro laborioso y emi- 
nente compatriota, el tan ilustre cuan sabio fundador de la laringo- 
logia espanola, nuestro malogrado Rafael Ariza, que no existe ya 
para gran desgracia de esta rama de la medicina; direisme, repito, 
con el que: “Desgraciadamente las laringitis cancerosas estdn, 
por lo general, muy adelantadas cuando vienen d manos del espe- 
cialista.,, Lo mismo sucede en todas las demds afecciones de la la¬ 
ringe. La desgracia de los que padecen de este brgano, consiste en 
que nadie se toma el trabajo de ponerles al corriente de los adelan- 
ios hechos en esta rama de la Medicina. Por eso cuando los can- 
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cerosos se presentan al examen laringoscdpico, ha pasado ya el 
tiempo de las operaciones superficiales y ligeras, y ha llegado el 
de las peligrosas y grandemente cruentas (1). 

Mas, sin embargo deser innegables estas aseveraciones, puesto 
que A buen seguro que todos vosotros os habreis muy A menudo 
hallado con semejantes procesos en condicidn adelantada; no obs¬ 
tante, cada dia va difundiendose mAs y mas la luz entre nuestros 
companeros, y por ende va penetrando, aunque conmenor intensi- 
dad, entre el publico, pues la ilustracidn de este es siempre y en 
todas partes proporcional A la de los medicos; queriendo significar 
esto que A medida que logremos por nuestros incesantes esfuerzos 
el que vaya adquiriendo derecho de ciudadanfa nuestra especiali- 
dad, primero entre los medicos generates, todavfa en parte algo 
recalcitrantes y mAs tarde entre el vulgo, serA cada dia mAs fre- 
cuente el examinar procesos laringeos malignos incipientes, y, por 
lo tanto, susceptibles de tratar con algunas probabilidades de exito 
sin una gran exposicidn de la vida del enfermo. 

Ariza mismo, en su interesante trabajo titulado: “Elementos 
diagndsticos del cancer laringeo,,, demostrd ya hasta la evidencia^ 
con un talento clinico altamente envidiable, la posibilidad de diag- 
nosticar sus especies por los signos laringoscdpicos en epoca rela- 
tivamente temprana. En efecto, todos sabdis que en sus comienzos, 
el cdncer del 6rgano fondtico “nace por un pequeno engrosamien- 
to, limitado A un punto de las bandas, de las cuerdas, de los arite- 
noides, de la epiglotis, el cual parece formar parte constitutiva de 
los tejidos sin destacarse de ellos, A manera de excrecencia 6 de 
algo sobreanadido,,, segun las propias palabras de nuestro difunto 
compafiero. MAs tarde avanza lentamente y por continuidad; su 
coloracion es rojo-obscura; la afeccidn en los primeros meses es 
constantemente unilateral y no interesa generalmente el esqueleto 
laringeo. Hay, sin embargo, casos en los cuales, segtin he tenido 
ocasidn de observar, el proceso morboso se inicia de un modo sola- 

(1) Observaciones de cdnccr laringeo. Posibilidad de diagnoslicar sus especies 
por el laringoscopio. - Indicaciones terapduticas, por el Dr. D. Rafael Ariza. Madrid. 
Extraido del tomo v del Instituto de tcrapeutica operatoria, 1885. 
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pado y con la careta de una infiltracidn unilateral y progresiva de 
una cuerda vocal 6 de una banda ventricular, etc. En tales ocasio- 
nes, afortunadamente raras, el mal es desde su origen profundo, 
sub-mucoso, difuso, y, por lo tanto, de diagndstico dificil, y a ve- 
ces imposible, aun con el auxilio del microscopio en los primeros 
tiempos. 

Mds tarde, al adquirir cierto tamano, “al descentralizar la cavi~ 
dad laringea, ddndole una oblicuidad y desviacion mayor que las 
que se observan en todas las demas laringitis hipertr6ficas„, como 
docia Ariza; el diagndstico resulta ya claro; convirtiendose en evi- 
dente si el examen histologico de una 6 de varias porciones de te- 
jido sospechoso arrancadas con las pinzas cortantes, demuestra 
que se trata en efecto de una neoplasia maligna. 

En cuanto al diagnostico objetivo de las especies de c&ncer la~ 
rfngeo, a pesar de las afirmaciones de nuestro esclarecido compa- 
triota, lo creo en la prdctica muy aventurado, y por tanto expuesto 
A equivocaciones de consideracion, si no se apela al auxilio del mi¬ 
croscopio. Pienso, senores, que con el espejillo puede muchas ve- 
ces, muy precozmente, afirmarse que se trata de una neoplasia ma¬ 
ligna, inclin&ndose A creer que se trata de un epitelioma, no por los 
caracteres objetivos que observamos, que son a menudo variables 
y distintos, digase lo que se quiera, sino por ser esta neoplasia en 
la laringe muchisimo mas frecuente que el carcinoma y el sarco¬ 
ma, sobre todo de los cuarenta anos para arriba (1). 

La laringe cancerosa parece prestarse a intervenir con la tiro- 
tomia, pues todos sabeis que las adenopatlas malignas aparecen 
casi siempre muy tardiamente en el curso de esta terrible enferme- 
dad. En efecto, este drgano es bastante pobre en vasos linfdticos; 
posee una cdpsula cartilaginosa, hasta cierto punto impermeable, 
que se constituye en barrera, durante muchos meses, para la infec- 

(1) F^lix Semon en una reciente estadistica de ciento tres casos de neoplasia malig¬ 
na del larinx, observados por 61 (The results of radical operation for malignant di¬ 
sease of the Larynx, by F. Semon. The Lancet. December, 15, 22 y 29,1895), ha hallado 
al examen microscdpico unicamente tres sarcomas y dos fibrosarcomas; todos los res- 
tantes eran cdnceres epiteliales. Esta enormc proporci6n de epiteliomas es confirmada 
por la experjencia mia y por la de los demds autores. 
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ci6n de los ganglios linfdticos mds prdximos. Estoy harto de obser- 
var enfermos con casi todo 6 todo el larinx invadido por una neo¬ 
plasia maligna, y, no obstante, sin el menor ganglio abultado en las 
distintas regiones del cuello. 

Esto para mi constituye un aviso, 6 mejor dicho, una circunstan- 
cia de la naturaleza, que es menester saber aprovechar. 

Por lo tanto, he ahf la conducta que, en mi opinidn, debe hoy por 
hoy observarse (interin los perfeccionamientos instruidos en la la- 
ringuectomia, no hagandescender su enormisima mortalidad), en los 
casos de cdncer laringeo; como asi lo hago desde algunos anos A 

esta parte, y despues de haber operado tres enfermos de esta indole 
con excelente resultado, esto es, sin recidiva a los tres anos en dos 
de ellos. 

En primer lugar, debemos distinguir en la prdetica dos catego¬ 
ries de enfermos: los operables. esto es, los que padecen un cdn- 
cer laringeo poco adelantado y superficial; y los no operables, 6 

sea los que acuden & nuestra consulta tarde 6 con un cdncer extrin- 
seco, segtin la clasificacidn de Krishaber. 

Incluyo en los cdnceres intrinsecos operables por la tirotomia, 
los limitados A una cuerda vocal, A una banda ventricular, 6 A am- 
bosdrganos A la vez Los circunscritos A un ventriculo de Morga¬ 
gni, al espacio sub-gldtico de un solo lado, 6 a la cara anterior de los 
aritenoides 6 interno de los repliegues ari-epigl6ticos. Entiendo por 
cancer extrinseco de la laringe toda neoplasia acantonada en la 
epiglotis, en la cara posterior del cricoides, y A horcajadas sobre los 
repliegues ariteno-epigldticos 6 sobre los inter-aritenoideos. 

Adem&s, para que la neoplasia pueda operarse por la laringo- 
fisura, es necesario que sea, en lo posible, unilateral; pues mis ob- 
servaciones me han hecho notar que en la generalidad de las oca- 
siones, cuando el c&ncer alcanza el otro lado de la laringe, traspa- 
sando la linea media, por delante 6 por detr&s, entonces profundi- 
za, infiltrando los tejidos sub*mucosos, alcanzando A menudo ya el 
pericondrio 6 el mismo cartilago, barrera que no debe haber inva¬ 
dido ni mucho menos traspasado, para poder intentar con probabi- 
lidades de £xito semejante intervencidn. Por lo tanto, creo inutil 
indicar que cuando la neoplasia ha trastornado la contextura de 
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Mtia buena porcidn de la laringe 6 de casi toda ella, y sobre todo 
cuando los ganglios cervicales est£n infectados, habidndose, por 
afiadidura, la neoplasia convertido en mixta, esto es, en intrmseca 
y extrinseca A la vez; en todos estos casos hay que abstenerse de 
toda intervencidn operatoria, que no sea la traqueotomia en tiempo 
oportuno. 

No ignoro, senores, que Paul Bruns (1) ha condenado esta ope- 
racion como pdsima, calific&ndola de “igualmente inoportuna que 
los mdtodos intra-laringeosw, y que Morell Mackencie, en su obra, 
fund&ndose principalmente en las estadisticas de Bruns, la consi- 
dera como “muy poco satisfactoria,,. Se tambien que Bullin (2) afir- 
ma que: “Ni el mAs insignificante estimulo puede colegirse de los 
resultados de esta operacidn 6 de la faringotomia sub-hioidea, en 
los cdnceres extrinsecos e intrinsecos de la laringe,,. “Este proceso 
morboso, anade, est^. evidentemente colocado A demasiada profun- 
didad en el interior de los tejidos, para ser extirpado por una tan 
ligera operacidn,,. 

El caso de Laureano C..., consignado m£s arnba, y que opere A 
raiz de haber ejecutado en un nino de nueve anos igual operacidn, 
por papilomas difusos, de toda la cavidad laringea, animado por lo 
poco grave que me parecid ser semejante maniobra quirurgica, es 
una prueba de que no siempre resulta inutil la tirotomia en el cdn- 
cer laringeo. 

He dicho que habia ejecutado posteriormente dos operaciones 
mds de esta indole. En la primera, que practique el 13 de Diciem- 
bre del ano 1892, sucumbid la paciente de recidiva A los once me- 
ses. El afecto estaba, cuanio intervine, quiz^, demasiado adelanta- 
do; la neoplasia se habia extendido en profundidad hasta cerca del 
primer anillo traqueal, y habia penetrado adem&s en el interior del 
tejido cartilaginoso de la cara lateral izquierda del cricoides; cosa 
que no pude observar con el examen laringoscdpico, not&ndolo so- 
lamente despues de haber incindido y abierto el tiroides. Dirdisme 

(t) Die Laryngotomie zur Eutfernung intra-laryngealer Neubildmegen.-Ber- 
Jin, 1878. 

(J) Essay on Malignant Diseases of the Larynx, 1883, p£ginas 56 y 57. 
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con razdn que en este caso hubierais resecado la porcidn de cricoi 
des degenerada, lo que no hubiese afiadido gran cosa & la grave- 
dad del aeto quirtirgico. Mas d, decir verdad, no lo hice, limitdndo- 
me d practicar un energico raspado, por temor d prolongar dema- 
siado la operacidn, pues la paciente se iba concentrando, el pulso 
se debilitaba, y no quise, 6 mejor dicho, no juzgue prudehte conti- 
nuar. Se trataba de una mujer de sesenta y un anos. Sin embargo 
elimindi, 6 me parecid haber eliminado, con la cucharilia, en aquel 
sitio todo el tejido enfermo, hasta el pericondrio de la cara externa 
del cricoides. La recidiva se inicid cinco meses despues de la ope- 
racidn, y luego de estar desde mucho tiempo todo perfectamente 
cicatrizado, comenzando bajo el sitio ocupado por la cuerda vocal 
izquierda. Antes de intervenir por la laringofisura, el espejillo gu- 
turalmostraba unicamente unatumoracidn rojo-vinoso-mamelonada 
y granulosa, algo dura, dspera y sangrante al contacto del estilete, 
y derramada sobre la cuerda vocal izquierda, sin interesar, al pa- 
recer, otro sitio de la mucosa laringea. El espacio infra-glotico pa- 
recia normal. Este caso prueba lo enganoso que puede ser en algu- 
nos casos el laringoscopio para delimitar con exactitud la extensidn 
de las lesiones cancerosas. 

El 29 de Octubre de 1893 ejecute mi tercera tirotomia por cancer 
laringeo. El enfermo vive todavia sin la menor recidiva, y os lo ha- 
bria presentado si el Congreso, en lugar de ser en Madrid^ hubiese 
tenido lugar en Barcelona, en donde, si no ha fallecido, espero en- 
sendroslo el prdximo venidero afro 1897, si alii tenemos nuestra se- 
gunda reuriidn. Este enfermo, Jorge M..., de cuarenta y seis anos 
de edad actualmente, tenia entonces cuarenta y tres. Era un tipo 
bastante robusto, sin antecedente hereditario alguno; comenzd su 
afecto, como en casi todos los casos de esta indole, por una ron- 
quera que fue apareciendo gradual e insensiblemente, sin causa co- 
nocida, sin el menor dolor, dificultad respiratoria, ni otro sintoma 
que le molestara en lo mds mfnimo. 

Cuando lo operd hacia cerca de un ano que estaba disfdnico; y 
antes de examinar su laringe, por el relato del paciente entre ya en 
fuertes sospechas de que se tratabi de una neoplasia maligna del 
drgano de la fonacidn, pues tengo para mi, y estoy seguro que nada 
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nuevo os he de decir, que cuando en un individuo que pasa de los 
cuarenta 6 cuarenta y cinco anos se presenta sin otro sintoma una 
ronquera inopinada y de algunos meses de duracidn, hay que pre- 
sumir un cdncer laringeo. 

El espejillo me demostrd, como en el caso anterior, un engrosa- 
miento de la cuerda vocal izquierda que iba extendiendose hacia el 
ventriculo de Morgagni y la banda ventricular del propio lado. La 
cara inferior de esta cuerda vocal parecia sana, del propio modo 
que lo restante de la laringe. El centro de este engrosamiento se 
hallaba ulcerado, por lo cual se extrajo con las pinzas cortantes 
una pequefia porcidn para ser examinada al microscopio. Este pri¬ 
mer examtn fue dudoso: no se veia bien claro que “los elementos 
epiteliales penetraran en el interior de los tejidos,,; parecia “tratar- 
se de una laringitis hipertr6fica„. El segundo exarnen demostrd que 
se trataba de “un epitelioma pavimentoso estratificado tipico,, (doc¬ 
tor Pi y Gibert). 

Como en los casos anteriores, tambien ejecute en un mismo acto 
operatorio la traqueotonu'a y la tirotomia, respetando el cricoides y 
dejando entre una y otra incision un espacio de piel de un centime - 
tro de longitud. Ejecute la operacion bajo la anestesia clorofdrmi- 
ca, y coloqu£ para obturar la trdquea la cdnula de Halm, rodeada de 
fina esponja preparada, en lugar de la cldsica de Trendelenburg, que 
no es hermetica y se estropea fdcilmente. Deje d permanencia la 
cdnula tap6n durante cerca de quince dias, renovdndola cada cua¬ 
renta y ocho horas, al objeto de impedir toda infeccidn descenden- 
te. Todo marcho d pedir de boca. La incision laringea se cicatrizd 
por completo d las tres semanas. Al mes de operado el paciente le 
quite la cdnula ordinaria que le habia puesto en sustitucidn de la 
esponja, cerrandose la herida, como siempre acontece, con suma 
rapidez. Como no tuve que extirpar mds que la cuerda vocal y la 
banda ventricular, pues la lesidn estaba realmente limitada tan s61o 
al sitio visto con el laringoscopio, extrayendo todos los tejidos sub- 
yacentes hasta el cartilago, quedo un hueco cicatricial en el sitio 
correspondiente, cuyos escasos tejidos blandos no podian aproxi- 
marse al lado opuesto para vibrar en la fonacion; mas los aritenoi- 
des y repliegues ariteno-epigldticos formaban una glotis superior 
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de la que emanaban sonidos guturales y roncos que hacian, sin em¬ 
bargo, la voz del enfermo perfectamente inteligible £ bastante dis- 
tancia. 

Como ya os he dicho, este enfermo vive todavia y hace mis de 
tres afios que fue operado, no existiendo la menor serial de recidiva. 

En catorce anos que lie vo de prlctica en la especialidad, he^visto, 
1 buen seguro, mis de cien casos de clncer laringeo. No obstante, 
como habreis notado, no he tenido ocasiOn de ejecutar mis que 
una laringuectomia y tres tirotomias por neoplasia maligna. Y no 
crelis que esto sea por falta de indicarlo y encarecerlo 1 mis clien- 
tes. En primer lugar, las dos terceras partes de los enfermos de mi 
clientela se presentan, como ya dijo Ariza, en un estado de inva¬ 
sion de los tejidos que hacen el afecto inoperable. Los 35 6 40 res- 
tantes enfermos, en buenas condiciones para ser operados con al- 
guna probabilidad de exito, de cada diez, nueve se niegan 1 seme- 
jante operation, desapareciendo de nuestra visita, yendo 1 parar 1 
manos del iluso companero que les promete una curaciOn que no 
ha de tener lugar. Esta es la causa por la cual no puedo ofreceros 
en abono de mis ideas mis que tres casos de tirotomfa por clncer, 
en uno de los cuales se reprodujo la neoplasia. 

Sin embargo, si se tiene en cuenta que la tirotomia es una ope¬ 
ration relativamente benigna, pues su mortalidad oscila entre el 
3 6 el 5 por 100, segun las estadisticas, esto es, resulta apenas algo 
mayor que la de una simple traqueotomia, operation que se impon- 
drl probablemente un dia u otro, cuando sobrevenga la estenosis 6 
asfixia consiguiente; si se tiene esto en cuenta, repito, no creo 
pueda encontrarse por semejante causa una contra-indicaciOn ope- 
ratoria 1 su empleo, debiendo por lo tanto poner gran empeno en 
hacer conocer sus ventajas entre nuestros colegas. 

Por el contrario, la extirpation local y aun parcial de la laringe, 
son operaciones de alta gravedad, dejan al enfermo mutilado y 1 
veces en condiciones pesimas, como he tenido ocasiOn de observar- 
lo en Paris en la clinica del Dr. Gouguenheim y en Berlin en la de 
Krause. La recidiva es extraordinariamente frecuente, no porque 
la laringuectomia en si sea menos eficaz que la simple traqueoto¬ 
mia, lo que seria un absurdo, sino porque cuando nos vemos obli- 
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gados A extirpar la laringe, la lesidn se ha extehdido ya en super- 
ficie y en profundidad, rebasando los limites de la caja laringea e 
infectando los ganglios, lo que hace las maniobras operatorias com- 
pletamente inefieaces para extirpar todos los germenes del mal que 
ya principia A generalizarse. 

No obstante, pienso que, aun siendo partidario de la tirotomfa 
en el cancer laringeo, esto no significa que no puedan resecarse al- 
guna 6 algunas porciones de cartilago afectado 6 sospechoso. Se- 
mejante conducta, seguida por mi amigo el Dr. Felix Semon, le ha 
dado cuatro exitos completos en otros tantos casos operados por el, 
lo que no deja de ser un resultado brillantisimo y muy digno de ser 
imitado, tanto que, segun carta particular suya recibida reciente- 
mente, y que tengo A la mano, ha operado desde la fecha en que pu- 
blic6 el trabajo A que mAs arriba hago referenda, otros cuatro ca¬ 
sos de tirotomia por c&ncer con reseccidn de una porcidn de carti¬ 
lago y sin recidiva hasta el dia en que me di6 estas ultimas noti- 
cias (2 Octubre de 1896) (1). 

En mi segunda observacion hemos visto reproducirse A los cinco 
meses la neoplasia por no haber extirpado una porcidn de cartilago 
cricoides. Fu£, por consiguiente, una falta mia el no haber reseca- 
do la porcidn de cricoides afecta. Y si bien es verdad que la opera- 
ci<5n no pudo continuarse, debia haber dejado la herida al descu- 
bierto, esto es, no haber cerrado las ldminas del tiroides, colocando 
en la cavidad laringea gasa iodoformica, resecando, a los dos 6 tres 
dias, 6 al dia siguieate, la portion de cartilago sospechosa. 

En resumen, senores: es necesario no extremar las cosas; los ci- 
rujanos que extirpan toda la laringe y parte de la trdquea, del es6- 
fago, base de la iengua, etc., van por muy mal camino; no es este 
el medio de hacer adelantar la cirugia ni de convencer A los compa- 
fieros de la verdadera utilidad de estas operaciones. Para que el 
tratamiento radical del cancer laringeo sea un acto ldgico, huma- 
nitario y legitimo, es imprescindible no intervenir m&s que en los 
casos operables, esto es, en los cuales hay, no solamente grandes 

(1) “Since then Y have performed four more thyrotomies for laryng-eal malignant 
disease, all of them successful and svilhout recurrence,,. Pdrrafos textuales. 
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probabilidades de curacidn, sino tambien de inmunidad contra las 

recidivas. Estos casos, como hemos visto, son unicamente los intrin- 

secos, unilaterales y bien limitados en el interior de la laringe. Du¬ 

rante los cuatro 6 cinco primeros meses del afecto, casi siempre, 

por no decir siempre, <§ste se encuentra en las antedichas condi- 

ciones. 

Lo importante, piles, estriba en diagnosticar la enfermedadenun 

perfodo lo mds precoz posible. Desgraciadamente, muchos mddicos 

se figuran que el cdneer laringeo se manifiesta por dolores intensos 

principalmente lancinantes, por dificultad respiratoria y deglutiva, 

por infartos ganglionares, etc., lo que acontece en los ultimos pe- 

riodos de la enfermedad, esto es, cuando es temerario, y hasta cier- 

to punto irracional, el intentar la extirpacidn. 

Hay, pues, que esforzarse en llamar la atencion de nuestros 

companeros, y por su intermedio de la del publico, para que con el 

Dr. Felix Semon, crean que: “Es deber de todo medico de cabecera, 

cuando halla en su practica un paciente de edad madura 6 algo 

avanzada, un caso de ronquera pertinaz sin otro sintoma alguno, 

pensar en la posibilidad que esta ronquera sea debida d una afec- 

cibn maligna, procediendo acto seguido al examen laringoseopico 

6 mandandolo ejecutar por una persona competente.,, 

Estoy convencido que el dia que esto suceda, no asistiremos 

nosotros, los laringologos, al tristisimo espectdculo de ver cada 

ano desfilar ante nosotros varios cancerosos de la laringe con lesio- 

nes extendidas y contra las cuales somos completamente impoten- 

tes. Cuando el medico general nos envie entonces un enfermo, 6 

cuando este acuda espontdneamente al gabinete del laringdlogo, 

padeciendo una neoplasia maligna del larinx, esta se encontrard 

poco desarrollada, y operdndola oportuna y tempranamente, se sal- 

vardn por lo menos el 70 por 100 de los operados, 6 sea de los casos 

observados; mientras que ahora se mueren el 98 6 99 por 100 de los 

que el laringdlogo ve, por la sencilla razdn de que unos acuden tar- 

de, otros no se dejan operar tempranamente, y los que se deciden 

in extremis, mueren d pesar de todo. 

Exprofeso no he detallado las historias clinicas por considerarlo 

inutil. Tampoco he entrado en pormenores en lo referente d la t£c- 
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nica operatoria y cuidados ulteriores, por suponerlo sabido A sacie 
dad de todos nosotros. 

A pesar de todo, muy prolongada, quizd demasiado, ha resul- 
tado esta comunicacidn, cuyos conceptos, A deciros verdad, no he 
sabido condensar en menos palabras. Sin embargo de estos lunares, 
me considerate altamente satisfecho si estas opiniones han logrado 
hacer algun proselito entre los que me ois y no pensabais antes del 
mismo modo que yo.—He dicho. 

DISCUSION 

Dr. Urunuela: Llama la atencion acerca de que en un caso referido 
por el Dr. Botey, la cuerda que estaba englobada en el proceso epitelial 
llegaba a hacer una excursidn fonatoria hasta la linea media, anadiendo 
que su movilidad no era la normal, y pregunta si la normal consiste en 
traspasar la linea media. Entiende que uno de los sintomas importantes 
es la inmovilidad de la cuerda correspondiente, hecho que ha visto en 
mas de cincuenta enfermos de esta clase. Ademas no comprende como 
pudo ver la cuerda tratandose de un cancer que englobaba toda la larin- 
ge. Contestando a la aseveracion del Dr. Botey de que la laringuecto- 
tomia es una herejia quirurgica por morir el 94 por 100 de los opera- 
dos, dice que si solo curasen el 2 por 100 debia operarse. Si a veces 
esta justificada una intervencion parcial, debe estarlo una operacidn 
total. 

Entiende que no basta la laringo-fisura por dejar espacio muy redu- 
cido para ciertas ulteriores maniobras. 

Dr. Castaneda: Refiere un caso suyo de cancer de la cuerda vocal con 
inmovilidad absoluta de la misma; el diagnostico histologico se hizo en 
la facultad de Medicina de Burdeos, vio el Dr. Moure al enfermo: y lue- 
go fue operado de tirotomia, extirpandosele el tumor y lleva cuatro 
anos sin reproduccion. Esto no quiere decir que no se pued% repro¬ 
duce 

Dr. Botey: Antes creia en la necesidad de que la cuerda correspon¬ 
diente se hallase inmovil, pero desde los trabajos de Krausse sabe que 
las cuerdas vocales se quedan como estuporizadas, lo cual ocurre cuan- 
do se infiltran los musculos intrinsecos, lo cual no sucede siempre, por- 
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que hay casos, bastante frecuentes por cierto, en que no tienen tal 
estupor. Si hubiera leido otros dos casos que no pudo leer por falta de 
tiempo, hubierase visto que en ellos habia inmovilidad. Sigue el proce - 
der que expone, que es el de Semon, y este autor se halla muy satisfe- 
cho de la tirotomia. 

Hay que tener en cuenta que el cancer larmgeo dura muchos meses, 
anos enteros, es muy superficial, esta localizado y es de crecimiento 
lento. Si no llega a la mucosa se puede atacar, obteniendo resultados 
sorprendentes con la tirotomia, que no es mas grave que la traqueoto- 
mia (El Dr. Urunuela: Lo es menos.) Pues razon de mas para probar una 
operacion que no entrana gravedad. 

Dr. Forns : Desea mas fortuna en ser contestado por el Dr. Botey, y 
deplora que en aras de la retorica se haya distraido el disertante en lo 
que mas anatematiza, no exponiendo clara y terminantemente cuales 
son las indicaciones de la tirotomia en el cancer laringeo. Cree que es 
una operacion racional la extirpacion de la laringe, pues, si como ha 
dicho el Dr. Botey, la laringe tiene una defensa a la generalizacion neo- 
plasica por su peculiar contextura, solo a condicion de que la laringuec- 
tomia, como tal operacion, fuese un asesinato, debia retirarse de la ciru- 
gia laringologica. Si el proceso epiteliomatoso es lento en su desenvol- 
vimiento, entre aquellos limitadisimos casos de seguro exito y los incu¬ 
rables 6 inoperables, ha de haber otros de desarrollo intermedio, en los 
cuales la laringotomia no pueda garantir el exito y la extirpacion total 
daria probabilidades de obtenerlo. Y casos que un cirujano atrevido 
daria por garantidos, en lo que cabe, con la tirotomia y extirpacion 
parcial, quiza otro mas prudente 6 meticuloso podria tratar con mayor 
seguridad mediante la total extirpacion del organo fonetico. Termina 
diciendo que las estadisticas son desastrosas por no practicar en epoca 
oportuna las extirpaciones totales. 

Dr. Botey: Dice que la recidiva es rara, pero la mortalidad espantosa 
en las laringuectomias. Que cuando esta indicada la extirpacion total es 
porque hay seguridad de recidiva, y en estas condiciones no conviene 
operar, y si la lesion es incipiente, se puede emplear la operacion 
parcial. 
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PRESENTACION DE VARIOS INSTRUMENTOS 

por el Dr. Ricardo Botey (de Barcelona). 

SENORES: 

Os voy A ensenar algunos instruments y un siil6n laringoscd- 
pico y otoscdpico, todo lo cual ha sido fabricado aqui en Espana, y 
sin cuya condicidn quizd, no solamente no os los habria mostrado, 
sino que ni me hubiese propuesto mandarlos construir tan siquiera. 

1.—Este instrumento que veis es un protractor de la lengua y de la 
epiglotis. Se me ocurrid mandarlo construir hace dos anos, en oca- 
sidn de visitar a un nino de tres anos y medio, hijo de un colega de 
Palma de Mallorca. Se trataba de una estenosis laringea grave, y 
el infante no queria sacar la lengua para poder ser laringoscopiza- 
do: era una criatura rebelde en extremo yhabia necesariamente que 
apelar A la fuerza para diagnosticar la lesidn. En vano pretend! 
coger la lengua con unas pinzas linguales, esta resbalaba o queda- 
ba herida por el instrumento, siendo adem&s sacada al exterior con 
dificultad. 

Entonces yo mismo con unas robustas tenazas encorve el abaja 
lenguas mAs estrecho que tengo. Para ello A unos dos centimetros 
escasos de su extremo faringeo lo doble hacia abajo en un dngulo 
obtuso. Sujetado el nino sobre las rodillas de su padre, fijada su 
cabeza y tapadas sus narices con los dedos de mi ayudante, no tuvo 
mas remedio que abrir, al poco rato, la boca para respirar. Apro- 
vechd aquel momento para introducir el depresor lingual profun- 
damente, hasta que su extremo encorvado enganchara la cara pos¬ 
terior de la epiglotis junto con la base de la lengua; tird hacia mf al 
propio tiempo que elevaba un poco el mango del instrumento y 

17 
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deprimia la lengua con mi mano derecha, mientras que con la iz- 
quierda colocaba el espejillo laringeo en el sitio conveniente. Este 
improvisado instrumento me prestd aquel dia un verdadero servi- 
cio; en efecto, vi perfectamente el interior de la laringe, tanto que 
pude diagnosticar una neoplasia papilomatosa de asiento subgldtico, 
pues las cuerdas vocales, las bandas y el vestfbulo laringeo esta- 
ban sanos. 

Desde aquel dia repeti los ensayos en la mayor parte de los 
nifios que se me presentaban A la mano en la clinica, mandando 
primero construir un modelo interino y que mAs tarde perfeccionS 
en la forma actual y que veis tiene ahora. 

Creo intitil detallar las dimensiones y forma de este instrumen¬ 
to. Ninguna explicacidn vale la vista de un objeto de esta indole. 
S61o anadir£ que con el, A pesar de la mAs energica resistencia de 
un nirio, trat&ndose de infantes de pocos meses y aun de recidn 
nacidos, he podido examinar siempre la cavidad laringea. Sin em¬ 
bargo, en estos casos he tenido necesariamente que utilizar un mo¬ 
delo de pequeno tamano, el cual, A pesar de los reflejos faringeos 
mAs violentos, me ha sacado siempre del apuro. 

Para los adultos que no saben 6 no pueden sacar la lengua, vAl- 
gome del modelo de mayor tamano de los tres que poseo, pues no 
hay necesidad de otros con dimensiones intermediarias. Tres mO’ 
delos, por lo tanto, bastan en la prdctica. El pequeno modelo para 
los reci£n nacidos hasta los dos anos; el modelo mediano desde esta 
edad hasta los diez 6 doce anos, y el gran modelo para los mayores 
de esta edad. 

Para terminar, me permitire unicamente indicaros que el extre- 
mo farfngeo del instrumento posee una escotadura en su punta 
para facilitar la visidn tambien y al propio tiempo para no herir por 
sus bordes laterales la mucosa lingual y epigldtica. Finalmente, no 
hay necesidad de aplicar en muchos enfermos la punta del gancho 
del instrumento sobre la cara posterior de la epiglotis, pues si esta 
no es procidente ni muy inclinada hacia atr&s, basta hundirla en el 
centro de la fosa gloso-epigl<3tica, para que, deprimiendo y tirando 
hacia si de la lengua, <§sta se aparte de la pared posterior de la la¬ 
ringe, al propio tiempo que la epiglotis, en parte solidaria de los 
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movimientos de aquglla, se enderece, dejando f&cilmente ver con el 
espejillo todo el interior de la cavidad laringea. 

Por tiltimo, considero ocioso indicar que en algunas raras ocasio- 
nes, no serd malo dar adem&s algunas pinceladas de cocafna para 
facilitar esta maniobra, sobre todo en algdn adulto excepcional y en 
casos patoldgicos de la faringe. 

I 

2. —Estos tres pequenos instrumentitos son diminutas paletas 
destinadas £ limpiar el fondo del meato auditivo. Consisten en unos 
estiletes terminados por una placa ovoidea en forma de pera, de 2,3 
y 4 milimetros de didmetro transversal, y encorvado hacia abajo so¬ 
bre el tallo en dngulo obtuso. Utilizase un tamano d otro, segtin las 
dimensiones del conducto auditivo y tambien cuando hay que obrar 
£ mayor 6 menor distancia de la membrana timp£nica. Prestan ex- 
celentes servicios para quitar las pequenas porciones de cerumen, 
de epidermis 6 de polvos medicamentosos que oculten la clara vi- 
si6n del fondo del oido y que un estilete ordinario 6 un pequeno 
porta-algoddn elimina con suma dificultad y lentitud. 

3. —He mandado construir en Barcelona un silldn oto-rino-laria- 
goscdpico, cuyas fotografias solamente os puedo ensenar y que para 
nil reune algunas ventajas para la pr&ctica ordinaria de la especiali- 
dad. En efecto (1), el asiento del silldn es poco hondo (33 centtme- 
tros), obligando asi al enfermo £ permanecer recto y estirado. Laal- 
tura del asiento es de 60 centimetros sobre el suelo, pudiendoelevar- 
se con el pedal neum&tico hasta 90 centimetros, lo que hace sobrada- 
mente posible el examinar, estando de pie 6 sentado el medico, lo 
mismo £ un nino de pocos anos que £ un adulto de elevada estatura. 
Adem&s, el silldn es rotatorio horizontalmente, resultando asi f&cil 
y rdpido el ex&men sucesivo del oido, nariz y garganta de un mismo 
paciente en algunos segundos, con s61o hacerle cambiar de orienta- 

(1) Este silldn, lo propio que todos los demds instrumentos, han sido fabricados po 
-el hdbil industrial D. Joaquin Sala, Estruch, 13, Barcelona. 
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ci6n. El apoyo de la cabeza puede cambiar de situacidn para cada 
uno de estos ex&menes, variando al propio tiempo de altura para 
cada caso particular. El descanso de los pies puede acortarse 6 alar- 
garse A voluntad del facultativo. La construccidn es de hierro pin¬ 
tado y de bronce niquelado, con asiento y respaldo decuero labrado, 
con pie de bomba neum&tica ultimo modelo (con real privilegio por 
la misma casa constructora), y su precio no es muy elevado (700 pe¬ 
setas), A pesar de tratarse de un aparato sdlido y muy capaz de durar 
mucho mAs que la vida del propietario. 

La base de sustentacidn es muy ancha y constituida por cuatro 
pies de extremos redondeados A manera de placas, que limitan los 
Angulos de un cuadro de 62 centimetros de lado. Estos pies son muy 
pianos, esto es, proximos A la horizontal; sin embargo, dada su an- 
chura y espesor resultan sumamente resistentes-. Estas condiciones 
y el gran peso de la silla (3 quintales), aseguran su estabilidad. Al 
propio tiempo, lo poeo saliente y elevado de los cuatro pies que la 
sostienen, hace que £stos no molesten ni estorben las piernas del 
examinante u operador, como aconteceria usando los pies de arafta 
de los sillones norteamericanos de dentista. 

La ascensidn del enfermo se hace por medio del pedal que mue- 
ve una cremallera, manteniendose siempre A la altura que se de¬ 
sea. El descenso tiene lugar por medio de una bomba de aceite, 
cuyo escape se dispara aplicando el pie sobre la cadenilla que une 
el pedal con la palanca que abre la valvula interior mecanismo 
que no es nuevo y que utilizan hoy dia los constructores, hasta para 
las mesas operatorias modernas. 

El dorso del sillOn es inmOvil, mas el apoyo de la cabeza, lo pro¬ 
pio que el descanso de los pies, como ya he dicho, pueden modifi- 
carse r&pidamente A voluntad; esto hace que para una operaciOn 
laringea, v. gr., en un adulto, se coloca el paciente con el descanso 

de los pies bajo y el apoya-cabezas de frente y A la altura necesa- 
ria, elevando 6 no el siilOn, segtin se pretenda operar de pie 6 senta- 
do. Si se quiere maniobrar en la nariz, cavidad retronasal, etcetera, 
los dos cojinetes postero laterales que la sostienen pueden oblieuar- 
se, adelantarse, retroceder 6 lateralizarse A voluntad, quedando fija- 
do en la posicidn conveniente por medio de una palanca que obra 
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sobre una serie de conos y placas y obre la bola de la articulacidn 
universal del armazdn de aquellos. 

Si v. gr. pretendemos operar el oido de un nino 6 de un adoles- 
cente; entonces elevamos d la altura necesaria el silldn y el apoya- 

pies bajamos el apoya-cabezas y lateralizamos, oblicuamos y fijamos 
convenientemente los cojinetes, que entonces apoyanla parte late¬ 
ral opuesta de la cabeza, como ptiede verse en esta. 

Todas las dimensiones del silldn estdn calculadas y experiment 
tadas para la prdctica mds numerosa y exigente; esto es, se hieie- 
ron muchos ensayos sobre el terreno antes de adoptar este modelo 
definitivo que respondiera d todas las necesidades de la especia- 
lidad. 

Con este silldn no pretendo haber inventado nada; pues por mds 
que la forma del pie, completamente original, resulte muy cdmoda, 
lo propio que otros pequenos detalles en el fondo, el funcionalismo 
esconocido, lo propio que la construccion de alguna de las piezas. 
Lo unico que tiene de nuevo es la combinacidn, modificacion y arre- 
glo de las diferentes partes que le componen. 

II 

4.—En todos los casos en que hay que separar el conducto cutd- 
neo-membranoso del auditivo dseo, como en la aticotomia (opera- 
cidn de Stacke), la dtico-antrectomla, la extraccion de cuerpos ex- 
tranos de la caja, etc.; la seccidn circular de aquel conducto en la 
proximidad de la membrana timpdnica, se hace con suma dificultad 
con un escalpelo ordinario por pequefio que este sea, d causa de la 
estrechez y longitud del conducto, que obliga d cortarlo muy obli- 
cuamente, desgarrdndolo por este motivo con bastante frecuencia. 
Con el objetivo, pues, de poder verificar esta seccidn cdmoda y 
perfectamente, y de una manera perpendicular d su superficie, me 
he mandado fabricar este pequeno cuchillito que veis cuyo corte en 
dngulo recto con el tallo hace su ejecucidn facilisima. 
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III 

7.—Estas son dos gubias muy cortantes que utilizo en substitu- 
ci6n de la de Stacke. La gubia de Stacke, de que todos los oto-ciru- 
janos se sirven hoy dia, adolece realmente de algunos inconvenient 
tes. Es demasiado ancha, su curvadura es de un radio harto gran¬ 
de, y su longitud un tanto escasa. Esto hace que llene demasiado 
el conducto auditivo 6seo, dificultando la visidn de la pared externa 
del dtico; tambien que su seccidn sea muy extensa, lo que hace se 
conciba la necesidad de un protector para no herir las paredes pro- 
fundas de la caja y del &tico, y que, finalmente, por lo tanto, no haya 
tanta seguridad en su manejo. 

Mis gubias son muy largas, de tallo delgado y recto hasta la pro- 
ximidad de la punta, en donde se acodan en Angulo obtuso, se en- 
sanchan, robustecen y acanalan, conveniente y tinicamente en la 
medida de lo preciso para poder cortar lo mds proximo & la per¬ 
pendicular posible la pared externa del dtico de suyo muy oblicua, 
como todos sabdis, y continudndose insensiblemente con la pared 
postero-superior del conducto auditivo externo. Con estas gubias no 
hay necesidad de protector alguno. Llevo ya ejecutadas bastantes 
aticotomias y no me he valido de la gubia de Stacke y de su pro¬ 
tector mas que en el caddver. Algunos de mis companeros de espe- 
cialidad en Barcelona, quizd aqui presentes, me han visto labrar 
f&cil y cdmodamente con esta gubia tan solo, y por lo tanto sin pro¬ 
tector alguno, una extensa cavidad en el fondo del oido que reunie- 
ra la caja, el dtico, el antro, las celulas mastoideas y el fondo del 
conducto en una cloaca comun. Basta tenerlas de dos tamafios, una 
de tres milimetros, y otra de cinco milimetros de di&metro trans¬ 
versal en su porcidn cortante. 

IV 

8.—Para ensanchar la abertura de las paredes del cr£neo en las 
trepanaciones consecutivas al tratamiento quiriirgicd de las com- 
plicaciones meningo-cerebrales, de las supuraciones del oidoy aun 
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de los senos frontales, vdlgome de unos escoplos especiales, que 
me ahorran muchos disgustos y sinsabores en el decurso de la ope- 
racidn. 

En efecto, una vez ya efectuada la primitiva perforacibn con el 
escoplo ordinario, 6 eliminadalapequefia rondelaquehaengendrado 
el trbpano 6 la trefina, la dificultad estriba en agrandar el agujero 
bseo en la forma y sentido convenientes, con rapidez, facilidad y sin 
peligro de lesionar las meninges y la mas a encefdlica. Esta dificul¬ 
tad sube de punto, hacibndose casi insuperable, cuando se trate de 
maniobrar en el fondo de una cavidad bsea algo estrecho relativa- 
mente, como, por ejempto, el seno frontal 6 las celulas mastoideas. 
En el primer caso, si despues de haber hecho saltar la pared ante- 
rior del seno frontal y de haber raspado las granulaciones encon- 
tramos en bl una perforacion bsea en su pared postero-superior, 
sobre todo si aqublla se halla situada hacia afuera, como me ha su- 
cedido ya dos veces, el agrandarla con cualquiera de los escoplos, 
pinzas cortantes, 6 pequefias sierras conocidas es extraordinaria- 
mente engorroso, lento y d veces imposible, sin herir seriamente los 
centros encefdlicos. En el segundo caso, si luego de haber trepana- 
do la mastoides, el antro y el atico, y de haber hallado una perfora- 
ci6n en el techo de uno de estos ultimos b en la pared posterior de 
las celulas mastoideas, pretendemos en el fondo de esta cavidad an- 
fractuosa practicar, superior 6 posteriormente una abertura mds 6 
menos amplia con el objeto de explorar las meninges y el cerebro, 
vaciar y desinfectar un absceso subdural, abrir el seno transver- 
so, etc., lo mismo que en el caso anterior, nos encontramos con 
enormes dificultades materiales para llevarlo d cabo cumplida- 
mente. ' 

Objetareisme, quiza, que no hay necesidad de agrandar la aber¬ 
tura <5sea en el interior de las cavidades auriculares; que preferis 
trepanar el crdneo en la regidn de la escama del temporal de suyo 
delgado y buscar asi mds fdcilmente el absceso cerebral por este si- 
tio, como la hacen hoy dia la mayoria de los cirujanos. Sin querer 
entrar ahora en semejante discusion, que no es del caso, me limita¬ 
ry d deciros que no sigo en mi prdctica este ultimo camino, y que en 
los pocos casos que he tenido ocasibn de tratar, excepto en el pri- 
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mero, he seguido siempre el proceder mastoideo de Wheeler (l),que 
desechando los m£todos operatorios que trepanan el crdneo d ma¬ 
yor 6 menor distancia, por encima, por delante y por detrds del 
meato auditivo externo; pues en todos ellos, excepto en los proce- 
deres supra-auriculares, en los que la perforacidn se practica inme- 
diatamente por encima del meato cayendo de lleno sobre la cara su¬ 
perior de la porcidn petrosa del temporal; en todos ellos, repito, la 
perforacidn no se halla en el sitio mas declive ni en el lugar mds 
directo, no teniendo asi la seguridad de un buen drenado. Ademds, 
como hoy dia estd averiguado que, cuando menos en los primeros 
tiempos, las lesiones infecciosas intra-cranianas de origen auricu¬ 
lar son casi siempre peri-petrosas, nada hay mds fdcil, una vez eje- 
cutada la trepanacidn total del oido, que dirigirse hacia la fosa cere¬ 
bral media, abriendo el techo de la caja 6 del antro, 6 hacia la pos¬ 
terior si se trata de un absceso cerebeloso de una supuracion peri¬ 
sinusal 6 de una trombo-fLbitis del seno transverso, para lo cual 
basta perforar la pared posterior del antro mastoideo 6 de las ce- 
lulas hacia atrds, arriba y & unos diez 6 doce milimetros del borde 
posterior de la abertura mastoidea, si se quiere evitar el seno, como 
me lo ha demostrado varias veces la experiencia. 

Pero para hacer todo esto con las pinzas y escoplos ordinarios 
se necesita muchisima habilidad y una p£rdida de tiempo conside¬ 
rable. Las pinzas cortantes, todas ellas de suyo demasiado anchas 
y poco dobladas, no pueden obrar en manera alguna; una vez intro- 
ducidas en el interior de laanfractuosidad mastoidea, no hacen presa 
sobre los bordes de la abertura 6sea profunda y hay que abando- 
narlas. En cuanto d los escoplos, estos, por delicados que sean, ado- 
locen del inconveniente de tener forzosamente que obrar demasiado 
perpendicularmente sobre las paredes profundas, tanto del seno 
frontal como del antro mastoideo. Esto hace que por cuidado que 
se tenga, los cantos de la porcidn cortante del escoplo, pueden le- 

(1) Wheeler. Assoc., med., brit., 1887, segun The Lancet, tomo n, pdginas 17 y 318, 
de 1887. Mi amigo, el Dr. Urban-Prichard, dc Londres, sigue esta misma via, y por con- 
sejo suyo la sigo tambie'n. Recientemente, Broca, en su obra Traiti de Chirurgie ce¬ 
rebrate, la recomienda eficazmente; mas yo la ejecut6 desde el afio 1893, & raiz de un 
trabajo de Kretschmann. 
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sionar las meninges, lo propio que los fragmentos de tabla interna, 
herir la dura madre al ser hundida por la accidn del instrumento, 
el cual, si resbala, cosa sumamente fdcil, puede originar trauma- 
tismos encefdlicos de consideration. 

Dados estos antecedentes, vinoseme d la mente la necesidad de 
un instrumento que obrara oblieuamente sobre el borde de la per- 
foracibn, al mismo tiempo que no pudiese herir las meninges ni 
resbalar hacia la eavidad craneana. Satisfecho de los resultados 
obtenidos con mis pequenos buriles para la seccidn sub-peric6ndrica 
del septum cartilaginoso en las desviaciones verticales del tabique 
nasal, de que os he hablado mds arriba (Yrease mi trabajo: “Trata- 
miento de las desviaciones verticales del tabique nasal,,), ocurrid- 
seme aplicar d estos casos el mismo principio, modific&ndolo y adap- 
t£ndolo d las nuevas necesidades que tenia que cumplir. 

Despues de algunos indispensables tanteos, mandeme definitiva- 
mente construir estos cuatro escoplos que veis y que cumplen su co- 
metido con entera satisfaction mia desde hace tres anos. Teniendo 
en cuenta que han de servir unicamente para el temporal y la pared 
posterior del seno frontal, el didmetro del corte no alcanza mas de 
cinco milimetros en los dos modelos de mayor tamano, no pasando 
de tres milimetros en los dos restantes. A cosa de algo mds de un 
centimetro del extremo cortante dos de ellos, los de mayor amplitud 
de corte, son doblados en dngulo obtuso, el uno sobre su cara plana 
y el otro sobre su borde lateral. Lo mismo acontece con los dos mds 
pequenos escoplos de la serie. 

Ademds de ser el corte ligeramente abiselado por ambas caras 
y finamente cortante, los bordes laterales y ambos extremos de 
aquti poseen un botdn romo saliente solamente un milimetro escaso 
sobre la hoja y sobre sus lados, que se encarga de apartar la dura 
madre en lugar de herirla si fuera cortante. Con estos escoplos, 
sea cual fuere la profundidad de la estrecha eavidad 6sea en que 
deben obrar, la seccidn alcanza siempre de una vez todo el espesor 
de la pared 6sea, obrando con la oblicuidad necesaria en todos los 
casos. Protegida y apartada la dura madre con el botdn interno, el 
•otro se encarga de apartar los tejidos blandos exteriores, al propio 
tiempo que limita la accidn viciosa del corte impidiendo todo resba- 
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16nhacia adentro, pues obi a & la manera del borde saliente de 
una rueda de tranvia que implde se escape del rail que recorre: el 
rail aqui es verdaderamente el borde oseo que se pretende sec- 
cionar. 

Con estos escoplos, la separacion de las capas de hueso que re- 
cubren la masa encef&lica resulta una operacion facilisima y sin el 
menor peligro de herirla. 

V 

9. —Estas son unas pinzas cortantes destinadas tambi£n & iden- 
tico objeto. Su porcidn cortante es fina tambi£n y estd doblada obli- 
cuamente hacia un lado, no alcanzando aqu£lla mas extension que 
la de nueve d diez milimetros. Creo inutil indicaros que antes de 
adoptar el modelo que os presento inutilice tres 6 cuatro pinzas que 
habia mandado construir y que no respondian al objeto que me pro- 
ponia, y este es poder cortar en el fondo de una cavidad anfractuosa 
del crdneo, y en toda su circunferencia, porciones de hueso, princi- 
palmente de los que constituyen la Idmina vitrea, lo que no se con- 
sigue con todos los modelos que se pueden encontrar en los fabri¬ 
cates de instrumentos y cat&logos de cirugia, aun valiendose de los 
delgados y robustos de los odontotomos de los dentistas. 

10. —Finalmente, senores, estas robustas pinzas cortantes estan 
destinadas & la extirpacidn de grandes porciones de epiglotis 6 de 
toda elia en las infiltraciones tuberculosas principalmente, localiza- 
das & este operculo. Soypartidario del raspado en la tuberculosis la- 
ringea, mas elijo cuidadosamente los casos; no intervengo con ener- 
gia m&s que en los pacientes, en los que existen vegetaciones hiper- 
pl&sicas gldticas 6 vestibulares y en los que hay infiltracidn bastante 
limitada de uno 6 de ambos aritenoides 6 del operculo epigldtico. 
He publicado ya. algo sobre este particular, y A algunos de mis cole- 
gas de Barcelona les consta que he parcialmente curado de esta ma- 
nera & varios individuos; por lo tanto no insistire m£s. 

Unicamente quiero llamaros la atencidn de lo positivamentebene- 
ficiosa que es la epiglodectomia 6 la aritenoidectomia en semejantes 
circunstancias. Siguiendo los consejos de mi sabio amigo el Dr. Gou- 
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guenheim, de Paris, con las pinzas de doble cucharilla cortante de 
Krause 6 con las de Mathieu apropiadas d este objeto, y que me re- 
gal6, hace ya seis 6 siete afkos el propio Gouguenheim, extirpo los 
aritenoides 6 porciones de los repliegues ari-epigldticos infiltrados 
por el proceso tuberculoso cuando el engrosamiento de estos teji- 
dos dificulta y hace sumamente dolorosa la deglucidn en estos infe- 
lices enfermos,condendndolos, si no se interviene de este modo, & un 
desenlace fatal muchisimo m&s proximo, gracias & los entonces r&- 
pidos progresos de la inedia. La profunda herida se cicatriza en dos 
6 tres semanas y la base adherente de la porcidn de tejido extirpada 
disminuye, cosa rara, considerablemente de espesor; en otros tdrmi- 
nos: se desinfiltra, se reabsorbe, quedando reducida d veces dpoco 
mds del estado normal. El enfermo traga entonces perfectamentef 

se nutre, recobra por lo tanto fuerzas, y si no se cura, cuando menos 
no sufre, y prolonga muchisimo su vida. 

Por mds que sea menos frecuente la infiltracidn tuberculosa de 
la epiglotis que la de los aritenoides, y por mds que sea un hecho de 
observacidn para mi, lo propio, probablemente, que para todos vos- 
otros, que cuando la epiglotis estd infiltrada lo estdn mucho mds los 
aritenoides, y con frecuencia se halla el proceso generalizado en el 
interior de la laringe, constituyendo un proceso violento casi sub- 
agudo, y, por lo tanto, casi inoperable, no obstante, hay casos, 
y no son extraordinariamente raros, enlos cuales el proceso tuber¬ 
culoso se caracteriza por una infiltracion acentuada de la epiglotis, 
estando el resto de la laringe relativamente poco afectado por el 
proceso morboso. En estas ocasionesla dificultad deglutiva es consi¬ 
derable y altamente dolorosa, y no hay medio, aun valiendonos de 
dosis masivas de cocaina aplicadas localmente, de hacer desapare- 
cer semejante gravisima situacidn. 

Con las pinzas de Krause 6 de Mathieu y aun con las de Ruault, 
que tambien poseo, excelentes para seccionar perfectamente la mu¬ 
cosa y el tejido sub-mucoso de los aritenoides, si pretendemos con 
ellas cortar la epiglotis no lo conseguimos, no haciendo mds que 
mascar y magullar los tejidos superficiales, dejando intacto 6 par- 
cialmente cortado el resistente fibro-cartilago, que se encuentra si- 
tuado en el centro de la infiltracidn, pues casi siempre es bilateral, 



268 

esto es, alcanza por igual la cara lingual y la cara laringea de este 
6rgano. Seimpone, por lo tanto, el uso de unas pinzas cortantes 
mds robustas. Ademds, es necesario que la circunferencia de sec- 
cidn de estas pinzas sea bastante mayor, al objeto de que extraigan 
de un solo golpe una porcion de tejido mds considerable. Me he 
mandado construir en Barcelona estas pinzas, que, como veis, cum- 
plen este deseo mejor que las demds pinzas laringeas cortantes que 
se encuentran en casa de todos los fabricantes de instrumentos de 
cirugfa. Con ellas, en dos 6 tres sesiones amputo toda 6 casi toda la 
epiglotis en estos casos, lo que, sea dicho de paso, demuestra que 
la epiglotis maldito lo que sirve para impedir que los alimentos pe- 
netren en las vias aereas en la deglucidn. El enfermo traga despues 
perfectisimamente y sin previos ensayos, encargandose de obturar 
la entrada del conducto respiratorio los aritenoides y repliegues 
ariteno-epigldticos que obran & modo de primer esfinter, luego las 
bandas ventriculares como d segundo, y, por ultimo, como a esfin- 
teres de respeto la glotis, que se cierra completamente. Esto sin con- 
tar con que la base de la lengua se aplica sobre la entrada de la la- 
ringe, tapdndola tambien, segun resulta de mis observaciones la- 
ringoscdpicas. 

Sin embargo, estas pinzas no me satisfacen toda via, adolecen de 
algun defecto de construccion, que pienso perfeccionar, haciendolas 
volver & construir en el extranjero, pues ademas de no ser todavia 
bastante robustas para determinados casos, la seccidnque originan 
no es siempre lineal por falta de un perfecto ajuste de sus bordes 
cortantes. Esto hace que magullen alguna que otra vez los tejidos, 
lo que no deja de ser un inconveniente, que pienso hacer subsanar 
en breve fuera de Espatia; pues, como os he dicho, aqui no ha po- 
dido corregirse como yo deseaba, d pesar de repetidisimos ensayos. 

DISCUSION 

Dr. Urunuela: Dice que los ninos se reconocen con dificultad, no por- 
que saquen 6 no la lengua, sino porque no estan quietos. 

El instrumento depresor del Dr. Botey es demasiado estrecho y poco 
practico como elevador epiglotico, siendo preferibles los depresores 
linguales ordinarios. 
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Dr. Compalred: Le satisface el depresor presentado. La silla, que ya 
conoce por el catalogo del constructor Sr. Sala, es analoga & una de 
madera que tiene en uso hace tiempo mandada construir por el, y no 
encuentra en ella nada de particular. Las pinzas cree que puedan abrir 
vias a la autoinfeccion tuberculosa. 

Dr. Forns: Considera la silla del Dr. Botey una complicacion meca- 
nica con pocas ventajas y que sirve tan solo para encarecer la mer- 
canda. 

Dr. Castaneda: El depresor del Dr. Botey es igual al del Dr. Escate 
de Toulouse, y puede suplirse perfectamente si el nino que se ha de re- 
conocer es Hocil. 

Dr. Gonzalez Alvarez: Felicita al Dr. Botey por su espiritu innovador. 
Lamenta que el depresor lingual no sea perfecto, pues encuentra acer- 
tadas las objeciones que se han hecho al Dr. Botey. Gree que puede 
excitar los reflejos gloso-epigloticos y que la dificultad del reconocimien- 
to de los ninos estriba en la inquietud constante de ellos. 

Dr. Botey: Aconseja al Dr. Urunuela que compre un depresor y que lo 
use, pues es de poco coste. Dice que no ha presentado la silla por ser de 
dificil transporte. Gontesta al Dr. Compaired que hay tuberculosos con 
infiltracion laringea y dificultad en el deglutir, por lo cual hasta se Be¬ 
gan a morir de hambre. 

Si en estos casos la lesion laringea es pequena y los pulmones no 
est&n muy infiltrados, lo mejor es extirpar parte de la epiglotis. 

El Dr. Urunuela: Da las gracias a 4a Seccion por haberle dispensado 
el honor de de^ignarle para ocupar una piesidencia de honor, lo cual 
agradece como muestra del afecto de sus companeros. 

Dr. Arrese: Aunque se reconoce con escasos meritos, acepta y agradece 
la distincion con que se le ha honrado. 

Dr. Echenique: Aunque considera su escaso valer para ocupar el sitio 
que le ha conferido la Seccion, agradece y acata distincion que tanto le 
honra. 

El Sr. Presidente levanto la sesion (eran las nueve y quince minu- 
tos de la noche). 





SEGUNDA SESION 

PRESIDENCIA DEL DR. ROQUER CASADEStJS. 

Abriose la sesi6n a las seis y treinta minutos de la tarde. 

SOBRE UNA FORMA 

DE 

LA RING 1TIS AGUDA DE LA 1N FA N Cl A 
QUS SE CONFUNDE CON EL CROUP 

por el Dr. Castaneda. 

Desde hace poco tiempo viene fijdndose mds la atencidn en cier- 
tas formas de estenosis laringeas agudas de los ninos que con fre- 
cuencia se presentan en la clfnica, y que generalmente se califica- 
ban de laringitis estridulosas si su manifestacidn era atenuada, 6 
de croup, si su marcha era creciente. 

En general, las obras de pediatria poco adelantan en el esclare- 
cimiento del diagndstico de eslas estenosis. Trouseau en su clini- 
ca m£dica, nos dice que se puede morir de laringitis estridulosa 
aunque estos hechos son raros. Rilliet y Barthez (1) dicen “Despues 
de uno, dos 6 tres accesos sobreviene una angustia, una inquietud 
grande, el pulso es pequeno, de una frecuencia extrema, y la muer- 
te ocurre.,, Baudeloque (2) relata dos casos de laringitis agudas 

(1) Traits des malad. de Venfance, t. i, p&g. 347. 
<2) Gazett. med. de Paris, 1834, pag. 314. 
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simulando el croup y cuya autopsia comprob6 s61o una rubicundez 
eritematosa de la mucosa laringea. Herad (1) refiere dos casos de 
fa Iso croup que terminaron por la muerte rdpida. Constant (2) re¬ 
fiere una observacidn en un niflo de cinco anos en quien la muerte 
ocurrid por asfixia, encontrando en la autopsia una tumefaccidn 
considerable de la mucosa laringea sin falsas membranas ni in- 
filtracidn purulenta. Barety (3j dice haber visto morir d un nino de 
tres anos, en el que un examen superficial hubiera hecho creer en 
un croup verdadero. El doctor Bagot (4) insiste sobre los casos en 
que la confusidn es posible y refiere dos en los que la muerte se 
hubiera podido evitar si los parientes no se hubieran opuesto d la 
traqueotomia. Huchard (5) habla de un caso en el que la disnea fud 
tan intensa, y de otro que vio en union de Blache, en los que d pesar 
del diagnostico de laringitis estridulosa, la intervencion fue in- 
minente. Cadet de Gassicourt (6) insiste sobre estas formas graves 
con tirage permanente, y relata varias observaciones, siendo en mi 
concepto el autor que mds se ha detenido d estudiar esta mo* 
dalidad. 

Fueron ya conocidas estas formas por Nether, Strumpell y 
Koch. Buchout (7), d’Espine y Picot (8), y Sestier (9) se ocupan de 
la laringitis edematosa de la infancia primitiva y secundaria para 
considerarla como forma muy rara. Variot se viene ocupando de 
analizar la sintomatologia; pero hasta la tesis de Touchard (10) en 
sus observaciones en el hospital Trouseau, no se ha hecho un es- 
tudio completo de estas formas. En esta tesis se ha inspirado el 
doctor Bar, de Niza, para su comunicacidn d la Sociedad Laryngo-. 
ldgica Francesa de este ano; pero en mi concepto el calificativo de 
edematosa que da d estas laringitis, no es el mds apropiado,. 

(1) These de Paris, 1847. 
(2) Laving, aigue simulant le croup. Gas. med. 1874, p&g. 304. 

(3) Ann. des malad de Toreille, 1880, p&g\ 334. 
(4) Revue gen. de cliniq. et tli£rapeutiq.s 22 Juin 1892. 
'5) Union nu?dicaley 18 Avril 1886. 
(6) Lemons cliniq. sur les malad. de Vcnfance, t. ir. 

(7) BOUCHOUT: Maladies des nouvea?i-n#s. 
(8) Maladies de Tenfance. 
(9) Angine laryngge ademateuse, 1850. 
(10) These doctoral, Paris, 1893. 
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puesto que mds tarde en sus divisiones en cuanto d su constitu¬ 
ent dice que puede ser inflamatoria 6 puramente edematosa, 

y aqui entran ya las multiples causas del edema del cual trae un 
-acabado cuadro etioldgico. No es en el concepto de edema que 
estudia Touchard las laringitis agudas de la infancia que simu- 
lan el croup, pues descartando toda otra etiologia, se concreta 
al estado catarral agudo ensu mayor intensidad. Es muy atinada 

la observacidn que hace Bar de la falta de inspeccidn laringoscd- 
pica, pero yo encuentro muy dificientes los dos casos de Bar, puesto 
que el tercero se refiere d un pseudoedema tuberculoso. Si no hu- 
biera tenido ocasidn de observar al laringoscopio mayor numero 
de casos, me satisfarfa la acabada descripcidn que hace este autor. 

1 

En las laringitis agudas de la infancia, dos elementos patogeni- 
cos juegan el principal papel: uno inflamatorio y otro espasmodico; 
segtin la preponderancia de uno u otro, toma la laringitis la forma 
catarral simple 6 la catarral espasmddica. El proceso inflamatorio 
catarral, tanto en este drgano como en los demas, tiene distintas 
intensidades, debidas d multiples causas, y ya reviste una forma de 
simple hiperhemia de la mucosa, 6 bien la inflamacion puede alcan- 
zar al tejido submucoso, produciendose una infiltracidn puramen¬ 
te inflamatoria y distinta de la inhibicidn serosa 6 edema, que 
Gottstein distingue y describe bajo el nombre propio de laringitis 
submucosa aguda, y cuya localizacidn frecuente en la region sub- 
gldtica hizo llamarla asi d Sestier y Cruveilhier, d Burow corditis 
vocal inferior, y laringitis hipogldtica aguda grave d Ziemssen y 
Massei. Es indudable que si en estas laringitis con tiraje continuo 
entra como factor un elemento espasmodico, la infiltracidn infla * 
matoria es la causa mds inmediata, cosa que no ocurre con las la¬ 
ringitis estridulosas, acerca de las cuales estoy de acuerdo con la 
opinidn de Joal, que cree impropio llamarlas laringitis puesto que 
en la mayoria de los casos se trata de simple hiperemia y no de infla- 
macidn de la mucosa, como lo prueba la duracidn efimera y la poca 
intensidad de los fendmenos objetivos y subjetivos. 

18 
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La laringitis submucosa aguda de la infancia es mucho m£s fre- 

cuente de lo que se cree, y si no se ha hecho tanta mencidn de ella, 

es debido d que con mucha frecuencia el diagndstico de croup por 

la falta de inspeccidn laringoscdpica, y hoy m&s que nunca, sefiores, 

es muy interesante este diagndstico diferencial para no sumar dxi- 

tos indebidos A la seroterapia en la difteria, sobre todo cuando se 

interviene por intubacidn 6 traqueotomia, unicos salvadores mecd- 

nicos de una estenosis inflamatoria simple. Por mi parte, puedo de- 

ciros que he a^istido d muchos diagndsticos de croup diftdrico en 

los que s61o se trataba de laringitis snbmncosas agudas sofocan- 
tes, y que curaron por intubacidn 6 traqueotomia sin la inyeccidn 

del suero, y he tenido ocasidn de observar que es tan frecuente 

esta confusidn cuanto lo es esta localizacidn del proceso flogisticoen 

los ninos. Las dificultades para la inspeccidn laringoscdpica en 

esta edad, la falta de angina anterior 6 concomitante, sirven para 

dificultar m£s el diagndstico, pero en varios casos en que por do- 

cilidad y condiciones especiales he podido aplicar el espejo larin- 

geo, he apreciado muy bien una coloracidn rojo-obscura y tume- 

faccidn de la mucosa del vestibulo y un rodete rojo tenso por debajo 

de las cuerdas vocales m£s apreciable en la inspiracion 6 abduc- 

cidn, no formando unas segundas cuerdas vocales (pues el espacio 
sub-gl6tico, tan angosto en los ninos, no da lugar d estas formacio- 

nes), sino ^ una tumefaccidn m^s difusa en la que rara vez puede 
apreciarse el ligero espacio que da paso & la entrada y salida de 

aire. Nunca he visto esa tensidn reluciente rosada del edema agu- 

do que con tanta frecuencia se ve en los pilares y la uvula en la 
angina aguda edematosa, y menos el p&lido opalino del edema se- 
cundario, los caracteres objetivos son distintos y mds propios de la 

tumefaccidn llena de la inflamacidn. En cuanto d su localizacidn, 

ya por la inspeccidn del espejo, ya por la palpacidn por el indice, la 

he encontrado en los repliegues ariteno-epigldticos sdlo en cnatro 
casos de vcnticnatro obscrvacioncs, y en cambio en catorcc obser- 

vaciones al laringoscopio la he apreciado siempre sub-gldtica; y 

micntr^s nuevas observaciones no me demuestren otra cosa, se- 

guird creyendo en la localizacidn preferente sub-gldtica de la la- 

ringitis sub-mticosa aguda sofocante de los ninos. 
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II 

El principio de estas laringitis no es ni repentino ni nocturno 
como en el estridulismo, pues los sfntomas catarrales se inician 
desde tres 6 euatro dfas antes, y el examen de la garganta, 6 es ne- 
gativo, 6 apenas si se comprueba una ligera rubicundez de las amfg- 
dalas, pilares 6 amigdalitis lacunar ligera. No existen inlartos 
ganglionares, ni falsas membranas, ni exudado sero-sanguinolen- 
to por las fosas nasales. La disnea creciente es el sintoma mds 
senalado, acompaftada del silbido laringo-traqueal serrdtico en los 
dos tiempos, pero predominando en el inspiratorio. La voz enron- 
quecida rara vez apagada, y la tos que se aumenta por el examen y 
movimientos del enfermo, no guardan relacidn con el estado de 
gravedad estendsica, pues por grande que esta sea, la tos suele ser 
frecuente, quintosa, ronca, de ladrido, pero siempre de ionalidad 
elevada, cardcter importante y que el sdlo sirve para darnos la cla¬ 
ve del diagndstico. El sindrome de la tos ronca y la voz clara, dice 
Variot, corresponde d una integridad relativa de las cuerdas voca- 
les exentas de exudados membranosos en tres observaciones que 
hace con examen necroscdpico. La lividez de la cara, la boca abier- 
ta, las alas de la nariz en sus movimientos exagerados, el pulso 
pequeno, frecuente y paradoxal, el tiraje supra e infra - exter¬ 
nal y el estado de agitacidn constante, indican el comienzo de la 
asfixia. Fijando la atencidn, puede observarse alguna sensibilidad 
dolorosa al nivel de la laringe. La fiebre es muy ligera y d veces 
hay hipotermia, pero cuando se llega d los 40 grados, es debida d 
una complicacidn muy frecuente, la bronco-pneumonia. 

Antes de la vulgarizacidn deJ diagndstico bacteriologico de la 
difteria, existia la confusidn, y aun hoy el diagndstico se encuentra 
obscurecido por la existencia en la boca y garganta de los ninos en 
buena salud, de bacilus diftgricos, no virulentos 6 de virulencia 
atenuada, y sabemos que el bacilus no virulento 6 seudo-bacilus 
diftSrico de los alemanes es imposible de diferenciar del verdadero 
de otro modo que por la inoculacidn de las culturas. Para Roux, 
este seudo-bacilus es un bacilus atenuado, incapaz por si solo de 
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producir alteraciones patol^gicas, pero susceptible en ciertas con- 
diciones por su asociacidn'al estreptococcus pyogenus de recuperar 
sus propiedades nocivas. 

Por otra parte, sabemos que existen laringitis seudo-membra- 
nosas simples no diftericas, y formas atenuadas de laringitis dift£- 
rica, sin presentacidn de falsas membranas, acerca de las cuales 
dice Variot (Journal de cliniq. el thirap. infantil, Oct. 1895): “Que 
as! como aceptamos la nocion de anginas diftericas con bacilus de 
Ldeffler y sin exudados, puede existir tambien una laringitis dift£- 
rica sin exudados. Los depdsitos membranosos no son necesarios 
para producir los sintomas de dificultad respiratoria; testigo, dice, 
son las laringitis sofocantes no membranosas.n 

Como se ve, d medida que nuevos descubrimientos vienen d ex- 
clarecer el diagndstico, nuevas dificultades surgen de estos mismos 
descubrimientos. 

Ill 

Como el diagndstico de la disnea laringea en los nifios suele pre- 
sentar grandes dificultades, por obedecer d multiples causas, he 
procurado en todos los casos observados diferenciar las adenopa- 
tias traqueo-bronquiales, con compresidn de los recurrentes, d la 
que Barety (1) atribuye la laringitis estridulosa, y que, como es sa- 
bido, presenta otros sintomas de compresion intratordcica, como la 
dilatacidn de las yugulares, d mds de la matidez d la percusidn 
cerca del manubrium y en el espacio interescapular, y la ausculta- 
cidn revela un soplo al nivel de la bifurcacidn de los bronquios, 
siendo el tipo respiratorio distinto; pues Grancher ha comprobado 
al pneumdgrafo que la linea de descenso 6 inspiratoria, es de una 
verticalidad absoluta en el croup, mientras que en la adenopatia 
traqueo-brdnquica es mds oblicua y accidentada por muchos gan- 
chos. Las vegetaciones adenoides y los pdlipos nasales, pueden ser 
causa de accidentes reflejos espasmddicos. En el croup d'embUe, 
las falsas membranas que tapizan las cuerdas vocales apagan la 

(1) Ann, des malad. de Voreille, 18S0, t. vi, p<t£. 263. 
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sonoridad de la voz, y tanto bsta como la tos, pierden su tonalidad; 
los sfntomas de infeccibn se marcan mds, y, por ultimo, el examen 
bacteriolbgico y de cultura permiten en pocas horas salir de dudas. 
£1 edema de la glotis es muy excepcional en la infancia, y sucede, 
por lo general, d una afeccibn crbnica de lalaringe, d un anasarca, 
afeccibn renal 6 cardfaca, 6 bien es debido d una accibn cdustica b 
irritativa local. Los cuerpos extranos se delatan por la inminencia 
de la sofocacion y los antecedentes. El desenvolvimiento de las pa- 
pilomas 6 p61ipos de la laringe se acompana de un curso lento y 
de una alteracibn de la voz. Los abscesos retro-farfngeos que algu- 
nas veces producen disnea laringea, se reconocen por el tacto. El 
espasmo glbtico que se observa en los ninos de pecho, entre los 
cuatro y diez meses, es muy excepcional despues de un ano, no 
tiene fenbmenos catarrales, y los accesos acompanados de convul- 
siones no duran sino segundos, respirando libremente en los inter¬ 
vals. La bronquitis capilar de forma sofocante se revela por la 
auscultacibn y percusion. En cuanto a la sffilis hereditaria que, se- 
gdn Sevestre, se presenta de los quince d los diez y ocho primeros 
meses de la vida, se descubren en los antedentes 6 en el estado ac¬ 
tual algunos signos que hacen pensar en la sifilis. De la infeccibn 
paludica quereviste esta forma, el diagnostic© parece que fue fdcil 
en las dos observaciones de S. Simbn y Briant. Touchard refiere 
un caso de espasmo laringeo, de origen histerico, en un nino de 
cuatro arios y medio, al que hubo necesidad de traqueotomizar, 
siendo la asfixia tan pronunciada, que no sintib la incisibn de la 
piel. No hablaremos de las laringitis rubeblicas por la erupcibn y 
sfntomas que las acompanan. 

La inllamacibn catarral de la mucosa laringea ha sido la causa 
primordial en los casos por mi observados. Si nos atenemos d las 
pocas autopsias practicadas en casos semejantes, vemos que Trous¬ 
seau sefiala una tumefaccibn notable de las cuerdas vocales y re- 
pliegues ariteno-epiglbticos con rubicundez de toda la mucosa de la 
laringe. Constant (1), la tumefaccibn de la epiglotis y de la mucosa 
laringea; pero aparte de las pocas comprobaciones por autopsias 

(1) Laryngite aigue simulant le croup, Gas, med,% 1874, pag. 304. 
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que en estos casos se hacen, las indicaciones son bien vagas, dadas 
las modificaciones que se establecen despuds de la muerte. Ha sido 
preciso recurrir al examen laringoscdpico, un tanto dificil en los ni- 
flos, para darse una explicacidn del modo de producirse estas larin- 
gitis. Gracias d lostrabajos de Massei, Lanolgrof, Dehis, Ran- 
chufss, Krieg y Ruault, se sabe la frecuencia de la localizacidn 
sub-gldtica. 

La regidn sub-gl6tica, comprendida entre las cuerdas vocales 
y el borde inferior del cartllago cricoides, es una de las partes mds 
estrechas de la laringe. La mucosa que la tapiza se adhiere mal d 
los tejidos sub-yacentes por un tejido celular laxo, es rica en glan- 
dulas acinosas cuya inflamacidn da lugar d una hipersecrecion 
abundante, dificil de espectorar a causa del obstdculo que le ofrece 
la glotis superior que se cierra espasmodicamente d su contacto. 
La mucosa rigida y tumefacta, dice Massei, no sdlo es un obstdculo 
en el espacio glotideo, sino que impidiendo el movimiento de abduc- 
cidn de las cuerdas, concurre de unmodo especial a estrechar la luz 
de la laringe. La excitabilidad de su mucosa es tan exquisita, que el 
mismo aire inspirado puede ser causa que, transmitida al bulbo por 
el ramo laringeo superior del neumogdstrico, y reflejada por el es- 
pinal sobre los musculos de la laringe, incite su contraccidn. La 
localizacidn hipogldtica explica bien la poca alteracidn de la voz y 
la sonoridad de la tos, asi como la dificultad respiratoria en una 
regidn de tan escasas dimensiones; la trasudacidn de la membrana 
mucosa sola por su poco espesor no basta d producir estos fend- 
menos de sofocacidn si la infiltracidn inflamatoria no alcanza al te¬ 
jido sub-mucoso. Gouguenheim ha comprobado que una inyeccidn 
en el tejido celular sub-gldtico se generaliza con rapidez d toda la 
laringe. De origen inflamatorio, esta infiltracidn contiene cdlulas 
granulosas y globulos sanguineos y purulentos. No me ha sido dable 
observar esa masa tumorosa, semejante d un grano de uva d al 
edema prepucial congestionada d livida del edema agudo d dis- 
crdsico. 

Por lo que respecta al tratamiento, estoy muy de acuerdo con las 
conclusiones del interno de Sevestre, M. Touchard : l.° Existen ca¬ 
sos benignos que sc curan con un tratamiento apropiado. 2.° Casos 
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graves en los que se puede esperar sin intervenir hasta un limite 
prudencial. 3.° Casos de muerte porque la traqaeotomia 6 el entu¬ 
bamiento no se ha hecho. Y 4.° Casos que, entubados 6 traqueoto- 
mizados, se curan. 

Hoy que la intubacidn es un medio tecil y poco peligroso, la ex- 
pectaeion no debe prolongarse, y debemos recurrir d ella desde el 
momento que el tirage es creciente y prolongado. 

Con alguna frecuencia ocurre, que la calma respiratoria produ- 
cida por el entubamiento, es seguida al poco rato de un nuevo es- 
tado de disnea que no tiene una explicacidn por la obturacidn del 
tubo que se halla libre, ni por edema ariteno-epiglotico que no 
existe. Son 6stos casos de bronco-neumonia concomitante, cuyos 
sintomas de auscultacidn y percusidn se hallaban ocultos hasta el 
momento del paso del aire por el conducto laringo-traqueal, y que 
despu£s se manifiestan en sus alteraciones de la hematosis. Si la 
disnea subsiguiente no tuviera una explicacidn satisfactoria por 
bronco-neumonia, no hay que olvidar que la infiltracidn puede al- 
canzar A la trdquea, y en estos casos la traqueotomia es indispen¬ 
sable y m&s eficaz que el entubamiento. 

He aqui un resumen de los 24 casos observados por mi: 

LARINGITIS AGUDAS SIN FALSAS MEMBRANAS 

FARlNGEAS NI LARINGEAS = 14 

LARINGITIS AGUDAS CON AMIGDAL1T1S 

LACUNARES, CUYO EXAMEN MICROSCtfPICO 

DEMOSTR6 LA AUSENCIA 

DE BACILUS DE LCEFLER = lO 

flnspeccionadas a I laringoscopio, 14.) 

Sin intervencion.. 

Por intubacion.,.. 

Por traqueotomia. 

Curaron... 3 
Murieron.. 5 

Curaron... 4 
Murieron.. i 

Curaron... i 
Murieron.. 0 

Observacidn i.a—Nifto de cuatro anos, bien nutrido, sin antece- 
dentes morbosos. En consulta con un companero le veo al cuarto 
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dfa de enfermedad, con tiraje continuo, agitacidn, la VQZ media 
algo ronca, pero los gritos y la tos bien timbrados. La mucosa fa- 
ringea, roja tumefacta. La inspeccidn laringoscdpica imposible, sen- 
sibilidad dolorosa al nivel de la laringe. Compresas calientes alre- 
dedor del cuello, vomitivo de ipecacuana, vaporizaciones de ben- 
jui. Al interior acdnito y belladona. Noche intranquila, la disnea se 
acentua, la cianosis se marca. La traqueotomia es desechada por 
los parientes y el enfermito sucumbe A la aslixia lenta y pro- 
gresiva. 

Observacidn 2:a—Nino de tres arios y cuatro meses, linfdtico, 
mal nutrido, hace un mes pas6 el sarampion. Hace cuatro dias, sin 
angina ninguna empezd con tos y voz ronca; ni infartos, ni seflal 
alguna de difteria, tiraje supra-esternal y epig&strico muy acentua- 
dos. Por la docilidad del nino puedo inspeccionar la laringe: epi- 
glotis y repliegues ariteno-epigldticos rojizos pero no tumefactos, 
tumefaccidn rojo-obscura del vestibule, mds acentuada en la regidn 
hipogldtica, sin ninguna falsa membrana. Las cuerdas rojizas mar- 
can la separacion vestibular. La disnea, acentudndose, me obliga A 
la intubacidn; calma relativa despues de esta; salida del tubo A las 
cuatro horas; reintubacidn. La auscultacidn denota profusidn de es- 
tertores mucosos generalizados en ambos pulmones, la bronquitis 
se generaliza, y A pesar del tratamiento apropiado y de la intuba- 
cidn, la terminacion es funesta. 

Observacidn 3.a—Nino de cuatro anos. Empezo con fendmenos 
catarrales, con tos de ladrido y voz ronca, pero en los gritos bien 
timbrada. Desde el tercer dia ruido serrdtico en los dos tiempos 
de la respiracidn, aunque mAs acentuado A la entrada del aire. La 
inspeccidn de la faringe es negativa y la de la laringe imposible. 
La inspeccidn pulmonar estd enmascarada por la estenosis larin- 
gea, pero la iiebre es de 39w5 ddcimas. Negacidn A toda intervencidn 
por la familia y muerte por asfixia. 

Observacidn 4.a—Nifio de tres afios. Angina lacinar seudo- 
membranosa que al microscopio no acusa bacilus de Loeffler, so- 
lamente el coccus de Brison. Fendmenos catarrales, ruido serr&tico 
larfngeo en los dos tiempos. Al examen laringoscdpico, ausencia 
de falsas membranas, laringe rojiza y tumefacta, rodete infragldti- 
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co rojq-obscuro. La disnea se acentua, intubacidn, permanencia del 
tubo siete dfas; curacion. 

Observacidn 5.a—Nina de diez y seis meses. Angina d estrepto- 
coccus. El examen larfngeo sin falsas membranas, la mucosa del 
vestibulo muy tumefacta, apenas deja ver las cuerdas vocales ro- 
jizas. Silbido laringo-traqueal serrdtico en los dos tiempos, acompa- 
nado de los demds fendmenos de estenosis. Sin intervencidn, muerte 
por asfixia. 

Observacidn d.a—Nino de diez y ocho meses. Sin angina ni fal¬ 
sas membranas. El espejo larfngeo demuestra un rodeterojizo sub- 
cordal, que apenas deja luz para el paso del aire. Ruido serratico 
en los dos tiempos. La mucosa vestibular rojiza y apenas tume¬ 
facta; lo mismo las cuerdas vocales. La lesidn parece localizada en 
la region sub-gldtica. Pulverizaciones de tanino, compresas caiiem 
tes humedas; una pocidn de acdnito y belladona. A los tres dfas cu- 
rado. 

Observacidn 7.a—Nino de cuatro y medio anos. En consulta con 
otro companero. Antecedentes catarrales de tos ronca y quintosa, 
buena salud habitual, robusto; desde la noche anterior los fendme- 
nos de estenosis larfngea lievan una marcha creciente. La faringe, 
amigdala y velo palatino, normales. La inspeccidn larfngea no es 
posible. A1 hacer la intubacion mi dedo fndice izquierdo nota la tu- 
mefaccidn edematosa de la epiglotis y repliegues ariteno-epigioti- 
cos. Salida del tubo al poco rato, reintubacidn, d pesar de lo cual a 
las pocas boras empiezan de nuevo los fendmenos de estenosis. No 
siendo por obstdculo en el tubo, propongo la traqueotomfa; la fa- 
milia la rechaza y el nino sucumbe. 

Observacidn 8.a—Nino de dos anos. Con tiempo humedo y frio 
ha hecho un viaje en ferrocarril; sfntomas catarrales mds acentua- 
dos en la laringe, con tiraje y ruido serr&tico en los dos tiempos. 
Nada en las fauces. Imposible la inspeccidn de la laringe. Recha- 
zada toda intervencidn. Muerte. 

Observacidn 9.a—Nino de cuatro anos. Hace cuatro dfas tos 
bronca, quintosa, principio de estenosis larfngea con inspiracidn y 
espiracidn ruidosas. Sin angina ni faringitis. El examen larfngeo 
puede hacerse y seftala la rubicundez vestibular y de las cuerdas 
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con tumefaccidn marcada en la regidn sub-gldtica. Sin intervencidn 
y con los medios apropiados, curd en breves dias. 

Observacidn 10.*—Nino de diez y seismeses. Sin anginasnifalsas 
membranas, fendmenos catarrales y de estenosis laringea, ruido se* 
rr&tico en los dos tiempos, tiraje, tos ronca. Inyeccidn de suero 
Roux de 20 centimetros cubicos. La estenosis avanza y no nos per- 
miten la intubacion. A las veinticuatro horas de la inyeccidn muerte 
por asfixia. 

Observacidn 11.*—Nino de ocho anos. Antecedentes menmgeos 
y de catarros pulmonares. Angina aguda con falsa membrana sin 
bacilus de Loelfler. Ruido serr&tico laringeo en los dos tiempos, tos, 
bronca la voz, cuando la esfuerza es timbrada. El examen laringos- 
cdpico, denota la rubicundez y tumefaccidn de los repliegues arite- 
no-epigldticos del vestibulo y la regidn sub-gldtica. Los diversos 
medios empleados no son suflcientes a detener la marcha de la as¬ 
fixia y procedo A la traqueotomia. Curacidn. 

Observacidn 12*—Nina de seis y medio anos. Amigdalitis laci* 
nar doble sin bacilus difterico. Estenosis laringea acentuada que 
el laringoscopio demuestra es debida A la tumefaccidn e inflama- 
ciOn hipogldtica y extendida alosreplieguesariteno epigldticos. Los 
fendmenos asficticos avanzan. Traqueotomia. Curacidn. 

Observacidn 13.*—Nina de siete anos. Anginas agudas d falsas 
membranas de estreptococcus y coccus de Brisson. Escrofulosa, tu¬ 
mor bianco, de la rodilla derecha. Coriza y catarro laringeo. Ruidos 
serrdticos en los dos tiempos de estenosis laringea. Infiltracidn infla- 
matoria del vestibulo, repliegues ariteno-epigldticos y regidn sub- 
gldtica. Traqueotomia. Bronco-neumonia consecutiva; muerte. 

Observacidn 14.*—Nifto de tres anos. Soy llamado por una este¬ 
nosis laringea cuya inspeccidn laringoscdpica no se puede efectuar. 
Silbido laringeo en los dos tiempos, mAs acentuados en la inspira- 
cidn, resultado negativo en la faringe. Pulverizaciones de tanino^ 
compresas calientes, acdnito y belladona, pediluvios sinapizados. 
Curacidn. 

Observacidn 15:a—Nina de tres afios. Amigdalitis A falsas mem¬ 
branas de coccus y estreptococcus. Laringitis aguda solocante. No 
es posible la comprobacidn al laringoscopio. El tacto no acusa ni fil- 
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tracidn superior de la laringe; sin embargo, los fendmenos de asfE 
xia laringea se marcan, y procedo d la intubacidn con buen resul- 
tado. A los seis dias, viendo el buen estado, quito el tubo, y d la 
media hora tengo necesidad de volverlo d colocar porque se pre- 
senta la asfixia muy pronunciada. A los ocho dias de su estado sa- 
tisfactorio quito de nuevo el tubo y queda en calma relativa. A las 
pocas horas me veo obligado d intubar por tercera vez, pero la al- 
teracidn en la hematosis es tan marcada, que la niiia muere d la si- 
guiente manana. 

Observacidn 16*—Nino de dos anos y medio, bien constituido, 
robusto. Sin anginas ni falsas membranas. Laringitis sofocante con 
estenosis marcada. La laringe estd rojiza y tumefacta en la region 
infragldtica, se percibe un rodete rojizo mas acentuado. Intubacidn, 
salida del tubo, nueva intubacidn que conservo tres dias, arrojdn- 
dolo con tos. Curacidn. 

Observacidn 17.R—Nina de trece anos. Con ligeros antecedentes 
de catarro y sin angina ni falsa membrana, se marca rdpidamente 
una estenosis laringea que obliga & la intubacidn. Region subgld- 
tica, tumefacion grande por infiltracion rojiza inflamatoria. Las 
cuerdas rojas, con escasos d poco extensos movimientos en la ab- 
duccidn. Curacidn. 

Observacidn 18.*—Nina de diez meses. Sin inflamacidn faringea 
ni falsas membranas. No es posible la inspeccidn laringea. La es¬ 
tenosis laringea se marca y se procede d la intubacidn. Curacidn. 

Observacidn 19.*—Nina de diez y seis meses. Mai nutrida, en- 
deble. En consulta por una estenosis laringea muy pronunciada, 
apreciamos una amigdalitis membranosa que el microscopio acusa 
ser debida al coccus de Brisson. Epiglotis y repliegues ariteno epi- 
gldticos, bien; la mucosa del vestibulo rojiza y con pequena mem¬ 
brana amarillenta que se desprende f£cilmente; la regidn hipogld- 
tica muy tumefacta. Entubamiento d inyeccidn de suero Roux 20 
centimetros cubicos. Al tercer dia salida del tubo y nuevos fendme- 
nos de estenosis laringea. Nuevo entubamiento. Curacidn. 

Observacidn 20*—Nifiode dos anos y medio. Disnea ruidosa con 
tiraje supra d infra esternal producida al quinto dia de fendmenos 
catarrales y voz ronca y tos de ladrido. La faringe y amigdalas nor- 
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males. Epiglotisy repliegues rojizos, pero no tumefactos; la regidn 
de las bandas tumefactas y muy inyectada que aumenta hacia la 
regidn sub*gldtica. Se acentuan los fendmenos de estenosis, y la in- 
tubacidn intentada por dos veces repele el tubo. Traqueotomia. Cu¬ 
racidn. 

Observation 21?—Nina de tres anos. Cuatro dias de catarro 
eon tos ronca y voz idem, aunque timbrada en el lloro y gritos. Al 
cuarto dia disnea laringea con tirage creciente. El examen con el 
espejo no siendo posible, llevo el fndice y toco la epiglotis y replie¬ 
gues aumentados de volumen. Propongo la traqueotomia, que no se 
acepta. Muerte al siguiente dia. 

Observation 22.a—Nina de veintiun meses. Sin otros anteceden- 
tes, con fendmenos de catarro laringeo y sin angina ni falsas mem* 
branas, tirage acentuado, con tos quintosa y voz alta timbrada. 
Falta de inspeccidn laringea. Entubamiento. Curacidn. 

Observacidn 23.a—Nina de cinco anos. Sintomas de catarro agu- 
do laringeo. A los tres dias ruido serr&tico en los dos tiempos, mAs 
marcado en la inspiracidn. El examen faringeo negativo. El de la 
laringe tumefaccidn rojiza obscura debajo de las cuerdas vocales, 
que estan rojasy tumefactas y dificiles en los movimientos de abduc- 
cidn. Se acentuan los sintomas estendsicos. Intubacidn. Curacidn. 

Observacidn 24?—Nina de cuatro anos residenteaqui, hace tres 
dias que en un viaje se enfrid y adquirid un catarro con amigdalitis 
izquierda que presenta una falsa membrana amarillenta y poco con- 
sistente, desprendiendose facilmente para su examen, que es nega¬ 
tivo. La laringe presenta una inyeccion general mas acentuada y 
con tumefaccidn en las bandas, percibiendose el rodete sub-gldtico. 
La estenosis se acompana del sabido cortejo de sintomas, y como 
se acenttia la disnea, se coloca un tubo de O’Dwyer que queda por 
cuatro dias. Curacidn. 

He dicho. 

DISCUSI6N 

El Dr. Compaired: Felicita por completo al Dr. Castaneda y se hace soli- 
dario de sus opiniones, creyendo que cuando se manifiesten fendmenos 
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de estenosis laringea, se debe intubar a seguida, por estar tal operacion 
exenta de peligros. Desea saber que tratamiento local y general emplea 
el Dr. Castaneda antes de Uegar a la necesidad de intubar. 

El Dr. Urunuela: Sin haber oido al Dr. Castaneda, pidio la palabra por 
ser interesante el tema, clinicamente considerado. Dice que es asunto 
que se debate todavia el intubamiento y la traqueotomia, considerando 
al primero sencillisimo y k la ultima llena de dificultades y peligros, y 
piensa que es la traqueotomia mucho mas sencilia que la intubacion. 
Esta, en casos urgentes, se encuentra dificultada por reflejos espasmo- 
dicos, que no consienten ni que el nino tenga la lengua quieta, ni que 
se pueda colocar el espejillo laringeo, lo cual dificulta la perfecta colo- 
cacion del tubo. En cambio la traqueotomia es siempre sencilia y puede 
hacerse en el dispensario, pues los enfermos pueden marcharse a su 
casa por sus propios pies. 

El Dr. Llorente: Se declara partidario de la intubacion, que ha practi- 
cado de ciento quince a ciento veinte veces, que es mas facil de prac- 
ticar cuando se adquiere el habito de practicarla, siendo en todo caso 
mas rapida que la traqueotomia y mas exenta de complicaciones. Sostie- 
ne igualmente que todas las laringitis son de naturaleza parasitaria. 

El Dr. Castaneda: Comienza su rectificacion manifestando que su gusto 
seria que continuase esta discusion, por ser asunto al cual ha dedicado 
mucho estudio. Manifiesta al Dr. Compaired que antes de intubar em¬ 
plea el tratamiento usual, es decir, el calor humedo y los calmantes; en 
las laringitis locales de los ninos no hace nada, pues cree que el unico 
tratamiento es el mecanico 6 quirurgico. 

Siente que el Dr. Urunuela no haya oido su comunicacion, y por este 
motivo, referentemente a la traqueotomia, a la que se siente tan incli- 
nado este senor, le manifiesta que, como dice en su Memoria, le ha dado 
buenos resultados, pues se le han muerto mas intubados que traqueoto- 
mizados. Empero, esto no quiere decir que sea partidario de la traqueo¬ 
tomia. Cree que la intubacion, como dijo muy bien el Sr. Llorente, es 
cuesti6n de tecnica. Al principio consideraba la maniobra dificil, fue 
luego a Viena, y vio alii en un hospital como se intubaba corriente- 
mente, no ya por los medicos, sino por las Hermanas de la Caridad, y al 
intentar la intubacion, tropezo con graves inconvenientes por el espas- 
mo que producia el tubo, por la expulsion del mismo y otros obstacu- 
los, y hoy puede asegurar al Dr. Urunuela, que cualquiera a las pocas 
tentativas coloca el tubo dentro de la laringe, no valiendose del espejo, 
sino del indice, sobre el cual debe apoyarse el tubo. Cuanto a la expul- 
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si6n del tubo, ha observado que tiene lugar algunas veces, mas no des¬ 
pues de intubar, sino d las doce 6 veinticuatro horas, y esto da lugar d 
una nueva intubacidn. Si hay estenosis se vuelve a colocar el tubo, y ha 
tenido casos intubados ocho y nueve dias. Por tanto, encuentra la intu- 
bacion facilisima. 

La traqueotomia, que es un medio habilisimo, resulta repugnante a 
las familias, y esto debe tenerse en cuenta  

El Sr. Presidente: Advierto al Sr. Castaneda, que ha transcurrido ei 
tiempo de que reglamentariamente podia disponer para rectificar.) 

El Dr. Forns : He pedido la palabra solo para que pueda disponer el 
Dr. Castaneda del tiempo que asi se le concede para una segunda recti- 
ficacion, pues el Congreso se complace mucho en oir su brillante dis- 
curso. Y llama la atencion de los senores congresistas acerca de la con- 
veniencia de intubar solo cuando haya necesidad, pues tiene noticia de 
que en Madrid se abusa de este proceder; de la absoluta precision de 
dejar una guardia permanente de personal idoneo para reintubar, pues, 
tiene noticia de que han muerto en la corte algunos intubados por ex¬ 
pulsar el tubo y no tener quien se lo colocase inmediatamente. Y, final- 
mente, refiere el caso, de todos conocido en la corte, de presentarse in- 
tensos espasmos gloticos al extraer el tubo, por lo cual el enfermo se 
vio condenado a llevarle, una vez curado, hasta veintitres dias. 

El Dr. Castaneda agradece al Sr. Forns su intervencion. Dice que la 
traqueotomia es facil, pero que causa horror al enfermo y a su familia,. 
lo que no ocurre con la intubacion. Considera necesaria una guardia 
permanente en ambas operaciones, y dice que ha poco traqueotomizo- 
d un individuo que tenia un cancer de la base de la lengua; dejo el ope- 
rado al cuidado de su esposa y lo dejo durmiendo, y al poco rato des- 
perto sobresaltado, pues la canula se le habia obstruido con un pequeno* 
coagulo sanguineo, y no sabiendo que hacer, tiro de la cinta, arrancd 
la canula, vino una hemorragia y fallecio. Cree que, ordinariamente al 
desintubarse un enfermo, da tiempo para volverle a intubar, y ha teni¬ 
do casos que han esperado dos y tres horas. Los casos de espasmos al 
desintubar son positivos. Finalmente, dice que es partidario de la in¬ 
tubacion en los casos de estenosis rapida de la laringe, en que hay nece-- 
sidad de intervenir sin asustar a la familia. 
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TUMOR LARIMEO AIGIOMATOSO 

por el Dr. J. Rueda. 

No s61o por el extraordinario tamano del tumor, sino por la nin~ 
guna molestia que ocasionaba, asi como por la rareza de tales neo¬ 
plasias en la laringe, y principalmente por el sencillo medio em* 
pleado para el diagndstico, es por lo que considero de interes la si - 
guiente observation. 

Una mujer de cincuenta arios, sin antecedentes relacionados con 
la neoplasia en cuestidn, me consulta en el mes de Junio del pre¬ 
sente afro, por una sensacidn molesta de sequedad en la garganta y 
cierto doLr & la deglucidn sin que la inspeccidn revele otra cosa 
que las lesiones propias de una faringitis atrdfica. 

El examen laringeo, practicado por sistema en todos los padeci- 
mientos de las vias a£reas superiores, nos muestra lo que fu£ sor- 
presa de la enferma y nuestra tambien, es decir, la neoplasia an- 
giomatosa de que tratamos. 

La laringe, de fdcil inspeccidn y de tolerancia extraordinaria, 
aparece perfectamente normal en su interior, s6io si un tanto p£- 
lida, correspondiendo & un ligero estado an^mico de la enferma. 
El repliegue ariteno-epigldtico derecho y el aritenoides del mismo 
lado, estdn cubiertos por una tumoracidn con pequenas lobulaciones 
apretadas y continuas entre si, cuyo tamafio total alcanza prdxima- 
mente dos centimetros en sentido antero-posterior, y centimetro y 
medio en sentido transversal, siendo su color gris ceniciento en 
unos puntos y ciandtico en la mayor extension, pero con desigualdad 
en la intensidad de color en las diferentes lobulaciones, y apare- 
ciendo su superficie lisa y brillante. 

A1 contacto con la sonda, la tumoracidn es depresible y movible, 
cual si se tratara de una bolsa liquida, de tal modo, que imprimi£n- 
dole movimientos, podemos reconocer que tiene ancha base, que se 
asienta en toda la extensidn del repbegue ariteno-epigidtico dere- 



288 

cho y cara posterior del aritenoides hasta el vbrtice. La masa tu¬ 
moral d veces remonta por encima del repliegue ariteno-epiglbtico 
y aritenoides, ocult&ndolos asf como las cuerdis falsa y verdadera 
del mismo lado, y en otros casos cae como por su propio peso en el 
seno piriforme dejando d descubierto las porciones larfngeas sena- 
ladas. En ciertos momentos de continua duracibn puede verse en 
el borde derecho epiglbtico una pequefia tumoracibn del tamano de 
una lenteja, de color rojo obscuro y de limites fuertemente vascu- 
larizados. 

La neoplasia descrita para nada estorba ni respiracibn, ni fo- 
cibn, ni deglucibn. 

Desde el primer momento comprendf que me encontraba ante un 
verdadero compromiso clinico, no solo de importancia en materia 
diagnbstica, sino de trascendencia para la intervencibn. 

Hube de fijarme primeramente en la posibilidad de la naturaleza 
qufstica de la neoplasia, suposicion d la que daban fuerza varias de 
las circunstancias descritas, pero que pronto tuve que abandonar al 
considerar la movilidad total de la masa, asf como las ligeras modi- 
ficaciones en la forma que podfan provocarse al hacer compresio- 
nes con la sonda, condiciones opuestas d las de una bolsa qufstica 
repleta de lfquido. Invalidaba tambien tal suposicibn el dato de ser 
el tumor cual si estuviera compuesto de cavidades diferentes conun 
aspecto parecido al del pulmbn de un batracio recien abierto el tb- 
rax, lo que no podrfa tener lugar sino en caso de quiste multilocu- 
lar que hasta el presente no haya sido descrito en la laringe en- 
tre las no frecuentes observaciones de quistes registradas en la lite- 
ratura de la cuestibn. 

Las diferentes coloraciones que ofrecfa la superficie arguyen 
en contra de la uniformidad de matiz, que debe ser propia de una 
pared qufstica, en la que lo unico que podrfamos admitir serfa una 
gran vascularizacibn de sus paredes, de tal modo, que las arbori- 
zaciones resultarfan visibles. 

Para cerciorarme si se trataba de una pigmentacibn de las pare¬ 
des, b si m&s bien era color del contenido apreciado por transparen¬ 
cy, introduje una pinza no cortante con la que tomb pellizcos en 
varios puntos, pudiendo notar claramente que cogfa una pared de 
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<ispesor considerable, fibrosa, resistente, y que la coloracion des- 
aparecia en el punto estirado adqniriendo matiz pdlido izqu£mico. 

A esta altura de exploracidn abandone la idea de tumor quistico, 
fijdndome en la posibilidad de tratarse de un tumor vascular; con- 
siderando necesario adquirir una prueba plena antes de adoptar 
conducta alguna. 

El medio de que me vali para conseguir tal fin, no creo haya sido 
usado hasta el presente, por lo que be creido ofrecfa interns la ob- 
servacidn que llevo historiada. 

Una jeringa de Hering, armada de fina aguja, fu£ introducida 
por dos veces en la masa neopldsica, realizando una pequefia aspi- 
racidn que extrajo varias gotas de sangre, con lo que era de admi- 
tir como m£s probable la naturaleza angiomatosa. 

Y no es materia que carezca de importancia la de la precisidn 
diagndstica en casos semejantes, si recordamos la observacion de 
Ferreri, en la que despu£s de la avulsidn de un tumor vascular por 
medio del forceps, sobrevino una hemorragia tan grave, que hubo 
necesidad de abrir la laringe con traqueotomia previa, sin que pue- 
da argtiirse que el uso del asa prevendria tal complicacidn; pues en 
el caso de Heinze, en el que el tumor fu6 extraido por tal metodo, 
se produjeron repetidas hemorragias, sdlo detenidas por la cauteri- 
zacidn. 

En el caso presente, no estando justificada una intervencidn ex- 
tralaringea, y no siendo prudente el empleo de pinzas por via endo- 
laringea, intentd la galvanocaustia; mas en una sesidn de caustica- 
cidn se produjo hemorragia considerable, que sin duda asustb & la 
paciente, por lo que perdf la marcha del caso. En situacidn equiva- 
lente, es de recomendar el tratamiento electrolitico.—He dicho. 

DISCUSION 

El Sr. Urunuela: He pedido la palabra, en primer termino, para fell— 
citar al Dr. Rueda por la exposicion del caso que nos ha leido, de un 
tumor voluminoso angiomatoso; pero hede hacer algunas observaciones 
respecto & la naturaleza de ese tumor, y a las dificultades del diagnosti- 
co, asi como tambien a la manera de proceder para su curacion. 

19 



290 

Nos ha hablado de un tumor voluminoso angiomatoso, que tenia su 
punto de implantacion en uno de los repliegues ariteno-epigloticos. Ya 
me extraha esto, porque creo que sera un caso de los que salen de la 
corriente general de los polipos. A mi, sin embargo, me ha llamado la 
atencion el que este tumor, calificado de angiomatoso, presentase la re- 
sistencia al tacto que ha manifestado el Dr. Rueda, y a los pellizcos de la 
pinza, cosa que en estos tumores me ha sucedido a mi todo lo contra- 
rio. Yo he querido quitar algunss veces un polipo de esta naturaleza y 
se me ha deshecho entre las pinzas, y ha resultado una hemorragia enor- 
me en relacion con la pequenez del tumor que he arrancado; es decir, 
que estos tumores se deshacen con una facilicidad asombrosa. Por lo 
tanto, la resist^ncia especial que ha presentado este tumor a los pelliz¬ 
cos de la pinza, parecen mas propios del quiste. Estos tienen unas pa- 
redes fibrosas que hacen necesaria una puncion profunda para traspa- 
sar todas las membranas, y tienen la coloracion transparente de que he 
oido hablar al Dr. Rueda. 

En los polipos angiomatosos he visto una coloracion roja muy acen- 
tuada, mas bien una coloracion rojo-vinosa, y, sobre todo, he observa- 
do que casi siempre se me han deshecho entre las pinzas. 

Respecto al asunto de la intervencion, dice el Dr. Rueda que dio pe¬ 
llizcos con las pinzas, y creo que S. S., con la habilidad que tiene, y que 
es*de todos reconocida, para los procedimientos endo-laringeos, si hu- 
biera tenido un poco de paciencia, hubiera extirpado todo el tumor. 

El Dr. Castaneda: Felicita al Dr. Rueda, y le manifiesta que no cree 
que la aspiracion con la jeringa de Hering pueda bastar, por haber dado 
sangre el tumor, para asegurar el diagnostico propuesto, pues lo mismo 
le hubiera acurrido si hubiese sido un papiloma. 

El Dr. Barajas: Felicita al Dr. Rueda por la rareza del caso, puesto 
que las estadisticas de Stetmann no registran mas que ocho casos, y en 
Mayo ultimo, en la Sociedad laringologica de Londres, el Dr. Maximo 
publico otro caso. Es el angioma larlngeo un tumor tan raro, que este 
caso viene a ser el numero 13 de los que tiene noticia, y es mas notable 
por su tamano. El color es uno de los caracteres mas importantes para 
el diagnostico, y es sabido que siempre han sido tratados estos tumores 
por medio de la galvanocaustia 6 del lazo. 

El Dr. Compaired: Considera el procedimiento de la aspiracion por 
medio de la jeringa de Hering como medio diagnostico muy peligroso, 
porque en estos procesos cavernosos, la sangre se encuentra en los va- 
sos, no solo deseando salir, sino que al mismo tiempo tiene todo el teji- 



291 

do completamente infiltrado, lo cual hace peligrosa hasta una simple 
puncion galvanocaustica. En estos casos emplearla el lazo rapido, abar- 
cando todo el tumor y su pediculo, puesto que mientras no se deshacen 
y raspan, no se cohibe la hemorragia ni se pueden aplicar remedios 
tdpicos. 

El DP. Cisneros: Dice que no ha visto ningun angioma; pero como aqui 
se ha hablado de pequenos tumores de coloracion sonrosada y de colora¬ 
cion roja obscura, que se desmenuzaban con las pinzas facilmente... (El 
Dr. Rueda: De papiloma angiomatoso.) En este caso creo que se trata de 
quistes. Yo he visto dos 6 tres casos que tenlan esta coloracion, y me pa- 
rece que se trataba de esto, que son los que se desvanecen al tocarlos con 
las pinzas 6 con un objeto cualquiera, hasta el punto de que, en algunos 
casos, solamente al tocarlos con un pincel sale una ligera serosidad san- 
guinolenta y acaba por desaparecer. En este caso no tiene peligro el em- 
plear las pinzas, pero si lo encuentro en emplearlas en los angiomas, 
porque se abre la boca del vaso y se produce la hemorragia. En los otros 
casos, sencillamente se abre el tumor por cualquier procedimiento, sale 
el liquido y desaparece el tumor, y si acaso queda algun pequeno colga- 
jo, se puede arrancar despues con las pinzas. 

El Dr. Forns: Llama la atencion acerca de lo dudoso del diagnostico 
formulado por el Dr. Rueda, pues es muy raro que las punciones, los 
pellizcos y las cauterizaciones, no ocasionasen copiosas hemorragias. Al 
propio tiempo deplora que no haya extirpado el tumor, porque asi hu- 
biera podido presentar preparaciones histologicas, unica manera de po- 
der dar un diagnostico concluyente, y mas en estos procesos raros. 

El Dr. Rueda: Dice que engloba las rectificaciones, porque lo que po¬ 
dia decir al Dr. Urunuela lo manifestd ya el Dr. Cisneros, pues confun- 
de los tumores angiomatosos y los polipos fibrosos. (El Dr. Urunuela: He 
hablado de papiloma angiomatoso.) Existe una variedad de polipos 
fibrosos laringeos, quisticos, en los que las cavidades quisticas son tan 
grandes, que constituyen un quistoma. Esta variedad esta publicada en 
los Archivos de Froenckel del ano pasado. Cierto que al cogerlos con 
las pinzas dan sangre, pero es que, como ha dicho muy bien el Sr. Cis¬ 
neros, cierta trasudacion que existe viene a constituir un quiste heml- 
tico. En un caso que yo he observadc en la cuerda bucal, debo manifes- 
tar que, al agarrarlo, se deshizo y saque solamente una membrana y un 
poquito de sangre, desapareciendo la masa, pero esto no es un angioma 
y no tiene relacidn con el caso presentado. 

En el tratamiento no quiso morder con la pinza por temor a que se 



292 

tratase de un angioma; y la extirpacidn con el lazo era poco hacedera y 
ademas suspecta de hemorragia. Los angiomas que al arrancarlos pare- 
ce que se extinguen, son quistes. 

La observacion del Dr. Castaneda, en la que coincide el Dr. Corn- 
paired, es de verdadera fuerza, si no creyese que con la aspi radon con 
una aguja delgada no puede sacarse sangre m£s que de los angiomas. Y 
al quitar la aguja, el orificio se cierra y no hay hemorragia, lo cual su- 
cede mas en las neoplasias por ser semisolidas. 

OCUPA LA PRESIDENCY A EL DOCTOR CASTANEDA 

ICTUS LAKINTGEO 

por el Dr. Roquer Casadesus (de Barcelona). 

En Abril de 1851 publiqud en la Revista de Laringologia un 
caso tipico de Ictus laringeo. Se trataba de un sujeto, A quien des¬ 
pues de sentir un ligero eosquilleo en la garganta, le sobrevenia 
un acceso de tos espasmddica,perdia el conocimiento, el color de la 
cara se amorataba y caia desplomado, cuando cogidndole el acceso 
desprevenido, no habia tenido tiempo para sentarse. En mi gabi- 
nete de consulta cayd y did con su cuerpo contra la puerta del bal- 
cdn. El segundo acceso que presencid en el mismo individuo le 
halld sentado; tan sdlo dobld la cabeza y perdid el sentido. Todos 
estos fendmenos se desarrollaban en un espacio de tiempo mucho 
menor que el que se emplea para relatarlo. 

Desde entonces no habia vuelto A ver ningun otro caso tipico, 
y si tan solo vdrtigos laringeos sin obnubilacidn, crisis espasmddi- 
cas, etc., hasta hace unos seis meses en que, casualmente, hall&n- 
dose un sujeto en mi casa acompafiando A un enfermo canceroso 
que acudia A mi consulta, aprovechd aquella ocasidn para hablar- 
me de una tos espasmddica rebelde que padecia desde algun tiem- 
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po, provocada por un ligero cosquilleo que sentia en la garganta y 
que algunas veces le hacia perder el conocimiento. Anadid que 
hacia unos quince dias que se veia libre de semejante molestia, 
gracias, segtin decia dl, £ un cocimiento casero de toda una serie 
de aquellas hierbas que tienen todas las virtudes curativas que la 
ignorancia 6 la credulidad del vulgo les quieren atribuir. 

De la relacidn que me hizo de su dolencia , me parecid poder 
deducir que me hallaba en frente de uno de los casos, para mi, 
tipicos, de ictus que deseaba de nuevo observar, y comoquiera que 
desde la publicacidn de mi primer caso habia hecho algunos estu- 
dios sobres los reflejos naso*faringo-laringeos, rogud al enfermo 
me permitiera examinarle, con objeto de, en caso de presenciar un 
acceso, estudiarlos sintomas objetivos, si existian, que pudieran 
apreciarse en la nariz, faringe y laringe, y contribuir de este modo 
& esclarecer la etiologia y patogenia del ictus, y, por consiguiente, 
si debia ser considerado el fendmeno como entidad nosoldgica, d, 
por lo contrario, como uno de tantos sintomas de una enfermedad 
ya bien conocida. 

Accedid el paciente, y antes de explorar la faringe y laringe, 
practiqud la rinoscopia anterior con mucho cuidado. Habia hipe- 
remia de la mucosa, cornete inferior del lado derecho bastante hi- 
pertrofiado, pero como el tabique se hallaba desviado hacia el lado 
opuesto, no habia obstruccidn nasal. Tampoco la habia en la otra 
fosa. Con el estilete excitd la mucosa: no comprobe ningun reflejo, 
ni tan siquiera lagrimeo. Exclui, por lo tanto, toda idea de reflejo 
nasal. 

Igualmente, y con iguales precauciones, en la faringe, tonsilas; 
rinoscopia posterior ; sintomas, tan solo, de catarro naso-faringeo; 
nauseas, poca tolerancia al examen : eso fue todo. 

Llegamos al examen laringeo; fatigado ya el enfermo por el 
examen precedente, su intolerancia se acentud. No podia servirme 
de la anestesia por la cocaina porque hubiera echado a perder la 
observacidn; asi es que insist! en la exploracidn, y pude, por fin, ver 
tan sdlo que tambidn habia alii notable hiperemia, pues en aquel 
instante sobrevino el acceso de tos y solamente con la tos, es de- 
cir, sin que se produjera aquel ruido caracteristico que revela el 
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espasmo laringeo que todos conocemos, el enfermo perdid el cono- 

cimiento, d inclinandose hacia el lado derecho did un porrazo A 

la 16mpara de iluminacidn y me quede dobscuras por haberse que- 

mado el manguito del mechero Auer con el movimiento de vaiven 

que hizo el aparato. No medid m&s tiempo que el que empled el 

otro paciente para correr hacia nosotros, y ya el Sr. B. habia vuel- 

to en si, y despues de mirar vagamente por un momento, me dijo: 

Ya lo ha visto V. Ya puede V. curarme. 

He aqui, pues, un nuevo caso que considero tipico de ictus la¬ 

ringeo. La excitacidn producida por el examen laringoscdpico pro- 

movid la tos, sobreviniendo rdpidamente la obnubilacion, se reco- 

brd el paciente y se acabd todo. 

Hn el presente caso no observe convulsiones: tampoco puedo 

decir si se produjo la ligera cianosis que vi en el caso anterior, 

porque ya he dicho antes que en el momento del ataque me quede 

A obscuras. 

Ndtese que si bien en el acceso de que me ocupo creo que la tos 

fud producida por el examen laringiscdpico, las dem&s veces que 

el enfermo los habia padecido, el cosquilleo que le hacia toser so- 

brevenia espont&neamente. 

Ni en la familia del paciente habia antecedentes neurop&ticos, 

ni en el mismo, que era un sujeto de treinta y dos anos, habia nin- 

gun sintoma que hiciera presumir la tabes. 

Indiqud gargarismos astringentes y pastillas de cocaina, y... creo 

que el hombre se escamd, porque no le he vuelto A ver: dos meses 

despues volvi A ver al enfermo canceroso, y me dijo que su amigo, 

que era viajante de comercio, estaba fuera, no se si era verdad, y 

que habia tenido otros dos d tres ataques. Despuds... nada. 

No me ocupard en este momento de la patogenia de esta enfer- 

medad, si asi puede llamarse, ya que la hipotesis que establecid 

Weil en su memoria publicada en 1887 (Province mtdicale) parece 

ser la que mejor explica el fendmeno, hipdtesis que esta en mi an¬ 

terior trabajo y que ha sido aceptada y mAs d menos justificada 

por los diversos autores que desde el primer estudio de Charcot se 

han ocupado del asunto. 

Con nuevas observaciones se ha enriquecido la literatura mddi- 
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ca, despues de la que publiqud en 1881. Botey, pocos meses despues 
(Agosto del mismo ano), publicd con el titulo de tres casos de 
laringismo inhibitorio un notable trabajo en el cual, aun cuando 
me parece que no todos los casos eran tipicos, pues que especial- 
mente en el primero parece mejor tratarse de las crisis laringeas 
de los tabeticos, sin embargo proporcionan algunos datos de verda- 
dera importancia, pues que corroboran uno de los puntos de la pa- 
togenia establecida, esto es, el punto de partida de la irradiacidn. 
Me refiero A la circunstancia de haber observado en dos enfermos 
(segunda y tercera observacidn) la hipertrofia del tejido adenoideo 
de la amigdala de la lengua. 

Los casos que yo he visto y la mayoria de los que relacionan di- 
versos autores, se refieren A individuos de cuello corto, obesos al¬ 
gunos, en los cuales el tejido adenoideo estA muy desarrollado. Me 
acuerdo haber publicado un caso de asma reflejo, debido A la irri- 
tacidn que producia el roce de la amigdala lingual muy hiper- 
troficada con el borde libre de la epiglotis. Dificil me fue precisar 
entonces si el reflejo partia de la hipertrofia adenoidea d de la mu¬ 
cosa epigldtica, pero es lo cierto que los sfntomas desaparecieron 
cuando con el cauterio destrui la amigdala lingual. 

La circunstancia de haber observado Botey en sus dos ultimos 
casos la hipertrofia del tejido adenoideo de la base de la lengua, y 
la circunstancia tambien de la desaparicidn de los fenomenos inhi- 
bitorios despues de la destruccidn ignea de dicho tejido, me hace 
decir que puede ser exclusivo de la mucosa laringea y el constituir 
el punto de partida de la corriente centripeta de que habla Veil, al 
tratar de la patogenia de los accesos de ictus. 

N6tese que en el ictus tipico, los fendmenos inhibitorios apare- 
cen siempre instant&neamente despuds de producirse la tos, que A 
veces es hasta insignificante. La hipertrofia de la amigdala preepi- 
gldtica puede ser la causa de la tos, la que A su vez determina el 
fendmeno de inhibicidn. Se comprende, pues, que en semejantes 
casos, la destruccidn de la hipertrofia, elimine una de las causas 
m&s prdximas de la irritacidn epigldtica, principal determinante de 
la irradiacidn bulbar. 

En un reciente trabajo (Archivos internacionales de laringo- 
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login, etc., Julio y Agosto 1875), el Dr. Mongorge de Mont Dordr 

relaciona tres observaciones de ictus, y trata de hacer un ensayo 
de clasificacidn estableciendo un primer grupo, en donde coloca el 
ictus laringeo esencial (tipo Charcot). En el segundo grupo, el de 
los pseudo ictus, encuadra los diversos fendmenos vertiginosos 6 
inhibitorios que pueden presentarse como complicaciones en mu- 
chisimas enfermedades. 

Yo considero como tipo nosoldgico, mientras nuevas observa¬ 
ciones no me demuestren lo contrario, tan sdlo al ictus esencial, al 
que no es consecuencia 6 sintoma de la ataxia, de la epilepsia, de 
afecciones del aparato respiratorio, etc., etc. Solamente el ictus 
que sobreviene como en los casos citados sin otra complicacidn, es 
el que considero como tal. Los demds, aun cuando el mecanismo 
patogenico puede ser el mismo, los considero como vdrtigos que 
pueden llegar, si, hasta la inhibicidn, pero tan s61o como simples 
fendmenos, mds d menos graves de significacidn prondstica de ma¬ 
yor d menor importancia, pero siempre dependientes de las enfer¬ 
medades que los originan, como sucede en las crisis laringeas de 
los tabeticos, como en la muerte subita por cancer laringeo, etc., y 
aun en esta ultima le encontrariamos tal vez mayores puntos de 
contacto. 

Aunque parezca asunto baladi, voy d tratar, para terminar, so- 
bre la denominacidn de la enfermedad. 

El nombre de ictus laringeo que le puso Charcot ultimamente, 
me parece que puede subsistir, porque define claramente el con- 
cepto de la enfermedad y as! he seguido denomindndolo, en honor 
del ilustre maestro; pero esto no obstante, el de laringismo inhi- 
bitorio propuesto por Botey, creo que explica aun mejor que nin- 
guno el mecanismo de la produccidn del fendmeno. 

Por lo contrario, la palabra vertigo, como algunos, etc., etc., 
han querido denominar d esta enfermedad, entrafia el desconoci- 
miento absoluto del concepto, & menos que se acepte de una ma- 
nera convencional. Nothnafel define el vdrtigo: uBajo la deno¬ 
minacidn de vdrtigo, comprendemos una sensacidn particular 
que estd caracterisada por una idea errcmea que el individuo se 
forma respecto de la posicidn que ocupa en el espaciof cuya sen- 
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sacidn tiene su primer punto de partida en una excitation anor- 
mal, en un desorden funcional del cerebro.„ Me parece que el 
individuo que se cae aplomado, no sufre una sensacidn errbnea, 
sino muy positiva, y por esto repito que cuadra mejor la palabra 
ictus 6 la de inhibicibn, que expresan el concepto con mds cla- 
ridad.—He dicho. 

DISCUSION 

El Dr. Cisneros dice: He visto a un individuo de cincuenta y dos anos 
que llego a mi casa quejandose precisamente de fenomenos parecidisi- 
simos a los que ha referido el Dr. Roquer, y para que tenga mayor ana- 
logia el caso que yo presento con el suyo, debo manifestar que ocurrio 
algo parecido, aun cuando no se apago la luz. En efecto; el enfermo, en 
el momento del reconocimiento tuvo un acceso vertiginoso, perdio el 
conocimiento y lo recobro a los pocos momentos. Procurando yo ave- 
riguar si habia algun motivo que produjera estos ataques por accion re- 
fleja, hice el reconocimiento nasal y farlngeo y solo encontre una lige- 
ra induracion en la mucosa 'y poco pronunciada y prolongada la uvula. 
Yo estuve dudando; y teniendo en cuenta la inocuidad del tratamiento, 
le propuse cortar el extremo de la campanula. Con efecto, asi se hizo# 
He visto al enfermo recientemente, y me ha dicho que no habia vuelto 
a observar ningun fenomeno de los que antes notaba. En este caso, por 
lo tanto, parece que se podia justificar que el punto de partida del re- 
flejo estaba en la prolongacion de la uvula. 

El Dr. Botey dijo: Desde la fecha de la publicacion de mi trabajo ci- 
tado por el Dr. Roquer, he tenido ocasion de observar algun otro caso 
menos acentuado. Creo que por mas que el punto principal del larin- 
gismo, que yo apellido inhibitorio, porque realmente se trata de un es- 
tado especial de la laringe que obra sobre el centro nervioso, 6 sea so- 
bre otro punto produciendo vertigos, de cualquier modo que sea, no 
hay-duda de que las inhibiciones son distintas y se desparraman en di- 
ferentes direcciones. 

Sin embargo, no hay duda tampoco, de que no siempre la laringe es 
el primer punto de partida, porque yo he observado casos en que este 
punto de partida estaba en la traquea, en los bronquios y en las amig- 
dalas, y es mas, una extenosis nasal puede producirla tambien. 

El Dr. Urunuela: Yo no he visto ningun caso de ictus laringeo de los 
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que nos refiere el Dr. Roquer, sino manifestaciones reflejas de distintas 
lesiones, 6 de la prolongacion de la uvula 6 ya por diferentes causas. 
Como creo que esto no tiene relacion con lo dicho por S. S., me limito 
a felicitarle cordialmente por la exposicion detallada y ordenadisima 
del caso que acaba de referir. 

El Dr. Compaired: Senores: Considero como el Dr. Roquer que existe 
ictus esencial y tipico, y asi se debe llamar. Sin embargo, y por eso con- 
viene hacer esa distincion, hay otros fenomenos de ictus 6 de espasmos, 
si no con perdida momentanea de conocimiento, con algo de ondula- 
cion por accion refleja. Aqui esta la diferencia clinica que debe entra- 
nar el verdadero ictus respecto del otro que debe considerarse como un 
espasmo laringeo de orden reflejo. 

Todos habremos observado bastantes casos de ictus provocados por 
la prolongacion de la uvula, otros por enfermedades nasales y algunos 
por enfermedades constitucionales; y yo recuerdo un caso de ictus re¬ 
flejo publicado por mi en El Siglo Medico, y creo en la Revista del 
Dr. Roquer y otros periodicos profesionales (y he visto tambien algo 
relacionado con esto en el Bolletino de Firence), de un enfermo que te¬ 
nia tos quintosa con espasmos laringeos, y en este caso hubo momentos 
en que se creyo que el enfermo se moria inmediatamente, hasta el punto 
de que se dio el caso de que llamaran al cura, al medico y al notario. 

Pues bien; yo por casualidad encontre la causa ocasional de estos fe¬ 
nomenos en este sujeto, jugando al tresillo. 

Me entere de que estaba un poco sordo de un oido, a pesar de que no 
habia tenido ninguna enfermedad en el. No se dejaba reconocer, porque 
ya estaba aburrido de medicos, y preguntandole yo que clase de padeci- 
miento habia sufrido en aquel oido, me dijo:—Pues sencillamente, que 
hace algunos anos, estando banandome en San Sebastian, vino una ola 
y me tiro al suelo; sobrevino despues una supuracion en el oido, me la 
cortaron, y no he vuelto a tener la menor molestia en el; pero me ha que- 
dado alguna dificultad para la audicion.—Le convene! para que se de- 
jara reconocer, y, con efecto, vi que estaba obstruido el conducto audi- 
tivo por un carocolillo de la playa, el cual, por accion refleja, a traves 
del nervio neumogastrico, producia la tos. Al tratar de extraerlo, se rom- 
pio el caracolillo, pero el enfermo se euro tratandole solamente el oido. 
Esta razon me ha movido a manifestar y exponer mi creencia de que 
debe estudiarse el ictus esencial y el ictus que puede calificarse por ac¬ 
cion refleja. 

El Dr. Roquer Casadesus: Considero muy oportunas las observaciones 
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que se han hecho, pero entiendo que se parte en muchos casos de una 
base un poco falsa. Yo creo que en pocas palabras podre contestar a to- 
dos los senores objetantes. 

Precisamente en el ictus laringeo de que me he ocupado, hago una 
diferenciacion. Yo en este caso quise estudiar si pertenecia d aquella 
serie de reflejos nasales 6 naso-faringeos 6 auriculares que todos cono- 
cen, 6 si debia, por el contrario, ocuparme tan solo de el desde e] puntode 
vista de la irradiacion nerviosa, que, partiendo de la epiglotis 6 de cual- 
quiera otro punto de la laringe, va a los centros nerviosos, produciendo 
la inhibicion 6 el ictus rapido. En este individuo me quede convencido 
de que no se trataba de ningun reflejo porque los busque con sumo cui- 
dado. 

RecorJare al Dr. Botey una cuestion que me hizo meditar un poco 
en el asunto que se debate. 

Su Senoria me ha referido que estando en Viena, cierto tabaco que 
fumaba le producia unos vertigos parecidos a una embriaguez pasajera. 
Esto me hizo pensar en lo que a ml me sucede, y es que en verano, al to- 
mar un helado, en muchas ocasiones he sentido una vacilacion instanta- 
nea a la que no he dado importancia alguna. Sin embargo, cuando yo 
estaba estudiando el asunto que he tratado y leia lo que el Dr. Botey re- 
feria del tabaco, pense en que podria sufrir una muerte subita sin que se 
apreciara la causa conocida en un individuo que estuviera tomando un 
helado. 

Siento no poder extenderme en mas largas consideraciones, porque 
el tiempo me lo impide. 

CANCER LARINGEO—ANEURISMA AORTICO 

TRAQUEOTOMIA: MUERTE SUBITA POR «ANGOR PECTORIS» 

por el Dr. Roquer Casadesus (de Barcelona). 

Los casos de muerte subita, sobrevenida en el curso evolutivo 
del cdncer laringeo, son ya bastante numerosos para que me ocupe 
de ellos. Botey ha publicado hace algun tiempo algunos casos tra- 
tando de explicar el mecanismo de la muerte en tales casos. Yo po- 
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drfa anadir el de un hombre que padecia un tumor maligno de la 
laringe, que fallecio subitamente en un vagbn de ferrocarril, sin 
fenbmenosde asfixia, ni nada que hiciese prever la muerte prbxima: 
solamente puede decirse, que subitamente se presentb la inhibicibn 
funcional absoluta: la muerte. 

En la presente comunicacibn, me quiero referir A la posibilidad 
de encontrar en los enfermos cancerosos lesiones graves del apa- 
rato circulatorio, que pueden comprometer la existencia de los en¬ 
fermos en brevisimo plazo, y llamar la atencibn acerca de la nece- 
sidad de que la exploracibn de los enfermos sea minuciosa, para 
fundar un pronbstico que ponga A cubierto la responsabilidad mo¬ 
ral del especialista. 

En Enero de 1895 tuve ocasibn de ver A un enfermo procedente 
de la isla de Ceil&n, D. F. S. Q., afectado de c&ncer laringeo. Con- 
tempor&neamente le vi6 tambien el Dr. Botey, quien fub del mismo 
pareeer acerca de la gravedad de la dolencia. No he de relatar el 
caso cllnico, pues que no se aparta de lo que combnmente se ve en 
esta clase de enfermedades. El paciente tuvo durante el mes de 
Marzo algunos accesos de sofocacibn, acompafiados de fuerte opre- 
sibn de pecho, que fueron atribuidos A la obstruccibn laringea, que 
iba acentudndose cada dia mAs. Plantebse en principio practicar la 
traqueotomia, y al examinar la regibn anterior del cuello, hice no¬ 
tar al compafiero con quien consultaba, el Dr. Robert, una pulsa- 
cibn que se notaba en el hueco esternal. Se reconocib detenidamente 
el pecho, pero no fub posible venir A ninguna conclusibn definitiva^ 
A causa de los ruidos que se oian, producidos por el cornaje produ- 
cido por la obstruccibn laringea, no permitfan distinguir ninguno 
de los ruidos fisiolbgicos ni patolbgicos con claridad. Convinimos, 
no obstante, en que algo anormal habia en el aparato circulatorio, 
que convenfa observar de nuevo con atencibn, y sobre todo tenerlo 
muy presente al practicar la traqueotomia. 

Sobrevino con urgencia la indicacibn de la abertura de la trdquea, 
y con la escama natural practiqub la operacibn. 

Noth en seguida una notable desviacibn hacia atrds del tubo tra- 
queal. El mantenimiento de la c&nula en posicibn fub muy laborio- 
so, pues aunque hice ya para huir del peligro la traqueotomia alta, 
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incindiendo desde el primer anillo, no obstante la notable desvia- 
ci6n de la tr£quea, hacia que todas las cdnulas resultaran cortas. 
Por fin puse una muy larga, que ya trafa & prevencidn, y la opera- 
ci6n fue terminada felizmente. El paciente respiraba muy bien; to- 
dos los ayudantes, as! como individuos de la familia, comprobarop 
el chorro de aire que salfa de la cdnula. 

El paciente, con muestras de agradecimiento, demostrd el alivio 
que experimentaba; por su propio pie se fud & la cama, que se le 
tenia preparada en una habitacidn contigua. Se durmid tranquila- 
mente: la respiracidn muy buena: al cabo de una hora despertd con 
ansiedad precordial, se incorpord, ponidndose la mano al pecho, y 
se quejo de un violento dolor en la regidn del corazdn. Pasd el ac- 
ceso; el ayudante, medico de guardia, notd el pulso muy lleno y 
tardo. La crisis dolorosa habia pasado, el enfermo deseaba des- 
cansar; pidid el vaso de noche para orinar, lo cual hizo levantdn- 
dose de la cama, despuds de limpia la c&nula. Durmidse de nuevo, 
con una respiracidn tranquila y reposada, y al cabo de una hora 
despertd de nuevo con el dolor agudisimo., y murid repentinamente. 

He aqui el caso : como se ve, no se trata de la muerte subita, que 
algunas veces sobreviene en el cancer, sino de la muerte sobreve- 
nida por esternodinia, debida casi con seguridad £ consecuencia 
de un aneurisma adrtico que probablemente padeceria el enfermo. 
Los datos que hacen verosimil mi suposicidn, son la desviacion no¬ 
table de la traquea, que se veia empujada por el saco aneurismd- 
tico; el latido que se notaba en el hueco del esterndn y la opresidn 
de pecho, de que antes de la operacidn se quejaba el enfermo, y 
que era atribuida d la estenosis laringea. Por ultimo, el modo de 
morir, r&pidamente y con dolor agudisimo en la regidn del cora- 
zdn, y el pulso tardo y lleno, vienen tambien en apoyo de mi aserto. 

El Dr. Vinader, medico de cabecera que habia sido de la familia 
antes de la aparicidn de su dolencia laringea, me dijo que hacia ya 
tiempo que sospechaba en el Sr. Q. una enfermedad del corazbn 6 
de los grandes vasos. 

Para terminar, he de anadir, que mi sospecha, que participe d la 
familia antes y despu6s de la operacidn, me salvd; pues el desen- 
lace fatal fue de esta manera ya previsto. 
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Me acuerdo haber leido anos atrds, me parece que en la Revista 
del Dr. Monre, un caso relatado por el Dr. Roger, si mal no recuer- 
do, en el cual el autor, en el momento de introducir la cdnula en la 
tr£quea, delante de- todos los alumnos, fu6 sorprendido por una 
enorme hemorragia que produjo instant&neamente la muerte del 
operado; demostrando la autopsia, que el extremo de la c&nula 
habia roto el saco aneurism&tico de la aorta, que habia perforado 
\A tr&quea € introducidose en ella, tap£ndose el agujero con el mis- 
mo saco. El aneurisma adrticono habia sido sospechado.—He dicho. 

DISCUSION 

El Dr. Botey: No esta conforme con la interpretacion que propone el 
Dr. Roquer para explicar la muerte de su enfermo, y dice, que en su sen- 
tir, pudo ser debida esta a una paralisis recurrencial, por compresion 
aneurismatica. Ademas, en la tirotomia, con previa traqueotomla, la 
compresion excentrica de la traquea puede producir paralisis respirato- 
rias que antes el atribuyo al cloroformo, y ha visto despues que ocurren 
solo en el momento de introducir la canula traqueal. Esto se explica 
por inhibiciones que pueden matar por paralisis cardiacas y respirato- 
rias, debidas a compresiones del recurrente. 

El Dr. Urunuela: Considera el cancer laringeo y el aneurisma aortico 
como enfermedades coincidentes, y refiereun caso parecido, asistido por 
el y visto por el Dr. Horcasitas, en el que una vez traqueotomizado y 
colocada la canula, esta transmitia ritmicamente los latidos del saco 
aneurismatico, muriendo el enfermo repentinamente un ano despues 
de la operacion. 

El Dr. Horcasitas: Dice que ocurrio otro caso en la clinica, con cancer 
laringeo y aneurisma aortico, el cual murio a los cinco dias de operado, 
repentinamente, con hemorragia copiosisima, que se atribuyo a rotura 
del saco aneurismatico. 

El Dr. Roquer: Dice que diagnostico el caso de angina de pecho, por 
haber visto muchos casos de esta enfermedad con sindrome andlogo, y 
que este caso debe tenerse en cuenta para salvar responsabilidades que 
no puede declinar el especialista. 
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UH GAS0 DE TERAPEUTICA DE TRAQUEOCELE 

por el Dr. Roquer Casadesus (de Barcelona). 

Hace prdximamente dos anos, publiqu£ un caso de traqueocele, 
el primero que yo conozco en la literatura medica espafiola. Des- 
pu£s de descubrir la observacidn y suponer el eoncepto que en 
aquella fecha habia formado acerca de la manera c6mo se habfa 
producido la lesidn, me demostr£ sumamente desconfiado en lo que 
se refiere A la terapSutica y acerca de los resultados que pudieran 
alcanzarse del aparato contentivo que mande construir al ortop6- 
dico Sr. Ramos, aparato que tinicamente debfa oponerse A la ma¬ 
yor expansion de la bolsa traqueal. 

No he de describir nuevamente el caso con minuciosidad, y sf 
sdlo recordar que la expansidn de la mucosa debe tener lugar en la 
porcidn membranosa posterior del conducto; que la bolsa asi cons- 
tituida se ha abierto por entre la misma trdquea y el esdfago, y ori- 
llando por el borde interno del esterno-cleido mastoideo izquierdo, 
ha venido A colocarse en la regidn anterior del cuello, simulando 
por su aspecto exterior A un bocio. 

En aquel entonces, cuando la enferma inspiraba profundamente, 
absorbia el aire que contenia el saco; desapareciendo este y apli- 
cando la mano por delante de la trdquea, se impedfa que el aire es- 
pirado lo dilatase de nuevo. 

Asi las cosas, y creyendo, como algtin autor ha dicho hace tiem- 
po, que la intervencibn quirurgica era peor que la afeccidn; y por 
otra parte, como la enferma A su vez nada queria saber respecto & 
operaciones quirurgicas, decidi la construccidn del aparato que te¬ 
nnis A la vista y que ha llevado por espacio de un ario. Mientras la 
paciente tuvo la constancia de usarlo, el saco no aumentd, los acce- 
sos de cornaje que tanto le molestaban, desaparecieron, y tan s61o 
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una vez se iniciaron, por efecto de unresfriado con ligera bronqui- 
tis, que la hizo toser bastante. Hace, empero, medio ano que ha de- 
jado de usarlo, y como erade prever, las cosas han cambiado por 
completo. El tamaflo de labolsa ha aumentado notablemente, como 
se puede observar comparando las dos fotografias, hechas una en 
el mes de Mayo de 1895, y la otra hace ocho dias tan s61o. El saco 
se reduce apenas, y se conoce por la palpacidn que han engrosado 
sus paredes. Han reaparecido los accesos de tos, fatiga y cornaje, 
y la situacion es insostenible. 

{Hay algo m&s que hacer? Desde que Gazet lanzd aquel anatema 
en la intervencidn quiriirgica en el traqueoma, han pasado muchos 
anos; la cirugia ha hecho notables progresos; hoy se hacen opera - 
ciones por cirujanos audaces y peritos que antes ni siquiera po- 
dian conocerse; por lo tanto, creo que debe estudiarse el asunto, 
para ver si es posible en este caso sacar & la paciente de su triste 
situacidn. 

En el caso presente, la bolsa amenaza aumentar de volumen, por 
efecto del esfuerzo mec£nico producido por las repetidas bronqui- 
tis que padece la paciente; hoy es casi inutil aplicar ningdn aparato 
contentivo 6 compresivo, porque seria insuficiente, y ademds por- 
que la tumoracidn se reduce con mucha dificultad. 

Ahora bien; £puede reputarse como peligrosa la dilatacidn del 
saco y sutura de la tr&quea, previa la traqueotomia, para asegurar 
la respiracidn del momento € inutilizar mientras dure la cicatriza- 
cidn de la sutura traqueal, de parte de la traquea que se ha operado, 
con objeto de asegurar la solidez de la cicatriz? 

Hay sdlo que tener en cuenta las relaciones de la traquea con el 
nervio laringeo, y ademds las relaciones de adherencia que es po¬ 
sible se hayan contraido entre el saco adreo y la gl&ndula tiroides; 
adherencias que no pueden conocerse con seguridad antes de la 
operacidn. 

Este es, pues, el asunto, el del tratamiento, que someto & la dis- 
cusidn del Congreso, para ilustracidn del caso, proceso de nuestra 
especialidad.—He dicho. 
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DISCUSION 

El Dr. Compaired: Dice que vio a la enferma antes de llevar el aparato 
contentivo (1B94), y despues de llevarlo un ano (1895) pudo apreciar la me- 
joria extraordinaria que se obtuvo, pues al quitarselo duraba mucho rato 
la respiracion normal sin aumento de volumen del traqueocele. La falta 
de constancia en el uso de este aparato, ha conducido a la enferma al esta- 
do referido por el Dr. Roquer y ahora cree que no puede dar resultado 
este aparato y que urge la operacion. Fischer y Garel refieren dos 6 tres 
casos en que se penso intervenir, pero no hubo lugar por muerte debida 
& enfermedad incercurrente. Cree que debe operarse lo mismo que las 
hernias no extranguladas. y considera oportunas las dudas de los docto- 
res Cardenal y Roquer, referentes a la permanencia de la rutura, siendo 
indispensable la operacion, y termina felicitando al Sr. Roquer por la 
idea de su aparato contentivo que debe tenerse muy en cuenta. 

El Dr. Botey: Renuncia la palabra que tenia pedida por haber coinci- 
dido con lo que acaba de decir el Dr. Compaired. 

El Dr. Urunuela: Reconoce que es un caso digno de ser presentado a 
un Congreso por ser curioso y dificil. El aparato ingeniosisimo del 
Sr. Roquer ha contenido el traqueocele hasta durante algunos ratos des¬ 
pues de quitado, lo cual parece inverosimil. Pero <;hay algun otro apa¬ 
rato 6 mecanismo para corregir este afecto sin operacion cruenta? Cree 
que no, y en este caso 6 se opera 6 se deja abandonado a su desgracia. 
Ahora bien; el traqueocele, £compromete la vida de modo directo 6 indi- 
recto? No; y en este caso cree que debe continuar con el aparato espe- 
rando que pueda presentarse alguna indicacion vital, en cuyo caso ope- 
raria, no creyendo la operacion de gravedad inminente. Si hubiese hi- 
pertrofia del tiroides, esta dificultaria la intervencidn, pero no la con- 
traindica. Cree que la rutura de la traquea puede verificarse. — (El 
Dr. Compaired: <Y sera permanente?) Cree que hecha con esmero y en bue- 
nas condiciones, puede garantirse el exito. Y por ahora aconseja que se 
espere y use su aparato. 

El Sr. Roquer: Rectifica manifestando su conformidad con el Sr. Uru¬ 
nuela respecto & la conducta que piensa seguir. 

El Sr. Forns: Pregunta con el temor inherente a todo asunto impro- 
visado, y del cual se carece de experiencia, si en un momento dado, cuan- 
do hubiese compresiones por el traqueocele, podia abrirse este exterior- 
mente dejando una fistula traqueo-cutanea. 

20 



El Dr. Roquer: Dice que no lo considera conveniente, porque ademas 
de otras contingencias que no puede prever, no surtiria el efecto que 
una traqueotomia. 

STFILIS HEREDITARIA TARDIA 

Y VEGETACIONES ADENOIDES 

por el Dr. Arrese. 

Despu£s que el profesor Luschka nos di6 & conocer la existencia 
de la amigdala, que llamamos faringea 6 de Luschka, y el Dr. Me¬ 
yer hizo el notable estudio de las hipertrofias de esa amigdala, y el 
Dr. Lermoyez describid en muy reciente epoca la importantfsima 
variedad clinica que conocemos con el nombre de vegetacidn ade- 
noides tuberculosa, podemos, con justa razdn, decir que la patolo- 
gia de la faringe nasal es tan conocida, que dificilmente se deja de 
hacer la separacidn, la diferenciacidn de todas las hiperplasias de 
ia amigdala faringea, con la afeccidn siempre unica, siempre iddn- 
tica & ella misma, y que conocemos con el nombre de vegetacidn 
adenoides. 

Mas & pesar de tal conocimiento, tdmome que aun hay algo que 
nos interesa, que interesa al enfermo, que interesa al buen dxito de 
la operacidn que practicamos en los adenoideos, y este algo, que 
motiva esta comunicacidn, he presenciado en uno de mis operados 
cuya historia voy A relatar. 

El dia 4 del prdximo pasado Agosto, presentdse en mi consulta, 
en compaftfa de su madre, el niilo B. D., de nueve ahos, y cuyos an- 
tecedentes individuales eran bastante buenos, pues, aparte del sa- 
rampidn que pas6 A la edad de cinco aflos, s<31o ha tenido algiin pe- 
quefio catarro bronquial. 

Su madre, cuyo estado de salud es bueno, nos dijo que sus dos 
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primeros embarazos habfan terminado por abortos de dos y tres 
ineses respectivamente, los cuales atribuia, el uno, d un disgusto, y 
el otro, d un viaje efectuado en un coche; del tercer embarazo sali6 
el nifio B. D., y posterior ha tenido otros dos, en perfeeta salud 
hasta la fecha. Su marido tampoco sufre enfermedad alguna. 

Este nifio B. D. respiraba mal por las narices, gangueaba un poco 
al hablar, y la secrecidn nasal era abundante, d todo lo cual no da- 
ban importancia, por ser en 61 un pequeno defecto que soportaba 
sin novedad; pero en vista que desde mediados de Julio el niiio pa- 
lidecia, perdia el apetito y su habitual alegria, deseaban oir mi opi- 
nidn respecto d las causas que podian motivar aquel cambio. 

Reconocido el nino, comprobd la existencia de una rinitis crd- 
nica con abundante secrecidn nasal; la mucosa faringea, congestio- 
nada y tapizada con algunas mucosidades que descendi'an de la fa- 
ringe nasal, presentaba diseminadas algunas pequenas granula- 
ciones, y las amigdalas halldbanse muy poco hipertrofiadas. 

Por medio del tacto retro-nasal, se pudo comprobar la existencia 
de una masa friable, ocupando toda la parte postero-superior de di- 
cha regidn faringea. 

Sin antecedentes tuberculosos, sin que el examen de los drganos 
tordcicos me revelara alguna lesidn de los grandes vasos, ni del 
mtisculo cardiaco, ni de los pulmones, el diagndstico estaba hecho 
de por si, asi como tambien explicados los casos que en el nifio se 
efectuaron; por tanto, como tratamiento inmediato, propuse la ope- 
racidn que, no sin algun reparo, fue aceptada por la familia. 

Bajo la anestesia del bromuro de etilo, fu6 operado este enfermo 
el dia 7, 6 sea tres dias despues al de la consulta, dando por resul- 
tado la extraccidn de una gran masa de vegetaciones, de coloracidn 
y consistencia id6nticas d las vegetaciones adenoideas vulgares. 

Como tengo por costumbre, hice la visita por la noche y d la ma- 
fidna siguiente, y viendo que no habia ningdn movimiento febril; 
tne retire, ddndoles los consejos higi6nicos que durante unos dias 
debian observar, y recomenddndoles me trajeran el nino d la con¬ 
sulta, pasadas tres semanas. 

A los ocho dias reclamaron mi presencia en la casa, pues el nifio 
tto mejoraba. Confieso que esto me sorprendid; pues habiendo he- 
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cho la operacidn asepticamente, habiendo hecho un lavado antisdp- 
tico despues de la operation y dejado al nino en inmejorables con- 
diciones higidnicas, no podia explicarme. 

Acudi, pues, al llamamiento, donde encontrd A toda la famiiia 
muy apurada, pues el nino no s61o no habfa mejorado, sino que, por 
el contrario, iba de mal en peor. Los tres primer os di'as los habfa. 
pasado con relativa tranquilidad, quej£ndose tan sdlo de un poco de 
dolor en la nuca; mas al cuarto empezd A quejarse de mal gusto en 
la boca, algo de sordera;y un poco dolor en ambos oi'dos ; al mismo 
tiempo la secrecidn nasal iba siendo purulenta, todo lo cual les alar- 
m6, oblig£ndoles A llamarme. 

Procedf al examen del enfermo, y lo que primero llamd mi aten- 
ci6n fud la secrecidn purulenta que tapizaba la pared farfngea; 
luego, al contraerse el velo del paladar, vefase una pequena por- 
ci6n ulcerada y algunos mamelones carnosos. El examen del ofdo* 
denotaba la existencia de una ligera meningitis y notable diminu- 
cidn en la audicidn. 

El aspecto de aquella faringe y el recuerdo de los dos abortos de 
que nos habfa hablado la madre, me hizo pensar en la posibilidad 
de una afeccion especffica, por lo cual interrogud al padre, obte- 
niendo de dl esta explicacidn. 

Siendo estudiante tuvo un chancro, y al poco tiempo se le cayd 
el pelo y se le presentaron unas placas en la lengua; se consultd 
con un Profesor, y le dijo que se trataba de una sffilis benigna, y le 
recomendd unas pfldoras, que tomd por espacio de unos tres me- 
ses; despuds no ha vuelto A tener absolutamente nada. 

Con esta explicacidn ya no me cabfa duda; yo habfa operado A 

un nino con vegetaciones adenoides, pero A un nifio, al mismo tiem¬ 
po, sifilitico por su padre. El tratamiento poli iodurado, juntamente 
con unos lavados nasales de una disolucidn alcalina, gargarismos 
antisdpticos y unas insuflaciones de iodol azucarado despuds de 
cada lavado, confirmd el diagndstico, pues rdpidamente fud mejo- 
rando el niflo, y al mes podfamos considerarle curado. 

He relatado este caso con todos sus detalles, pues es, sin duda, 
de importancia. 

Por regia general, desde el momento que en un adenoideo he- 
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mos establecido el diagndstico diferencial con las hiperplasias que 
"en la faringe nasal pueden encontrarse, 6 con otras afecciones que 
pueden inducirnos A error, lo primero que proponemos suele ser 
la operacidn, como medio seguro de obtener un satisfactorio resul- 
tado. No obstante, los recientes estudios de Cornil, Dieulafoy, Pi- 
tiet, y mAs tiltimamente Lermoyez, nos han ensenado A ser mAs 
parcos en estas operaciones; pues siendo tan frecuentes las vege- 
taciones tuberculosas, estd en muchos de estos casos mAs indicado 
el tratamiento medico que el quirdrgico. 

Hoy la sifilis es una de las afecciones mAs extendidas, y no tiene 
tiada de particular que en un niflo adenoideo encontremos. entre 
sus antecedentes hereditarios, un padre 6 una madre sifilitica, como 
ha sucedido en el caso por mi expuesto. ^Que debemos hacer con 
estos enfermos? ^Trataremos m£dicamente, como A ciertos tuber- 
culosos, 6 les operaremos, aun A pesar del temor de una desagra- 
<iable sorpresa post-operatoria? 

Yo, por mi parte, creo lo m&s prudente en estos casos, emplear 
el tratamiento especifico durante uno 6 dos meses, y luego operar 
sin temor A rectificaciones, como la hecha en el enfermo motivo de 
esta comunicacidn. —He dicho. 

DISCUSION 

Ei Dr. Compalred : Despues de felicitar al comunicante, dice que siente 
discrepar con el en no creer necesaria la anestesia general: i.°, por no 
ser operacion grave; 2.0, por no ser dolorosa, y 3.0, porque la anestesia 
^eneralt no siendo, como no es necesaria, tiene sus peligros. Por estas 
razones, y por ser operacion corta, cree que no debe apelarse a la anes¬ 
tesia. 

El Dr. Urunuela: Dice que no recurre mas que a la anestesia local; re- 
fiere haber tenido un caso analogo, y lo diagnostico de infeccion post- 
operatoria, creyendo que el muchacho euro por la antisepsia local mas 
que por los remedios especificos. 

El Dr. Gonzalez Alvarez: Entiende que se abusa de quitar vegetacio- 
nes adenoideas quirurgicamente, y se declara partidario, cuando no son 
fibrosas, de los toques escaroticos con soluciones de nitrato argentico. 
Duda de la naturaleza sifilitica del caso. 
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El Dr. Forns : Gree que es dificil diagnosticar un caso de sifilis tardia 
por los datos de referenda. Que ha observado que en los casos de hiper- 
trofia de la amigdala faringea, operados en una sola sesion, es bastante 
frecuente que se presente secrecion moco*purulenta por espacio de al- 
gunos dias, porque es natural que ha de tardar algun tiempo en curarse 
la ulceracion resultante; tambien es frecuente — si hay, como acontece 
de ordinario, rinitis cronica— que se presenten complicaciones auricu- 
lares por propagacion tubarica, pues sabido es que en estas condiciones 
el moco nasal carece 6 tiene muy disminuido su natural y ordinario po- 
der bactericida. Por estos motivos prefiere operar en diferentes sesiones, 
lo cual efectua sin anestesia y hasta sin protesta de los enfermos, pues 
no es operacion dolorosa y dificilmente se podria presentar un ejemplo. 
de intervencion mas rapida. 

El Dr. Roquer: Defiende la extirpacion de las vegetaciones preferente- 
mente al empleo de soluciones escaroticas, recomendando aquella in¬ 
tervencion en los ninos de tipo adenico con epistaxis y hasta con apro- 
sepsia. Y cree que son muchos los casos de infeccion otitica por propa- 
gaci6n tubarica. 

El Dr. Arrese: Rectifica diciendo que es cuestion de gusto particular 
el recurrir 6 no a la anestesia general. Dice al Dr. Urunuela, que desin- 
fecto muy bien el instrumental antes de operar, y que por ello no creyo 
que se tratase de una infeccion; y que, ademas, el aspecto de la ulcera- 
cion, el haber tenido la madre un aborto por un susto, y otro a conse- 
cuencia de un viaje, y el haber mejorado el enfermo k los tres 6 cuatra 
dias de tomar los poli-ioduros, le hizo creer en una sifilis hereditaria. 
Cree que tiene razon el Dr. Gonzalez Alvarez al decir que se opera de- 
masiado, y mucho mas despues de saber por Lermoyez y Dieulafoy, que 
muchas son de naturaleza tuberculosa. 

El Sr. Presidente: Se levanta la sesion (eran las nueve y veinte mi- 
nutos de la noche). 



TERCERA SESlON 

PRESIDENCIA DEL DR. BARBERA. 

Abriose la sesion a las seis y treinta minutos de la tarde. 

EL SULFURO DE CALCIO 

EN LAS 

FAEIN GrITIS EXUDATIVAS 

por el Dr. Perez Moreno. 

Dos palabras he de pronunciar, senores, & propdsito de la accidn 
que he visto ejercer al sulfuro de calcio en las faringitis exudativas: 
pero antes me voy A permitir el exponeros mi modo de pensar 
acerca de las faringitis. 

Casi todas las variedades de faringitis crdnicas las creo depen- 
dientes de manifestaciones diatdsicas, y como A tales manifestacio- 
nes las trato. Esto, que en todas las patologias m£dicas he leido, 
jam&s lo he olvidado, y veo cada vez con mayor sorpresa que mu- 
chos de los que se dedican preferentemente a alguna especialidad, 
hacenpoco caso del estado general del paciente, cediendo toda su 
atencidn al estado local. Todo lo mAs que se permiten es elindagar 
si el enfermo es sifilitico 6 tuberculoso. Sin embargo, yo creo como 
muchos que el artitrinuo y otras didtesis dan manifestaciones en 
las mucosas, y que £stas hay que tratarlas al mismo tiempo local 

1 que generalmente. 
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Asf es que, fiel A estas ideas y convenci£ndome por la tenacidad 
de la afeccidn y la resistencia A todas las medicaciones locales, que 
la mayor parte de las faringitis crdnicas no se curan por estos me- 
dios, me decidi por tratarlas al mismo tiempo con la medicacidn 
interna, de lo que me congratulo por los buenos resultados que he 
obtenido. 

Los sulfuros ejercen principalmente sus efectos sobre las muco¬ 
sas y la piel. 

Sobre las mucosas que es de las que me toca hablar, modifica su 
estado fiogistico haciendo que las secreciones sean mAs fluidas, 
como todos hemos tenido ocasidn de ver en las bronquitie tratadas 
por este medicamento. 

Pues en las faringitis exudativas, esas que tanto molestan A los 
enfermos que sienten un astorbo en la faringe post-nasal, del cual no 
pueden desembarazarse sino A costa de muchos esfuerzos j porque 
la secrecidn es viscosa y se adhiere A la superficie con gran tena¬ 
cidad, es en las que prescribi el sulfuro de calcio al interior, A la do- 
sis de cuatro granulos de A centfgramo en las veinticuatro horas, y 
he obtenido la mejoracidn en los enfermos sujetos A este trata- 
miento. 

No he tenido tiempo de obtener curaciones porque realmente es 
muy corto el tiempo que lo vengo empleando, pues apenas hace 
dos meses, y dada la tenacidad de la afeccidn, creo que habiendo 
obtenido mej or fas notables en ese tiempo es de esperar se confirmen 
curaciones. 

Por supuesto, no descuido el tratamiento local con las irrigacio- 
nes y los toques con glicerolados alcalinos.—He dicho. 

DISCUSI6N 

El Dr. Castaneda: Dice que desea saber, ya que el Dr. Moreno habla 
de laringitis constitucionales, como las diagnostica. Y entre estas, si ha 
visto las diabeticas, descritas por el Dr. Garel, de Lyon, y que desea 
saber como las reconoce, pues k el no le ha sido posible conseguir un 
diagnostico objetivo. 

El Dr. Cisneros: Pregunta: £son todas debidas k una misma discrasia 6 
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4 discrasias diferentesi* En este caso, <ic6mo emplea un tratamiento co- 
mun? Pues si obra su remedio localmente, no trata el estado general; y 
si sobre este el remedio debe ser una panacea. £Ha empleado otros re- 
medios simultaneamente? 

El Dr. P6rez Moreno: Rectifica diciendo al Dr. Castaneda, que ha ob- 
servado dos casos de los descritos por Garel; en uno habia glucosuria y 
en el otro no, por lo cual cree que el azucar no es exclusivo de la farin- 
gitis seca. Al Dr. Cisneros le dice que solo ha empleado el sulfuro de 
calcio en escrofulosos. 

DIAGNOSTIC DE LOS TUMORES LARiNGEOS 

por el Dr. Horcasitas, 

SENORES CONGRESISTAS : 

El tema que me propongo desarrollar es de suma importancia, 
trat4ndose de la espeeialidad laringoldgica. 

Es este un punto para el que se necesitaba muchfsimo tiempo, 
tratdndose de hacer el diagndstico diferencial de todos los tumores 
que afectan & la laringe. S61o me propongo dar algunas considera- 
ciones generales acerca del diagndstico clinico de los mismos. 

Para esto, empezar€ diciendo que todo tumor laringeo puede 
manifestarse por sintomas funcionales y sintomas fisicos. Los pri- 
meros pueden darnos la sospecha, linicamente la sospecha, de que 
^xiste una tumoracidn en la laringe, unas veces porque vemos que 
un enfermo se nos presenta con alguna afonfa, otras porque nos 
manifiesta que siente algun dolor, y varies porque se aquejan de 
disfagia. Estos signos nos pueden, al mismo tiempo, dar 4 entender 
«1 sitio donde afecta la neoplasia; es decir, que si el enfermo afecta 
desde hace tiempo una ronquera, y £sta se ha ido acentuando y le 
provoca la afonfa, podemos sospechar que el tumor est4 situado en 
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las cuerdas vocales. Si existe dolor y la referenda de data es de 
bastante antigiiedad, podremos sospechar que la neoplasia es algo 
maligna; y si aqueja disfagia, nos da idea de que la tumoracidn se 
encuentra en las epiglotis y es algo voluminosa. El dolor nos puede 
dar & conocer que existe alguna ulceracidn, propag&ndose siempre 
£$te al oido del lado afecto de la neoplasia. 

Los sintomas fisicos se aprecian, como todos ustedes saben, con 
el laringoscopio. 

Con el auxilio de dicho aparato, nos podemos hacer cargo de la 
situacidn, forma, volumen, etc., del tumor; como asimismo poder- 
los dividir, para su diagnostico, en tumores benignos y malignos. 

Entre los primeros se encuentran los pdlipos en sus distintas va- 
riedades. Y entre los segundos, las neoplasias propiamente malig- 
nas, 6 sean el edncer y el sarcoma. 

Me propongo hacer al mismo tiempo el diagndstico diferencial 
de estas neoplasias con el de otras afecciones que pudieran confun- 
dirse con una de indole neopldsica, como son ciertas laringitis de 
forma hipertrdfica, y tambien algunas de forma vegetante, como 
son las tuberculosas y las sifiliticas. Entre los pdlipos benignos em* 
pezare por dar una ligera idea del papiloma, del fibroma, del quiste 
y de los angiomas. 

El papiloma generalmente se implanta en las cuerdas vocales. 
Empieza por un punto hipertrdfico, 6 sea la hipertrofia de un fo- 
liculo de la cuerda, donde siempre suele tener su asiento, que au- 
menta de volumen, va proliferando y puede llegar d adquirir desde 
el tamano pequenisimo de una cabeza pequefia de alfiler, hasta el 
de una nuez. El fibroma suele implantarse generalmente en las, 
bandas ventriculares y en la cuerda tambien. El punto de preferen¬ 
ce suelen ser las primeras. Tambien pueden presentarse de dis- 
tinto tamano. Esta tumoracion no tiene el color bianco ros&ceo que 
el papiloma. 

El fibroma suele tener una coloracidn rosada, algo m&s viva 6 
intensa que la del papiloma. Su consistence es dura, tanto que no 
hay necesidad m&s que de introducir un porta-algodones en la la- 
ringe, y al tocarlo se nota su resistencia dura. 

Los angiomas generalmente suelen ser pequefios 6 implantarse 
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en la cuerda vocal, y tienen todo el aspecto y la coloracidn de una 
frambuesa. 

El quiste, aunque suele parecerse algo en su aspecto al fibroma, 
presenta en el centro un punto brillante que nos da d entender que 
existe una cavidad, y dentro de esta cavidad existe lfquido. 

Voy ahora d establecer el diagndstico diferencial entre las afec¬ 
ciones poliposas papilomatosas y algunas vegetaciones de indole si- 
filitica y de indole tuberculosa. 

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

Pueden existir varios, pero estdn siempre reunidos y agrupados, 
mientras que los papilomas de origen tuberculoso, se presentan con 
preferencia en la region interaritenoidea, no estdn reunidos como 
las afecciones papilomatosas de indole benigna. 

Suelen estar separados y ocupar, como he dicho, la regidn cita- 
da, aunque puede presentarse en algtin otro sitio de la laringe, pero 
siempre les caracteriza una palidez general de la laringe y una co- 
loracidn pdlida de todo el papiloma. 

Los papilomas de origen sifilitico no tienen la preterencia que 
los de origen tuberculosa para implantarse en la regidn interarite¬ 
noidea; suelen implantarse en las bandas ventriculares, sitio donde 
generalmente se presentan todas las afecciones de indole espe- 
cifica. 

Y ahora bien; para no molestar mucho vuestra atencidn, voy d 
dar otra ligera idea acerca del diagndstico diferencial de los tumo- 
res malignos y de las afecciones tambien de indole sifilitica y tu¬ 
berculosa que pueden confundirse con las afecciones cancerosas 
sarcomatosas. 

Concretar£, pues me falta poco tiempo para que se pase el plazo 
reglamentario. 

El cdncer ocupa todas las regiones de la laringe y en todas ellas 
puede arraigar. 

Generalmente, si tenemos ocasidn de ver al enfermo en su prin- 
cipio, observamos tres periodos: uno congestivo, otro de prolifera- 
ci6n y otro de ulceracidn, como ocurre con todas las neoplasias de 
indole maligna. 
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El periodo congestivo se caracteriza por una coloracidn rojo- 
viol&cea, que no suele aparecer en ninguna de las otras neoplasias. 
Esta rubicundez violdcea va invadiendo la laringe y va proliferan- 
do hasta formar una especie de botdn. E*ste botdn empieza A ulce- 
rarse despuds en un punto. Se recubre de un exudado fdtido que al- 
gunas veces suele ser sanguinolento; dicha ulceracidn va siendo 
cada vez mayor y sin tendencia ninguna A la cicatrizacidn, car&cter 
que le difereneia de las de indole sifilitica y tuberculosa. 

Tambien se diferencian por la forma de la ulceracidn, pues las 
sifiliticas y tuberculosas toman el aspecto luposo, siendo las prime- 
ras en su fondo de color rojo, mientras las segundas son bastante 
pdlidas. 

Y terminal haciendo una ligera difereneia entre el c&ncer y el 
sarcoma. 

Los dos pueden confundirse desde el principio; dnicamente en el 
periodo ulcerativo se diferencian algo por la forma de la ulceracidn, 
pues mientras la dlcera cancerosa todo lo destruye sin presentar 
ningun punto ni aun con tendencia cicatricial, el sarcoma, sin ulce- 
racidn suele presentar puntos salientes en la misma ulcera, que son 
mamelones de cicatrizacidn.—He dicho. 

DISCUSI6N 

El Dr. Gonzalez Campo: Cree que ni la afonia, ni el dolor, ni la disfa- 
gia, son caracteres exclusivos de los tumores endolaringeos. La afonia 
existe en estados catarrales, paralisis, etc., el dolor es una porcidn de 
procesos agudos no neoplasicos y la disfagia en muchos sifiliticos y tu¬ 
berculoses. Se funda para diferenciar los tumores el Dr. Horcasitas en 
el dolor que producen y en la consistencia, y estos datos no bastan para 
diferenciar tumores superficiales. Cree que se olvido el disertante del 
encondroma que crece hacia afuera, a la parte exterior de la laringe y 
hacia el territorio endolaringeo. Finalmente, anade que tumores benig- 
nos en otras regiones, son malignos en la laringe solo por su tamano, 
pues pueden matar por asfixia mecdnica. 

El Dr. Perez Moreno: Felicita al Dr. Horcasitas y le pregunta si admite 
la laringitis sifilitico-tuberculosa 6 mixta. 
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El Dr. Horcasitas: Rectifica diciendo que los signos fancionales son de 
probabilidad solamente. Dice que no pudo hacer el diagnostico diferen- 
cial de la disfagia por ulceraciones sifiliticas y tuberculosas por falta 
de tiempo. Los tumores benignos pueden matar mecanicamente, pero 
antes dan tiempo para poder ser operados. Los encondromas son extra— 
laringeos; de ellos no tiene experiencia, y habla solo de lo por el visto. 
A1 Dr. Perez Moreno le dice que aunque no lo cree relacionado con su 
comunicacidn, cree deberle contestar que en muy raros casos se encuen- 
tran reunidas la sifilis y la tuberculosis laringeas. 

URTICARIA LARlNGEA 

por el Dr. Forns. 

SEfJORES : 

La enferma que motiva esta comunicacidn, pertenece A una ta- 
nailia clmicamente interesante, por su desgracia. Afios ha que el 
malogrado Dr. Pdrez Ortega, precisamente en anfiloga ocasidn, 
con motivo del Congreso Hidroldgico Espafiol, refirid corao muy 
digna de estudio la historia clinica del difunto padre de mi cliente; 
historia que, por su relacion patoldgica con el caso que me ocupa, 
voy A transcribir. Decia asi (1): 

MSe trata de un enfermo que venfa padeciendo, desde veinticinco 
afios, accesos periddicos y anuales de gota regular, que persistian 
varias semanas: durante su vida ha tenido dos esposas; de la pri- 
mera, tres hijos: dos varones y una hembra, que hoy tiene de treinta 
A treinta y cuatro afios, y sdlo en esta tiltima se empieza A manifes- 

(l) Dr. D. Arturo P^rez Ortega: ^Existen neurosis diat^sicas? En caso afirmativo, 
£cu&l es el tratamiento hidro-mineral mds conveniente de estas enfermedades? El Si- 
glo Medico, afto xxxv, ntim. 1.799(17 Junio 1888), p&g. 395. 
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tar algfin sintoma que hace sospechar que d una edad mds avan- 
zada podrd tener algo del padecimiento paterno. Debo advertir, 
que una hermana del primero estuvo sujeta toda su vida d ataques 
asmdticos, forma que, como sabeis, afecta la gota algunas veees. 
De la segunda esposa hay cinco hijos, de los cuales uno muri6 de 
eclampsia; otro, que hoy tiene veinticinco ahos, padece desde los 
cuatro una pardlisis esencial de la infancia, que dejd como resto 
de su paso una atrofia de los musculos de la pierna y notable 
claudicaci6n\ y otro, en fin, que hoy tiene treinta anos y padece des¬ 
de los siete epilepsiaperfectamente caracterizada.Peroelhechomds 
notable es el siguiente: desde hace doce anos, el padre deja de ex- 
perimentar los accesos de gota en la forma regular que antes tenia, 
y desde aquel momento, es decir, doce anos despu^s que en el hijo, 
se presentd en aquel la epilepsia, cuyos accesos se alejaban al prin- 
cipio con fuertes excitantes d las articulaciones antes afectadas, pro- 
cedimiento que d poco fu6 ineficaz, siguiendo las neurosis su mar- 
cha creciente, sin que nada la pudiera detener, hasta el punto que 
hoy el infeliz se encuentra en un estado de imbecilidad que raya en 
el idiotismo.,, 

La enferma en cuestidn es hija del sujeto antes mencionado, que 
en aquella fecha tenia veinticinco anos y hoy ha cumplido treinta y 
tres; baja de estatura, de temperamento linfdtico, tipo bello, tez 
morena, faz redonda y ojos negros, con ataques reumdticos € 
histeriformes, y urticaria cutdnea muy extendida en aquella epoca. 
El motivo que la trajo d mi consulta fue una faringitis reumdtica 
tipica. Al cabo de unos dias de seguir el oportuno tratamiento, 
la enferma mejord, y dejd de concurrir d mi consulta, apareciendo 
nuevamente en ella d los dos meses, para darme cuenta de que, 
en la madrugada de aquel dia habia sufrido un ataque de comezon 
de garganta, tos y disnea tan horrible, que creyd ahogarse. 

Hacia unos dias que se le habia acentuado la urticaria, y le cau- 
saba extraneza el que aquella misma manana apenas si le habian 
aparecido media docena de ronchas, cuando los dias anteriores 
amanecia con el cuerpo y extremidades plagados de dicha derma- 
tose, amen de presentar la cara un aspecto monstruoso, debido A la 
misma urticaria. Reconocile la laringe, y no pude notar mds que 
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tina ligera congestion de la glotis y algo de edema en la banda* 
ventricular derecha. 

A los pocos dfas sufrid un nuevo ataque disnOico, y me mandd 
avisar;halldbase la enferma tan apurada con su picor larfngeo, su 
tos sin tregua ni descanso y dispnea tan intensa, que lleguOd pensar 
en que podia presentarse una urgente indicacidn quirurgica. 

Con el laringoscopio pude dificilmente apreciar un edema con¬ 
siderable de la banda ventricular izquierda, que formaba con el 
aritenoides y repliegue ari-epigldtico correspondientes una tumo- 
racidn difusa, roja, que palidecia a la presion bajo la punta del es- 
tilete, y dejaba una hueila que desaparecla & los pocos momentos; 
la cuerda vocal del propio lado estaba oculta por la tumoracidn, y 
el tercio anterior de la cuerda derecha estaba vivamente inyectado, 
presentando el resto de la laringe un color rojo bastante intenso y 
aspecto seco. Con agua saturada de cloruro sOdico y con solucion 
cocainica al 4 por 100, en toques locales, pude contener aquel acce- 
so; y al cabo de una hora y media la tumoraciOn se habia reducido, 
y pude apreciar que la cuerda vocal izquierda estaba sumamente 
congestionada. 

Transcurridas unas ocho horas, la laringe se encontraba comple- 
tamente normal, excepto una ligera coloracidn algo mds roja que la 
ordinaria. 

A los pocos dias tuvo otro acceso parecido de menor intensidad, 
y £ las siete de la manana comparecio en mi casa la enferma: la 
laringoscopice, y tenia la cuerda derecha roja, tumefacta y parali- 
zada, en posicidn cadaverica, y debajo de ella aparecia como dupli- 
c&ndola en sus dos tercios anteriores, una tumoracion pdlida, son 
rosada y reluciente, de aspecto seco. Repeti el mismo tratamiento 
local que la vez anterior, y no ha vuelto la enferma & tener desde 
aquella fecha m&s ataques disn£icos, habiendo transcurrido desde 
entonces mds de cinco meses. En cambio se le han presentado dos 
ataques de gastralgia intensisimos con calambres de estdmr.go y 
n&useas, en las mismas horas de madrugada en que antes le com- 
parecia la erupcidn; y tanto en estos dias como en los correspon¬ 
dientes d las manifestaciones larfngeas, se vi6 exenta de erupcidn 
cutanea. Esta nueva manifestacidn le durd muy pocas horas, y 
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luego pudo comer 'con apetito, digiriendo bien, como de cos- 
tumbre. 

Del examen de los sintomas objetivos que llevo apuntados; de la 
coexistencia con la urticaria y del hecho de verificarse en las mis- 
mas horas de aparicidn, estadio y terminacidn de la dermatosis la~ 
ringea; y finalmente de la reciproca influencia de la erupcidn la- 
ringea y cutdnea, creo que puede ldgicamente deducirse al diag- 
ndstico de urticaria lartngea de naturalesa reumatica. 

Y he creido que el caso es digno de ser sometido & vuestra sabia 
consideracidn: l.°, por su rareza; 2.°, por lo completa que resulta 
la anamnesis hereditaria; 3.°, porque fuera posible que vosotros 
me ayudaseis al atrevimiento de afladir al diagndstico la coletilla 
urticaria gdstrica, que bien pudiera creerse justo consignar, aun- 
que no haya podido ilustrar esta comunicacidn con otros sintomas 
que los referidos; 4.°, por el resultado obtenido con el tratamiento 
local expuesto, auxiliado de los quinicos y alcalinos al interior, 
y 5.® y ultimo, por ser un caso tipico de herencia neurotica frustra- 
da, en la cual la influencia materna no consintid que tomase el mal 
una forma proporcionada & la intensidad y caracterizacidn que ha 
revestido en el padre. — He terminado. 

El Dr. Compaired did lectura de la siguiente comunicacidn: 
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RELACIONES DEL ARTRITISMO 

CON LAS 

AFECCIONES NASO-FARlNGO-LARlNGEAS Y BRONQOIALES 

NECESIDAD DE AMPLIAR EL CAMPO 

DE LA ESPECIALIDAD AL ESTUDIO DE LAS AFECCIONES DEL APARATO 

RKSPIRATORIO Y CIRCULATORIO 

por el Dr. Enriquez. 

SENORES CONGRESISTAS: 

A1 presentar & vuestra ilustrada consideracidn mi tema como 
uno de tantos trabajos cientificos para el primer Congreso Espanol 
de Laringologia, no me ha movido ni el interns de la gloria, ni si- 
quiera la presuncidn de que he de cumplir como debo con mi come- 
tido una vez aceptado el compromiso. 

Lealmente declaro, que si presento este pequeno trabajo, es cre- 
yendo que cumplo con un deber y obedeciendo & la invitacidn de 
algunos companeros queridos que est&n entre vosotros. Aceptadlo, 
pues, en estas condiciones, y os ruego que me presteis la benevolen* 
cia que os demando porque la he menester para mi modesta labor. 

Para desarroilar mi tesis me parecid conveniente traer d cuento 
unas cuantas pinceladas histdricas sobre el artritismo, siquiera pue- 
da servir tambien como de introduccidn al tema, que es el si- 
guiente: 

“Relaciones del artritismo con las afecciones naso-faringo-larin- 
geas y bronquiales. Necesidad de ampliar el campo de la especia. 
lidad al estudio de las afecciones del aparato respiratorio y circu- 
latorio.,, 

Entidndese el artritismo de diferentes maneras. Para las escue- 
21 



322 

las antiguas, artritico significaba todo aquel que tenia predisposi- 
ci6n £ ser reum£tico, separando el gotoso de esta modalidad mor- 
bosa porque la tenia propia. M£s tarde, el artrftico y gotoso se con- 
fundieron bajo la denominacidn de di&tesis reum&tica, porque la 
gota se la consideraba una derivacidn del reumatismo 6 formaba 
parte de esta entidad patoldgica. 

No he de citar aqui aquellas antiguas escuelas que confundian 
bajo igual concepto el artritico y herpetico, y todo derivaba de una 
perturbacidn humoral, en virtud de la cual, dominaba un estado de 
acidez especial en su sangre, y, por lo tanto, daba esto cardcter £ 
sus product os excrementicios y secreciones patoldgicas. 

Tampoco he deentretenerlaatencidnde los senores Congresistas, 
analizando todos aquellos hechos y distingos traidos £ cuento por 
otros que consideraban el reumdtico distinto del gotoso, y ambos 

del herp£tico, etc., etc., admitiendo dentro de cada clase morbosa 
una escala diferencial dificii de describir. De nada de esto he de ocu- 
parme, porque cuanto m£s pudiera decirse sobre este asunto seria 
traer £ comparaciones y exponer £ discusiones las doctrinas de es¬ 
cuelas m£dicas antiguas y modernas, que si bien tienen todas razdn 
en el fondo, solo se diferencian en apreciaciones de hecho que nada 
interesa conocer para el caso presente, en que si me permito yo 
esta digresidn para liegar al desarrollo del punto que me propongo, 
es s61o contando con la benevolencia de los senores Congresistas. 

En mi sentir, quienes con m£s acierto tratan estas cuestiones 
pretiminares, son todos los que fundan sus conclusiones en hechos 
clinicos y experimentales. 

Siempre que leo £ Trousseau, me admira la lucidez con que ve 
surgir y desenvolverse el reumatismo y la gota asi en el dominio 
de la periferie del cuerpo humano, como evolucionando bajo formas 
tipicas y caracteristicas en el aparato respiratorio y circulatorio. 
Cuando oigo £ Olavide veo claro el artritismo, y no dudo en asegu- 
rar que el antiguo herpetismo de las fosas nasales, de la faringe y 
de la laringe ha desaparecido del campo de la clinica y considero 
el antiguo herpetico como artritico. Si me fijo en la doctrina de 
Bouchard, encuentro en ella la confirmacidn de lo que dicen clini¬ 
cos tan eminentes como los antes citados; y yo, por mi parte, si re- 
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cojo A la consideracidn de mi pobre espiritu el conjunto de las ob- 
servaciones que he tenido ocasion de hacer dentro de la practica de 
los establecimientos balnearios que tuve la honra de dirigir en los 
mejores anos de mi vida, sustento para mi fuero interno juicios an&- 
logos que me atrevo A expresar de la manera siguiente: 

El artritico es un diatesico hereditario, es un braditrofico de 
Bouchard; nace con una significacion patologica para su propio or- 
ganismo, que nadie mejor que Bouchard lo describe cuando al defi- 
nir la di&tesis dice: “La diatesis es un temperamento morboso.,, 

Pues bien; el artritico, el que vive bajo la influencia del artritis- 
mo y siempre con ese temperamento caracteristico de amortigua- 
miento de nutricidn, es el que andando el tiempo y bajo influencia de 
causas, 6 de edad 6 de los medios ambientes que le rodean, puede 
ser reum&tico 6 gotoso simplemente, polis&rcico, diab£tico, ur6mi- 
co, liti£sico catarroso del aparato fonetico y respiratorio y esclero- 
tico en la ultima etapa de su vida. Representa para mi el artritismo, 
pues, en sentido general, un conjunto de condiciones individuates 
capaces de desdoblarse en pran numero y variedad de manifesta- 
ciones morbosas finales, dificiles de traer aqui A cuento. 

Tiene el artritico su sello especial, que, si mi memoria no me es 
infiel, pocos lo describen tan bien como Ola vide. Estos predestina- 
dos nacen bien constituidos, se desarrollan facilmente, llegan A la 
juventud, y mAs tarde A la edad madura, bajo la influencia de buena 
circulacidn y gran actividad de su sistema nervioso cerebro-espinal, 
y con una salud relativa, por lo general envidiable, y digo relativa, 
porque en absoluto, ya en el transcurso de su vida si no sufren de 
ataques reum&ticos 6 gotosos tipicos, suelen quejarse mas 6 menos 
de dispepsias, cefdleas, neuralgias, sufriendo con dificultad la in¬ 
fluencia de frio y humedad que en ellos provoca congestiones pasa- 
jeras 6 permanentes en los drganos foneticos y respiratorios, pre- 
sentdndosenos ya en medio de esa salud relativa, esas predisposi- 
ciones A catarros naso-faringo-laringeos, con frecuencia laringitis 
agudas, traqueitis y afecciones bronco-pulmonares. 

Y henos aqui que hemos llegado A tocar el desarrollo de nuestro 
tema, que no s6 si al tratar de desarrollarlo he de tener suerte en 
ello. 
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Ei poco tiempo que el reglamento de estos concursos dispensa 
para el desenvolvimiento de estos trabajos, no me permite entrar en 
consideraciones particulares que A tanto se prestaria el mAs peque- 

.fio paralelo y examen de las diferentes modalidades morbosas que 
de ordinario sufre la nariz, la faringe, y por propagacidn, 6 A la vez, 
los bronquios y aun la trama pulmonar. 

Sintetizando lo poco que se, lo que tan de veras aprendl de vos- 
otros en la £poca presente, como de Ariza en no lejano tiempo, 
permitidme,, senores congresistas, que divida esta labor en dos pe- 
riodos: uno que, aunque de pasada, en £1 consigne fendmenos que 
de ordinario pueden llamarse sub agudos 6 agudos en su presenta- 
cidn y evolucidn, y otros crdnicos, por lo tanto persistentes, que 
dejan estigma donde se fijan, y que a su fijacion no es extrano el 
aparato fondtico y respiratorio. 

A1 hablaros del artritico, decia que le caracterizaba, dentro de 
su salud relativamente habitual, una predisposicidn catarral. 

Ahora bien; <mo veis todos los dias enfermos que por cualquier 
causa a frigore inmediatamente sufren coriza precedida de estor- 
nudos; A las pocas horas se hiperemia su faringe, se hace ardorosa, 
picotea, duele, y la observacidn mAs sencilla nos ensena la faringi- 
tis, que bien pronto, y no tardando, se propaga A la laringe, A la 
traquea y aun A los bronquios? Y si con el laringoscopio veis esa 
epiglotis primero y la laringe despues, ino os encontr£is enfrente 
de esos catarros agudos 6 laringo-traqueitis, tan admirablemente 
descritas por Ariza? £No tienen inmediatamente despues de este 
examen explicaciones esas toses por quintas tenaces, repetidas, se- 
cas, que s61o al hablar las exaspera y e] frio las aumenta, y van 
acompanadas, no de fiebre, sino de esa picazdn laringea caracte- 
ristica y de un estado general tan reumatismal como lo es el que 
asienta en ese aparato fonetico y respiratorio, completamente hi- 
peremiado en su superficie mucosa? 

La congestidn, que es el car^cter morboso del artritismo, es 
precisamente la meta dominante en estos estados agudos 6 sub- 
agudos. 

Y si ai desaparecer, en el joven no deja apenas huella, fijad un 
poco vuestra atencidn, y en el adulto, por no decir en el viejo, ese 
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catarro agudo no se resuelve tan f&cilmente; adquiere derecho de 
domicilio, extiende su dominio, y el que lo sufre concluye por ser 
un catarroso laringo-bronquial; en cuyo caso, alarmado ya por es- 
tado nada agradable, se preocupa, os consulta estos achaques, que 
quiere remediar A todo trance, y entonces, bien examinado, ya os 
encontrais con el que adem&s es significadamente reum&tico articu¬ 
lar 6 simplemente eczematoso, circunstancia esta ultima que mAs 
de una vez condujo A insignes medicos A creer que en estos casos 
se trataba de enfermos herpdticos, porque vistos con el laringos- 
copio 6 sin el, sus fosas nasales unas veces presentaban la forma 
del catarro seco, en otras estaba su mucosa mAs 6 menos hipertro- 
fiada; su faringe ofrecia igual aspecto con su uvula hipertrofiada y 
coloreada, como sus amigdalas; su circulacidn periferica era vari- 
cosa, y su laringe, remedando situaciones de igual naturaleza hasta 
en sus cuerdas vocales, funcionaba irregularmente como aparato 
fondtico. 

Y A proposito, senores Congresistas: os presento uno de los cua- 
dros mas sencillos en la vida profesional, que lo mismo aparecen 
en el estado agudo como pasan al estado crdnico; pero aun am- 
pliando estos ejemplos, £no veis A diario en vuestra consulta enfer¬ 
mos que se quejan, como ellos dicen, de granulaciones faringeas, 
de ronqueras habituales, de catarros laringeos, bronquiales y pul- 
monares, que, por otra parte, son reum&ticos^£r se? ^No veis ese 
mismo tipo reum&tico que le preocupa disnea incipiente y le ator- 
menta catarro larfngeo-bronquial concomitante y A la vez ostenta 
tipica faringitis reumatica, como de ella nos hablan todos los auto- 
res modernos? 

Repetidas veces me encontre en el transcurso de mi vida, como 
director de banos, con enfermos cardiacos ycardio-pulmonares, que 
tanto les molestaba su afeccidn laringea, como la que fatalmente 
llevaban en la tunica interna de gruesos troncos vasculares 6 en el 
propio corazdn. 

Pero aun hay m&s; fui consultado otras veces para ver catarros 
secos naso-faringeos, A lo que daba importancia el enfermo, sin 
preocuparse que ocultamente llevaba en su centro circulatorio una 
sentencia de muerte. Por cierto que A estos enfermos se los consi- 
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deraba herpSticos, porque s<51o se atendfa & sus manifestaciones 
naso-faringeas 6 larfngeas, 6 cuando mas, herp£tico-reum£tieos, si 
al lado de cuadros tales presentaban huellas de brotes artriticos. 

Los que con m&s conocimiento de causa y m£s entendimiento 
que yo os dedic&is & la especialidad de enfermedades de la faringe 
y laringe, podeis y debris rectificar estos conceptos, si en ello no 
estdis conformes, y vuestra refutacidn ser& para mi una lecci6n de 
estimado valor; que por lo que & mi hace al presente, y dentro de lo 
poquisimo que yo s£, entiendo que es tal la influencia que el artri- 
tismo ejerce como causa y efecto en el desarrollo y presentacidn 
de los procesos morbosos naso-faringo-laringeos, y de mucho que 
afecta al aparato respiratorio y circulatorio, que & excepcidn sa- 
bida de lo que causa la tuberculosis, la cancerosis y la sifilis, de 
entre todos los dem£s procesos morbosos que puedan imaginarse, 
afectando la economia el que m£s domina los drganos y aparatos 
antes citados, es el artritismo. 

El hombre, en su edad madura, tiene corizas simples 6 hipertrd- 
ficos, que son reumatismales; se queja de su faringe y que sus 
amigdalas se congestionan 6 inflaman con frecuencia, hasta el ex- 
tremo de causarse A la larga, en gl&ndulas y faringe, modificacio- 
nes y cambios de textura; y visto todo ello con serena calma, no 
resulta otra cosa m&s que una evolucidn de su estado general reu- 
matoideo. 

M&s de una vez el cantante, el orador, el que pregona <3 el que 
fuma mucho y mal, etc., etc., se ve afdnico y bajo el peso de una la- 
ringitis crdnica; pues ese individuo es otro artritico que, bien exa- 
minado, os revelar& las dem£s dolencias que confirman este aserto. 

El viejo que durante su vida lleva con resignacidn su catarro 
bronquial 6 bronco-pulmonar, localizado 6 difuso, y si & quien si 
pudiera verse la mucosa de sus drganos respiratorios, nos la pre- 
sentaria con iguales caracteres clinicos que los que vemos con el 
laringoscopio en una laringitis crdnica, £stos no son m&s que ar¬ 
triticos que solo alivian sus situaciones bajo el poder de tratamien- 
tos termales bien dirigidos y de climas secos y templados, como 
continuacidn de aquellos. De igualsuerte el bronquiect&sico, el as- 
m&tico, el endocarditico, aquel cuyo corazdn degenera y sus arte- 
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Tias se esclerosan, £que es mas que un artritico? Sin embargo de 
todo esto, tales enfermos, muchos de ellos, fueron considerados 
como herpeticos. 

Y temiendo que exceda la hora reglamentaria, hago punto en 
todo, rog^ndoos que me perdon£is la molestia que os haya causado 
con estas desalinadas digresiones, y termino esta tarea con una 
afirmacidn para mi indiscutible, y es d saber: “Que la especialidad 
de laringologia no debe circunscribir su radio de action y de estu- 
dio exclusivamente al aparato fontiico, sino que debe abarcar todo 
el horizonte que presenten las enfermedades del aparato respirato- 
rio y circulatorio por el enlace y finalidad que tienen la mayor 
parte de los procesos morbosos que empiezan en uno de esos 6rga- 
nos y concluyen en los restantes. Y aun extremando la cosa, hasta 
por evitar que llegue el caso, como sucede, de ver enfermos que 
necesiten de dos medicos: uno que cuide de su laringe, y otro que 
^atienda £ sus pulmones 6 corazon.—He dicho. 

StFILIS BUG AL Y FARIKSO-LARIMEA 

SU TRATAMIENTO POR LA CURA MIXTA TERMAL 

por el Dr. Botella. 

A no tratarse de chancro inicial de la mucosa de la boca, no apa- 
recen manifestaciones de la sifilis en estas mucosas hasta que la en- 
fermedad se generaliza, de ordinario, desde la s€ptima semana. 

En muchos casos aparece entonces la llamada angina tonsilar 
especifica. Su curso es como el de la angina catarral aguda; pero al 
cabo de unos dias, las amigdalas sufren la transformacidn llamada 
“hiperpl&sica„, quedando una 6 las dos gl£ndulas hipertrofiadas. La 
infiltracidn que constituye esta hiperplasia es casi siempre perifo- 
licular. M&s tarde se esclerosan las amigdalas, y entonces se intere- 
san los foliculos mismos. 
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Ahora bien; coincidiendo con la angina 6 seguidamente, apare- 
cen los exantemas mucosos. 

Por una parte, la gran vascularidad de estas mucosas, y por otra, 
la fineza de su epitelio y la irritacidn que el mismo sufre con sus se- 
creciones, son causas que favorecen la infiltracidn, adquiriendo 6sta 
una gran extensidn. El epitelio al fin se destruye quedando lesiones 
m&s 6 menos considerables. 

Tres formas exantem&ticas se observan en estas mucosas: 
I. Exantema maculoso (eritema).—Es formado por manchas 

rojas, circunscritas, que en poco tiempo se hacen confluentes; con 
bordes festoneados y convexos al exterior. Se acompanan de edema 
considerable; y esta infiltracidn del tejido enfermo, la hipersecre- 
cidn glandular que acompana, la caida del epitelio, las ulceraciones 
por fin, todo esto ilega A constituir un verdadero “catarro espe- 
cifico,,. 

Esta forma de exantema aparece con frecuencia en los labios, 
velo palatino, amigdalas, pilares, y en la epiglotis, bandas y cuer- 
das vocales. 

II. Exantemapapuloso.—Las diversas variedades del exantema 
papuloso pueden considerarse derivadas del tipo u sifilide papulosa 
nummular 6 lenticular „, como se observa en el tegumento externo. 

Cuando actua de un modo permanente una irritacidn intensa 
sobre estas p&pulas, pueden determinarse sus transformaciones. 
Entonces la capa epidermica se destruye y aparece al descubierto 
la capa papilar; la erosidn asi producida se cubre de un exudado 
difteroide; la infiltracidn aumenta y prolifera, 6 bien se necrosa. De 
aquf las variedades de exantema papuloso. 

La variedad erosiva y la necrdsica, no las tratare por aparecer 
solamente en la piel y no en las mucosas de que me ocupo. 

Papula difteroide.—Cuando se forman sobre una mucosa placas 
lenticulares papulosas, su superficie se macera por la secrecidn de 
las mismas y liega A destruirse; pero esta erosidn no dura mucho, 
pues r&pidamente se recubre de una capa gris&cea muy adherente. 
Esta forma papulosa es frecuente en los labios, bordes y cara in¬ 
ferior de la lengua, frenillo y en el velo palatino. No es infrecuente 
que llegue A la laringe. 
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Pdpula vegetante (hipertrdfica).^So. observa esta variedad en 
las regiones que sufren una irritacion y una maceracidn por efecto 
del contacto permanente de dos superficies mucosas. Aparecen pri- 
mero papulitas lenticulares del tamano del mijo que aumentan rd- 
pidamente por efecto del calor Mmedo, y de otros irritantes pro- 
pios de la mucosa (roce, tabaco, secreciones, etc.), cae el epitelio, 
la infiltracidn se extiende perifericamente; despues gana en altura, 
la papula crece, y queda constituida la formacidn hipertrdfica. Si 
este crecimiento se extiende d varias pdpulas, nos encontramos en 
presencia de verdaderos “condiiomas,,. Las amigdalas, pilares, 
uvula, velo palatino y comisuras labiales, son sitios frecuentes de 
ellas. En la laringe aparecen en las bandas ventriculares y arite- 
noides. 

Estas pdpulas pueden ulcerarse por caida del epitelio, y enton- 
ces se hacen muy segregantes, supuran, edematizan la regidn don- 
de se asientan, la cubren de exudados, y si esto ocurre en la larin¬ 
ge, puede determinar un edema gldtico y matar por asfixia. 

Hay que tener en cuenta que la pdpula hipertrdfica (lo mismo 
que todas las manifestaciones secundarias) tiene tendencia d la 
reabsorcidn. 

Cuando se ayuda esta convenientemente, desaparecen aque- 
llas, pero si se abandonan 6 se tratan mal, entonces gran parte del 
tejido se va esclerosando y transformando en tejido cicatricial fibro- 
celular,y queda como residuo nudosidades callosas, mucho mds 
dificiles de reabsorber. 

III. Exantema pustuloso. — Esta variedad , bajo el punto de 
vista clinico, es semejante d la papulosa. 

Finger habla de dos casos de sifilides pustulosas primitivas muy 
desenvueltas en la mucosa bucal; especie de aftas purulentas, en 
via de necrosis y del tamano de lentejas. De todos modos, es poco 
frecuente, 6 mds bien, raro este exantema. 

No quiero pasar por alto una manifestacidn bucal muy tenaz, 
muy rebelde, y que su presencia acusa seguramente la infeccidn 
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antigua y latente; me refiero al psoriasis de la lengua y mucosa de 

la boca (placa opalina, leuco-plasia). 

No he de describirla por ser harto conocida de los senores Con- 

gresistas; pero como es frecuente el hecho de ser asiento y punto de 
partida de otros procesos graves como el epitelioma (pues por su 
misma tenacidad y rebeldia A la curacibn llega A abandonarse A su 

curso), dire siquiera los medios de modificarla y hacerla desapare- 
cer, que me dieron mejores resultados. 

Dentro ya del periodo terciario, y lo mismo que la piel, las mu¬ 
cosas pueden ser asiento de procesos “gomosos,, (gomas mucosos y 

gomas submucosos). 

Los primeros suelen llegar al tamano de un guisante; entonces 

se ulceran, con ulceracibn crateriforme y recubierta de pus. Apare- 
cen en la bbveda y velo palatino. 

Lossegundosest&nformados por infiltraciones que pueden llegar 
al tamano de una nuez, quese hacen superficiales y llegan A la muco¬ 

sa que por fin ulceran. Son propios de la lengua; aparecen tambibn 
en la epiglotis, bandas y cuerdas vocales. 

Esta ligerisima y superficial resefia del proceso sifilitico actuan- 

do en las mucosas bucal y faringo-laringea, era indispensable para 
fundamentar lo principal de mi trabajo, esto es, los resultados te- 

rapbuticos obtenidos por la cura mixta termal. 
Trabajando al lado del Dr. Enriquez hace cinco temporadas, en 

el establecimiento balneario de Archena, he adquirido el convenci- 
miento de que la mercurializacibn al lado de la balneacibn termal, 

es un procedimiento precioso para tratar estos enfermos, pues se 
dominan prontamente y bien ataques graves b intensos desifilis. 

No he de discutir aqui si vale mAs aplicar el mercurio por inges- 
tibn, fumigacibn, via dbrmica b subcut£nea. En Archena casi siste- 
m£ticamente empleamos la uncibn mercurial doble en los sifilfticos 
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wecesitados de mercurio, y no hemos nunca de arrepentirnos de 
ello. 

Se ha dicho que el efecto de las unciones se disminuye y debi- 
lita en los bafios sulfurosos, por formarse en la piel el sulfuro de 
mercurio insoluble. 

Aparte de que una pomada hecha con sulfuro de mercurio basta 
para llegar & provocar los sintomas de salivacidn mercurial, yo he 
de decir que los baiios sulfurosos, activando los cambios nutritivos 
y favoreciendo la absorcidn y eliminacion medicamentosa, permi- 
ten prolongar el tratamiento hidrargirico lo que se quiera, se ane- 
mian poco los enfermos y se consiguen asi resultados provechosos. 

Luchon, Bareges, Uriage, Aix la Chapelle, etc., en todas partes 
donde se practica esta cura, se dan estadisticas admirables en re¬ 
sultados terapeuticos. 

En Archena ordenamos la uncion diaria durante veinte minutos, 
y la dosis de pomada varia, segun la intensidad del mal, entre 6, 8, 
10 y 12 gramos diarios, y aun mfis si es preciso, en cuyo caso se or- 
denan dos fricciones al dia. 

Aunque parezcan dosis elevadas, he de decir que los resultados 
terapeuticos fueron siempre inmejorables, y en cambio escasisimos 
los sintomas de eliminacidn hidrargirica por la boca. Los bafios, 
estufas, duchas y demfis medios balneoterfipicos, activan de tal 
suerte la secrecidn sudoral, que indudablemente hacen de la piel el 
principal medio de eliminacidn medicamentosa. Y por otra parte, 
el agua mineral en bebida aumenta el trabajo renal, provocando 
igualmente la eliminacidn mercurial por la orina. 

Ademfis, la uncidn mercurial seguida del bafio termal, no ha de- 
terminado mfis que raras veces eczemas en el sitio de aplicacidn, 
muy tolerables y que curaron prontamente. Una vez sola en el es- 
pacio de estas cinco temporadas se provocd un eczema agudo que 
termind ulcerando extensamente la piel; pero he de hacer constar, 
que la regidn donde ocurrid fud antiguo asiento de ulceraciones, y 
la piel aquella habia quedado muy atrofiada, causa probable de que 
apareciera tal cosa. 

Pues bien; pudiera sacar multitud de historias clinicas, que se- 
rian pruebas elocuentes de la ventaja de este tratamiento general. 
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Procesos gomosos de la lengua, intensos; glositisinduradasenor- 
mes; gomas laringeos € infiltraciones papulosas de la laringe, eon 
amenaza de asfixia inminente, y que en m£s de una vez nos hizo es- 
tar preparados para traqueotomizar, se dominaron por regia gene¬ 
ral antes de una semana con el tratamiento general d que me he 
referido, pues con cura local nada podia esperarse en los casos ci- 
tados. 

He de confesar que los mejores resultados se obtenian en los ca¬ 
sos en que la manifestacien sifilitica tenia, por decirlo asi, mayor 
cardcter agudo, cuanto m&s inflamatoria era la lesidn; y que en las 
manifestaciones con marcado car&cter de cronicidad, y en las que 
existia ya alteracidn fibrosa de textura, la cura termal era m&s es- 
casa en resultados. Entonces hice uso en aplicacidn local de todo 
cuanto se recomienda en estos casos, y que vosotros conoe£is me- 
jor que yo. 

Indudablemente, debido al cardcter verdaderamente fibroso que 
presenta la leucoplasia bucal, es debido el que la cura mercurial y 
termal no la hayan nunca modificado en lo m£s minimo, segun mis 
observaciones personales. 

Contra esta manifestacidn, he aqui lo que nos dio excelente re- 
sultado : anestesiar localmente el sitio de la lesidn, y hacer un ras- 
pado con la cucharilla de Wolkmann u otra analoga, de toda la 
placa opalina. Una 6 varias sesiones de curettage, seguidas de una 
pincelacidn con resorcina al 50 por 100, hizo desaparecer en la ma- 
yoria de los casos antiguas leucoplasias, adquiriendo la mucosa los 
caracteres normales de suavidad que le es propia.—He dicho. 

DISCUSION 

El Dr. Rodriguez Pinilla: Felicita al disertante, y dice que hubiera de- 
seado que hubiese dado mas extension a la parte historica, para saber si 
se debe 6 no a Fournier la boga del tratamiento mercurial. En el ulti¬ 
mo Congreso de Ilidrologia, dice que manifesto que antes que Fournier 
lo dijera, ya se usaban en Archena las inyecciones mercuriales en el tra¬ 
tamiento de la sifilis, con el agua sulfurosa. Cree que hay que mejorar 
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la via de introduccion del mercurio para lograr mas efecto con menor 
dosis. 

El Dr. Botella: Dice que ignora desde cuando se emplea el tratamiento 
mixto termal en inyecciones, pero sabe que hace mucho tiempo. 

ENFERMEDADES REFLEJAS Y REFLEJADAS 

DE LA NAR1Z GARGANTA Y OIDOS, EN LOS NlffOS 

por el Dr. Rodriguez Pinilla. 

Desde 1884, en que publiqud en el Correo Medico Castellano dos 
articulos sobre enfermedades reflejas, he visto aunque no han me- 
recido los honores de la imprenta, casos diversos que confirman la 
extension que los trastornos reflejos tienen en la patologia. 

Empero en la patologia infantil tienen una importanciasuperiori- 
sima: dominan en las afecciones del sistema nervioso, y predomi- 
nan en muchas otras. Asi, dice un distinguido pediatra que no bas- 
ta ser buen neurdlogo para entender bien las enfermedades nervio- 
sas en los ninos. 

Su etiologia y patogenia, arrancan de la anatomia y fisiologia 
de dicho sistema en los nifios. Todo el mundo sabe que su diferen- 
ciacidn celular es escasa, que su cerebro no tiene bien limitados los 
confines entre las substancias gris y blanca, y que & pesar de que 
su cerebro representa la octava parte del peso de su cuerpo, mien- 
tras que en el adulto s61o representa la 46.% el del nino, por esa 
misma indiferenciacidn, no tiene su fisiologia bien determinada. 
Pero estos datos ni aun el de la comprobada disminucidn del fdsfo- 
ro en la integracidn celular nerviosa, prueban ni nos dicen la ver- 
dadera causa del aumento de los reflejos en los ninos. Nos ensena- 
ria mucho m£s si resultara comprobada la teoria de los hermanos 
Cajal, quienes sostienen que el verdadero papel fisioldgico de la 
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neuroglia seria el de aislar las corrientes nerviosas formando una 
vaina protectora d los cilindros-ejes y tubos nerviosos, y asi, en la 
primera infancia, en donde la neuroglia no tiene su textura bien 
delimitada—hasta los cinco anos—serian, por esta causa, mds fd- 
ciles los contactos -como dicen los telegrafistas—y las derivacio- 
ciones y extracorrientes. 

Sea de ello lo que quiera, son los hechos de los que vamos d 
ocuparnos y de las condiciones en que se deterniinan, m£s que de 
sus causas lejanas. Pero antes senalaremos brevemente las rela- 
ciones nerviosas entre el oido, nariz y garganta que facilitan sus mu- 
tuos reflejos. Se verifican, como sabdis, relaciones nerviosas entre 
los nervios que animan la cavidad timpanica y aquellos otros que 
corren subyacentes d la mucosa gingival, dando explicacidn de las 
alteraciones que se verifican en el oido (otalgias, otorreas) y la 
evolucidn dentaria. Asi, un pequeno nervio (la rama auricular del 
nervio auriculo-temporal) regula la circulacidn de la cavidad tim- 
pdnica, puesto que anima d la rama timpdnica de la arteria cardtida 
interna, y de otra parte, el mismo nervio auriculo-temporal, por 
intermedio del ganglio dtico, pone en comunicacion con el tejido 
de las encias por medio de las ramas del nervio dentario inferior 
que abocan d uno y otro sitio. 

Parecidamente se verifican conexiones entre el oido y la laringe,. 
Del oido viene primero una rama del pneumo-gdstrico (rama auri¬ 
cular) d unir el oido (conducto auditivo, membrana del timpano y 
oido medio) con el segundo ganglio del mismo nervio, y dste d sn 
vez se une de un lado con el primer ganglio cervical del simpdtico, 
por medio de un pequeno fasciculo y con la laringe por medio del 
nervio laringeo superior, y por si esta relacion nerviosa no fuera 
bastante, existe la que se establece por los vasomotores que parten 
del primer ganglio cervical del simpdtico d la cardtida externa, de 
la que a su vez emerge la arteria laringea, que va d dar vida d 
este drgano. 

Y se podrian senalar parecidas conexiones nerviosas entre cen- 
tros aun mds apartados, que el pneumogastrico facilita y explica 
por si solo estos grandes trastornos reflejos, que d todos los medi¬ 
cos nos preocupan. 
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Sin embargo, existe un centro reflejo a\in discutido por muchos,. 
y que nos explicarfa muy bien una porcidn de sfntomas laringeos 
de origen rt flejo, cuyo primer movimiento no era bien explicado 
antes, ni aun teniendo en cuenta la existencia del centro bulbar. Me 
refiero al centro cerebral laringeo, situado, segun los modernos in- 
vestigadores, en la parte posterior de la tercera circunvolucidn 
frontal, y cuya irritacidn produciria la adducidn de las cuerdas 
vocales. 

El laringismo estriduloso, por ejemplo, serfa m£s veces explica¬ 
ble de este modo que por irritaciones de otros centres. 

Y esto me lieva & entrar mds de lleno en el asunto principal de 
esta comunicacidn. 

De los dos sfntomas que principalmente da la laringe afectada 
por modo reflejo, la tos ha sido ya bien estudiada, y se conocen ca- 
sos en que ha sido producida por irritaciones timp£nicas, cuerpos 
extranos, cerumen, etc., por tivula protrdctil y por rinitis hipertrd- 
ficas; pero en los nihos, la tos refleja frecuente es producida por 
causa intestinal y por irritaciones en las encfas al brotar los dien- 
tes. En la primera infancia, £ este sfntoma domina el laringismo, y 
dste es producido en el 95 por 100 por el raquitismo. 

No se me oculta que tambien es causa £ producirlo la hipertro- 
fia del timo (asma tfmico), pero con Jacobi, creo que son los menos 
casos. Ahora, si para la produccidn del espasmo hace falta 6 no una 
causa determinante adem£s de la predisponente del raquitismo, 
puede haber discusidn. 

Entiendo, sin embargo, que siempre debe haber una modificacidn 
funcional del momento, que d€ lugar al ataque, pero nos es descono- 
cida, del mismo modo que vemos muchas causas permanentes pro- 
ducir sfntomas periddicos. Dfa liegard en que se conozca la produc- 
cidn del fendmeno con todos sus detalles. Ya es saber algo, sin 
embargo, el conocer las vfas nerviosas que pueden seguirse para 
la produccidn de un aceso determinado, y el conocer la influencia 
de las modificaciones vaso-motrices. 

Y esto lieva como de la mano £ preguntar: ,ipueden compren- 
derse como producidas por origen reflejo las variaciones de TEX- 

TURA propias de algiin drgano determinado? 
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Deben contestar afirmativamente algunos autores cuando se im- 
primen tesis como la del Dr. Chapar, en la cual, al tratar “de las de- 
formaciones tor&cicas y desviaciones raqufdeas en sus relaciones 
con las obstrucciones crbnicas de las vlas respiratorlas superiores,,, 
dice que “la hipertrofia amigdalar y las vegetaciones adenoides in- 
fluyen sobre la osificacibn y por ende sobre la conformacibn del 
pecho,,. En estos casos, anade: “la deformidad tordcica presenta, 
vista por detrds, un aspecto especial: uno de los ombplatos es mas 
alto que el otro, la punta sale por detras y la espalda es abovedada. 
Una cifosis dorsal, seguida de una lordosis lumbar compensadora, 
acompanan A estas deformidades,,. 

No hace constar este autor la edad de los ninos en los que haya 
observado estos fenbmenos, pero por mi parte se me ocurre pre- 
guntar: <mo habrd confundido este autor el origen de las deforma- 
ciones toracicas con lo que es A su vez efecto de algo mAs general 
y substantive? Porque hay que distinguir entre ciertos cuadros sin- 
drbmicos puramente funcionales que pueden tener origen en una 
excitacibn aguda 6 crbnica, transmitida por via refleja, como, por 
ejemplo, el asma de origen nasal, y este mismo asma, b mejor, una 
variedad de £1, para seguir el ejemplo, producido por dificultades 
materiales A la respiracibn. Lo primero serd una enfermedad refle¬ 
ja; lo segundo es una enfermedad con patogenia y etiologla aparte. 

Y bien se que no estd solo el Dr. Chapar en esta opinibn. No 
hace muchos meses se ha ocupado de este asunto el Dr. Browner, 
el cual dice que ha visto la frecuencia con que se padecen en el 
Norte de Inglaterra obstrucciones nasales, quebasta A producir un 
ligero catarro, y de las cuales, anade, resulta una detencibn en el 
desarrollo pulmonar y del pecho mismo, quese alargaensu parte 
superior y aparece aplastada lateralmente. Estos ninos respiran con 
la'boca abierta, son irritables, despiertan entre la noche lloriquean- 
do y son muy expuestos A las infecciones, etc. 

Pues bien: en mi opinibn, estos trastornos, trbficos, de textura, 
no pueden, no deben considerarse como fenbmenos reflejos, ni co¬ 
mo enfermedades reflejas. Son reflejadas, mejor dicho. O lo que se 
expresa mejor: en ellas estd reflejado un proceso de desviacibn nu- 
tritiva mAs Intimo. 
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Todos los autores que se han ocupado de esto aprecian que las 
vegetaciones adenoides, la hipertrofia amigdalar, y, en una pala¬ 
bra, cuanto es y significa produccidn de tejido linfoide, va ligado, 6 
con la herencia (artritismo, neurosismo, en general enfermedades 
por retardo nutritivo) 6 con anteriores enfermedades agudas (fie- 
bres eruptivas, coqueluche, etc.)* Los especialistasoto-rino-larin- 
gdlogos engioban, como se hace generalmente, toda esta etiologfa 
en la palabra “linfatisrno,,, pero hay motivos para creer cada dia 
m&s, y entiendo haber hecho algo para demostrarlo (1), que ese 
linfatisrno es un hecho posterior, consecutivo a enfermedades agu¬ 
das, que envenenan la linfa, que producen mala linfa, que vierten 
en ella productos de catabolismo que irritan los vasos linfaticos y 
traen A la corta 6 A la larga linfangitis, infartos, etc., asf como otras 
veces, sin necesidad de enfermedad ninguna, se produce por defi¬ 
ciency nutritiva (infantilismo, gaminisno) miseria fisioldgica, y en 
una palabra, por alimentacidn inadecuada. f 

Y esta es la verdadera causa del tejido linfoide y de las altera- 
ciones del esqueleto. 

Es mAs: la edad mds A propdsito para la produccidn de los refle- 
jos son los primeros tres afios de la vida, y precisamente las vege¬ 
taciones adenoides son menos comunes en esa edad que de tres A 
seis anos, como vuelven A ser raras en los adultos por la reabsor- 
ci6n del tejido, y por lo cual se hace muchas veces inutil, elpracticar 
ablaciones de las amfgdalas en esa primera infancia s* no son muy 
hipertrdficas y por ende dificultan la respiracidn normal. 

Se dice que una vez operadas las vegetaciones adenoides des- 
aparecen sintomas psfquicos, que por ende se tienen como produci- 
dos por aquellas, pero debe meditarse bien en esto, porque los que 
esto sostienen, nada dicen de cdmo explicar la relacidn patog£niea 
que puedan tener las vegetaciones con el desarrollo intelectual. 

Operadas las vegetaciones, separado el tejido linfoide, en cuanto 
es 6 ha sido obst&culo mecanico A la respiracidn, mejorara esta, y 
el desarrollo del pecho mejorar& tambi^n en parte, porque nadie ha 
visto que un t6rax ya raquitico, deformado estructuralmente, se 

(1) Vdanse mis artfculos en la Revista clinica “El linfatisrno en los nifiosB. 

22 
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ponga normal con ninguna terap.dutica, y las funciones intelectua- 

les no mejorardn por arte de encantamiento A su vez, como parecen 

dar A entender los que quieren hacer de ese tejido linfoide una en¬ 

fermedad, cuando no es mAs que una afeccidn, en el sentido que da 

Bouchard A esta palabra. En cuanto son obstdculo A la hematosis, 

se comprende que, mejorando dsta, una sangre mejor haga funcio- 

nar mejor la cdlula nerviosa; pero conviene fijarse en que, como 

dice Jacobi, las congestiones pasivas ligeras que desaparecen no 

muy tarde en el cerebro, dejan tras de si un aumento de nutricidn 

celular, por lo que se ve que sujetos raquiticos, de gran crdneo, 

curados, tienen mAs intelectualidad que los tipos ordinarios..... ex- 

plicacidn que A su vez puede aplicarse a lo 'dicho sobre vegetacio- 

nes adenoides. 

En mi concepto, pues, esta afeccidn es una modalidad del raqui- 

tismo, que no siempre va unido a modificaciones en los huesos, sino 

que en casos atipicos puede revelarse bajo esta forma de gaminis- 

mo, infantilismo, proliferacidn de tejido linfoide, etc. Del mismo* mo- 

do que se piensa hoy por muchos que el llamado escorbuto en los 

lactantes y la enfermedad de Barlow no son mds que modalidades 

m&s 6 menos agudas tambidn del raquitismo. 

Se abre cada vez mas camino la idea de que una mala alimenta- 

cidn, inapropiada, hace enfermar al nino desde su mAs tierna edad^ 

y de que estas alteraciones de la nutricidn se revelan antes por el 

sistema nervioso que por nada. Cuando veamos, pues, algdn sin- 

drome 6 cuadro morboso de indole neurdsica en un niflo que no 

responda A prodromos de una enfermedad aguda, 6 al primer perio- 

do de un trastorno de textura cerebro-medular, pensemos que es 

produciio por deficiencia nutritiva, por inadecuada alimentacidn. 

Desde el pavor nocturnus, la enuresis nocturna tambien, A veees 

primer sintoma de la epilepsia, hasta la tos estridulosa y los llama- 

dos sintomas de meningismo, todo es reflejo d reflejado, nada di- 

recto, d pocas veces. 

En tal sentido, yo no puedo menos de concluir enalteciendo el 

empleo del fdsforo en estos estados. Muy minimas dosis de este 

cuerpo simple, sea en aceite d sea en disolucidn aicohdlica, y des¬ 

puds en agua, me han dado satisfactory resultado, unido A un cam- 



339 

bio de regimen, del cual es la primera medida la separacibn de toda 
alimento artificial 6 especificos alimenticios, tan perniciosos como 
los especificos farmaceuticos. 

CONCLUSIONES 

1. a Las diferencias de textura del sistema nervioso del nifto con 
el adulto explican la frecuencia con que ostenta diversos cuadros 
morbosos, puramente de orden reflejo. 
2. a A su vez, esta abundancia de reflejos, de origen vario, depo- 

nen en favor de la existencia de un centro cerebral laringeo, en or¬ 
den d explicar con mayor facilidad el espasmo laringeo 6 estridu- 
lismo. 
3. a De confirmarse la doctrina de los histblogos hermanos Cajal 

respecto al papel en la neuroglia como aislador de las corrientes 
nerviosas, seria un dato mds d explicar, d mds del existente de la 
indiferencia de la textura nerviosa, la abundancia de reflejos en la 
infancia. 
4. a Los reflejos del oido, laringe y faringe son en la mayoria de 

los casos originados por el raquitismo. Son evidentes tambien los 
reflejos provocados por causas mecanicas, como, por ejemplo, 
cuerpos extranos en el oido, que producen tos, etc. 
5. a Los infartos de las amigdalas desaparecen muchas veces 

solamente por el crecimiento, al mismo modo que ocurre con el 
fimosis congenito no muy graduado. A menos de producir dificul- 
tades en la funcibn y ser causa de reflejos intensos, deben someter- 
se, antes que a remedios quirurgicos, al tratamiento general. 
6. a Antes que los trastornos objetivos demuestren el raquitis¬ 

mo, suelen ser sus sintomas prodrbmicos, los exagerados reflejis- 
mos del oido, nariz, faringe y laringe. 
7. a Las deformaciones del pecho, atribuidas por Chapar d las 

obstrucciones crbnicas respiratorias (vegetaciones adenoides), cons- 
tituyen una exageracibn del concepto, pues el acto reflejo no pro¬ 
duce lesiones org&nicas sino d consecuencia de duraderas altera- 
ciones vaso-motoras, y en las tesis de Chapar parecen confundirse 
los efectos del raquitismo con el acto reflejo. 
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Lo mismo puede decirse de las afirmaciones de Browner sobre la 
obstruccidn nasal y su influencia sobre el asma orgdnico.—He dicho. 

DISCUSION 

El Dr. Compaired: Felicita al Dr. Pinilla, y dice que esta conforme en 
que la anatomia, la fisiologia y la patologia del nino son diferentes que 
las del adulto; que ha aprendido de esta comunicacion que ademds de 
los reflejos de todos conocidos, los hay debidos & la preponderancia del 
raquitismo. Comprende que la mala alimentacion, la anemia y el raqui- 
tismo puedan ser causa de reflejos; as! como hay casos de procesos mor- 
bosos locales por vegetaciones adenoideas, hipertrofia amigdalar, etc., 
que determinan el raquitismo, constituyendose asi un circulo vicioso. 

El Dr. Rodriguez Pinilla: Dice que podria anadir que hay circunstan- 
cias en las que el raquitismo resulta util para el desarrollo intelectual 
y cerebral, por dar como consecuencia un aumento de la inteligencia 
del nino y un aumento de la substancia nerviosa. Hay individuos de ca- 
beza grande, cuya inteligencia es superior a la media normal que tendria 
si no hubiera tenido ese primer periodo raquitico. Verdad que si ello se 
exagera, resulta contraproducente. 

El Dr. Forns: Dice que no ha comprendido como el raquitismo puede 
ser causa de desarrollo intelectual del que lo padece, y cree que no de- 
ben confundirse los ninos que nacen con un temperamento encefalico, 
por predominio embrionario de las vesiculas cerebrales y menor des¬ 
arrollo medular, con los casos de raquitismo con temperamento para- 
blastico. 

El Dr. Castaneda: Pregunta al Dr. Pinilla como se explica que el ra¬ 
quitismo produzca reflejos sin lesiones naso-faringo-lanngeas, ni otiti- 
cas, siendo de estos de los que parece tratar. 

El Dr. Pinilla: Doy gracias a los senores que me han objetado, y con- 
testare brevemente, diciendo que, respecto a las vegetaciones adenoi¬ 
deas, creo perfectamente que pueden producir ciertos reflejos en un 
nino, por tratarse de un objeto extrano que se introduce en las vias re- 
ilejas, groso-modo comprimidas. Pero mi idea es que las vegetaciones 
adenoideas pueden producir fenomenos de esa naturaleza, porque se 
trata de un fenomeno trofico de raquitismo. £C6mo el raquitismo pro¬ 
duce reflejos? Senores, somos tan apegados d que el fenomeno material 
entre por nuestros ojos y que la causa externa sea siempre la que nos 
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facilite la comprension de la patogenia, que buscamos estos fenomenos 
de causa externa, y la prueba, senores, es que el fenomeno es de utili- 
dad medica. La etiologia de causa interna ha desaparecido, y nadie hace 
caso de ella; pero yo debo manifestar, sin embargo, que el raquitismo 
produce reflejos sin trastornos de caracter interno, porque basta una pe- 
quena causa predisponente para que se pueda considerar como causa 
externa, asi como, por ejemplo, el dar de mamar a un nino a destiempo, 
6 que se produzca un fermento en su aparato digestivo 6 un pequeno ca- 
tarro nasal que pasa desapercibido para muchos de nosotros, etc., etc. 
En mi concepto,el raquitismo puede producir estos reflejos de ese modo, 
aunque muchas veces el motivo pasa desapercibido. 

Respecto a que el nino raquitico pueda llegar a ser un hombre de 
gran desarrollo intelectual, esto es un pequeno inciso que se me ocurrio 
en mi argumentacion; y ahora, para demostrar cientificamente como a 
veces el raquitismo pasa desapercibido, dire que es porque no ha pro- 
ducido grandes fenomenos, porque se evito a tiempo y porque el medico 
lo ha conocido y ha puesto mano en el asunto, desapareciendo asi para 
los ojos de la mayor parte de la gente, puesto que no ha producido mas 
que el primer estadio, y resulta que aquellas pequenas emisiones sangui- 
neas 6 pequenos derrames del cerebro, etc., cuando han provocado una 
congestion pasiva dejan una hiper-nutricion en aquel termino, y esa 
hiper-nutricion produce un aumento de tejido. 

Es cuanto tenia que decir. 
El Sr. Presidente levanto la sesion. (Eran las ocho y cuarenta minu- 

tos de la noche.) 





CUARTA SESION 

PRESIDENCY A DEL DR. CASTANEDA 

Abriose la sesion a las seis y treinta minutos de la noche. 

LA IITUBACION 

STTS HSUDICAOIOKTES, ESTADISTICA 

por el Dr. Llorente (de Madrid). 

SRES. CONGRESISTAS: 

La idea del cateterismo laringeo se remonta a Hipocrates, pero 
es necesario llegar £ principios del siglo XVIII, y sobre todo al xix, 
para que estas ideas tomen carta de naturaleza motivada por un 
hecho casual de todos vosotros bien conocido. Mas este hecho, y 
otros que son el germen de la intubacidn, los aplica Bouchut el pri- 
mero habiendo sido el que tuvo la idea de colocar un tubo corto du¬ 
rante varios dfas en la laringe. Lo imperfecto de su aparato, el ser- 
nos desconocido un tratamiento causal en los casos de crup, de 
origen difterico, hizo que prevaleciera la traqueotomia como medio 
terapeutico. Pero un gran laririgdlogo norteamericano perfecciona 
el instrumental y generaliza la intubacidn, que ha venido en virtud 
de este perfeccionamiento y del empleo de la sueroterapia, a ser la 
operacidn indicada en la inmensa generalidad de casos en que lo es- 
taba la traqueotomia. Permitidme que desde este sitio dedique un 
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recuerdo y haga justicia al Dr. D. Ramon de la Sota y Lastra, de 

Sevilla, el cual, con una constancia digna de todo elogio, ha sido el 

primero en practicar en Espana esta operacibn centribuyendo A ge- 

neralizarla, dando estadisticas y haciendo comunicaciones que es 

justo merezca el primer lugar entre nosotros como iniciador y pro- 

pagandista incansable de esta hermosa operacibn. 

En el mes de Noviembre de 1895, y ante la S. G. E., tuve oca- 

sibn de ocuparme de la intubabion de la laringe en sus relaciones 

con la sueroterapia en los casos de crup, fueran 6 no de origen dif- 

terico; haciendo la afirmacibn que repetimos hoy de que la intuba- 

cidn estA indicada en la inmensa generalidad de los casos de crup 6. 

estenosis laringea, de origen diftbrico, estreptocbccico, etc., etc., 

edema de la laringe u otra causa que impida el libre absceso del 

aire al nivel de la misma, exception hecha de los cuerpos extranos 

y neoplasias intrmsecas de la laringe. 

Esta conviction, adquirida en presencia de los hechos en las clini- 

cas de Austria-Hungria, Francia y Alemania, se robustecib bien 

pronto con la experiencia personal al haber asistido & dos ninas que 

padecian el crup en estado axfitico, de origen difterico, a las que 

practique la intubacidn con leliz resultado, dando cuenta de ellos 

ante la Sociedad Ginecoldgica Espanola, en el mes de Noviembre 

de 1895. 

Con posteridad hice una comunicacion ante la R. A. M. de Ma¬ 

drid acerca del resultado obtenido en 30 casos de intubacidn prac- 

ticados por mi y dem&s miembros del Instituto Microbioldgico de 

Madrid. El numero de intervenciones de este gdnero ha ido en pro- 

gresidn creciente debido A la confianza en nosotros, depositada por 

distinguidos companeros, ya que sdlo asistimos aquellos casos en 

que por el mbdico de cabecera se solicita nuestro concurso, evitan- 

do asi la unica critica que mereceria nuestra estadistica de 72 ca¬ 

sos: la de ser juez y parte en los exitos obtenidos. 

Someto hoy A la consideracidn del Congreso Oto-rino la estadis¬ 

tica, en conjunto, de los casos de intubacidn por mi practicados y 

por los Doctores R. M y R., sintiendo que la premura del tiempo 

me imposibilite de dar cuenta detallada de las particularidades que 

han concurrido en cada uno de los casos en que han solicitado nues*- 
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tro concurso los medicos de cabecera. En todos se ha hecho el diag- 
ndstico clinico y bacterioldgico, y en nuestra estadlstica consta tam- 
bidn la edad del paciente, data del padecimiento, el examen de la 
orina, la fecha de la operacidn, el resultado obtenido y las causas 
de muerte. 

Antes de exponer & la consideracidn del Congreso los resultados 
de nuestra estadlstica, creo necesario hacer una aclaracidn que me 
parece pertinente, y es la de que la inmensa generalidad de los ca- 
sos han recafdo en ninos de familias m&s que pobres, careciendo 
hasta de lo m£s indispensable para la vida y habitantes en casas 
faltas de condiciones higienicas; y, por ultimo, que seguramente 
m£s del 50 por 100 de las familias se hubieran opuesto £ que prac- 
tic&ramos la traqueotomia, y ni una de ellas ha negado su asenti- 
miento para que practic&ramos la intubacion. 

El numero de intubados asciende & 71 en la infancia, y uno en 
persona adulta de veintidds anos, y en el quinto mes de la gesta- 
cidn: total, 72 casos con 22 muertos; ocho antes de las veinticuatro 
horas, lo que da un resultado de 83 por 100 de curacianes; es decir, 
una mortalidad de 17 por 100, aun sin tener en cuenta la circunstan- 
cia de lo tarde que, por lo general, esta clase de enfermos acuden 
al mddico. Como el tiempo apremia, y no me es posible dar lectura 
A cada una de las historias de los 72 casos, me permitire leer sola- 
mente el caso de intubacidn en el adulto, por ser la ultima por mi 
practicada hace pocos dias. 

El dia 5 de Noviembre de 1896 fui llamado por la familia de la 
enferma Emilia Soriano Vila, habitante en la carretera de Extrema¬ 
dura, num. 40, casada, de veintidds anos de edad, y en el quinto mes 
de la gestacidn, la que encontre con disnea tan intensa y en un es- 
tado de postracidn tal, que propusimos sin perdida de tiempo la in- 
tubacidn. Aceptada, practic&mosla inmediatamente con el auxilio 
del Dr. Roca y Raj Is. La remisidn de los sintomas fue instant&nea, 
y la enferma arrojd £ traves del tubo gran cantidad de mucosida- 
des, de un tinte amarillento, lo que contribuyo & que la reaccion se 
verificase inmediatamente, y que el tinte viol&ceo y sudor frio que 
cubria su semblante, fuera reemplazado por una coloracidn y res- 
piracidn casi normal. 
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En el momento de la intubacidn, pudimos apreciar por el tacto, 

mediante el indice de la mano izquierda, gran edema de la epiglotis, 

que permanecia levantada y descansando en parte sobre los replie- 

gues ariteno-epigldticos, tambi£n sumamente edematosos. Se tra- 

taba, pues, de un edema, no de la glotis, sino de toda la laringe, A 

pesar de lo eual la intubacidn se realizd sin dificultad. Una vez lo- 

grada esta, nos determinamos A examinar la faringe, la que pre- 

sentaba todos los caracteres de los edemas de esta regidn sin placas 

ni exudado fibrinoso, A pesar de lo cual, y teniendo presente que en 

las inmediaciones habiamos asistido casos de difteria, y que un her- 

mano de esta enferma, de trece anos, habia fallecido por esta causa 

hacia poco tiempo, practicamos una inyeccion de suero antidift£- 

rico de 20 centimetros cubicos. 

A1 poco rato fue necesaria nuestra presencia, por haber expul- 

sado el tubo y repetido el estado asfitico. El medico de cabecera, 

D. Sebastian Ldpez de Castro, se encontraba presente, y de comun 

acuerdo, vista la urgencia del caso, repetimos la intubacidn, habien- 

dose logrado igual efecto y d&ndome los antecedentes siguientes: 

Hacia veinte dias estaba afdnica y con sintomas de una laringo-tra- 

queitis vulgar sin importancia, habiendosela recomendado los me- 

dios higienicos propios de estos casos, evitar los enfriamientos per- 

maneciendo en la habitacidn y exponerse al frio. Asi continuo sin 

darse importancia A su enfermedad, hasta que el dia antes de la in- 

tubacidn fui llamado por haberse acentuado los sintomas antedi- 

chos, encontrando A la enferma con gran dificultad respiratoria y 

con un sintoma que merece consignarse: tal es el de imposibilidad 

en la deglucidn, producida por dos causas: edema considerable de 

la glotis y paso de los liquidos A la traquea, que aumentaban la dis- 

nea, llegando a un estado completo de ortofnea. En vista de la gra- 

vedad del caso, prescrihio un revulsivo en la regidn laringea, que 

produjo abundante vexicacidn, pero sin modificar en nada el edema 

de la misma. Tambien se prescribieron emolientes, habiendo nece- 

sidad de suspenderse la medicacidn interna, por la dificultad antes 

dicha de la deglucidn. 

Debo consignar un hecho, y es el de que, dada la distancia, pro- 

puse A la lamilia trasladar A esta enferma al centro de la poblacidn; 
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<el medico de cabecera proporciond los medios para que asi se hi- 
ciera, y la ya entubada enferma fue trasladada sin difieultad a la 
calle del Biombo, num. 6, y debido A ello pudimos vigilarla como el 
caso requeria. 

La difieultad de alimentarse esta enferma hizo que tuvieramos 
que recurrir al cateterismo exofdgico por la via nasal, con cuyo 
procedimiento se alimentd perfectamente. 

El tubo, A medida que el edema iba cediendo, era expulsado con 
mAs facilidad, habiendo tenido que reintubarla dos veces mas. 

El dia 7, A la una de la madrugada, volvid & expulsar el tubo, 
quedando la enferma sin disnea y en estado relativamente satis¬ 
factory, atendido lo cual ya no hubo necesidad de reintubarla. 

La convalecencia ha seguido sin ningun entorpecimiento, y la 
enferma ha podido entregarse de nuevo A sus habituales ocupacio- 
nes, segun nos informo el mddico de cabecera. 

Hecho el examen microscopico de una siembra practicada con 
el exudado expulsado A traves de la c&nula, did por resultado la pre- 
sencia de microorganismos sin car&cter especifico, y cuya accidn 
local pudiera explicar este edema; pues la fiebre y dem&s sintomas 
de una infeccidn general faltaron, asi como tampoco hubo altera- 
cidn en la orina que pudiera explicar este proceso. 

Indicaciones.—La intubacidn es la operacidn indicada en los 
casos de estenosis laringea, sean 6 no de origen difterico, 3^ reempla- 
za con ventaja A la traequeotomia en la inmensa mayoria de ellos. 

La intubacidn debe ser la regia y la traqueotomia la excepcidn. 
En el adulto est& indicada, no solo en los casos de edemas de la 

glotis d laringeos, sino tambien en la estenosis, incluso las de ori¬ 
gen sifilitico. 

La principal indicacidn de la intubacidn en el adulto se deduce, 
mAs que de la forma y naturaleza de la estenosis, de la curabilidad 
d incurabilidad del proceso. 

En los setenta y dos casos de intubaciones por nosotros practi- 
cadas, no hemos visto contraindicacidn en ninguno de ellos. 

Los casos de muerte por par&lisis de origen central, han recaido 
siempre en enfermos que han acudido tarde al nuevo tratamiento 
por la sueroterapia. 
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Los casos de garrotillo y bronco-neumonia, no son una contra- 
indicacidn absoluta para la intubacidn. 

Conclusiones.—l.a La circunstancia de ser aceptada esta opera- 
cidn por las familias sin obstdculo, hace que, aun suponiendo igua- 
les resultados para esta que para la traqueotomia, deba proponerse, 
siempre que ello sea posible, la primera con preferencia A la se- 
gunda. 
2. a Las complicaciones consecutivas A la traqueotomia son mAs 

frecuentes y en mayor numero que en la intubacion. 
3. a En los hospitales debe ser la prdctica casi exclusiva, que- 

dando en segundo lugar la traqueotomia, para aquellos casos en 
que haya sido imposible practicar la primera, 6 no se hubiere obte- 
nido resultado, 6 por la naturaleza del padecimiento este aquella 
contraindicada. 

Pues como consta en nuestras estadisticas, se ha obtenido resul- 
tado en algunos de ellos. 

Es cuanto tenia que poner A la consideracidn del Congreso.^ 
He dicho. 

DISCUSION 

El Dr. Uruiiuela: Sin poner en duda la estadistica de que nos habla, 
me voy a ocupar solamente de la intubacion con relacion a la tra¬ 
queotomia, y de las ventajas de una y otra, asi como de las complicacio¬ 
nes de ambos tratamientos v de algunas observaciones que, 6 yo no las. 
he entendido bien a S. S., 6 no puedo estar conforme con sus ideas. 

Como de la traqueotomia he de hablar en esta misma sesion y me re- 
ferire a ella, solo voy a anticipar algunas ideas en contestacion a lo que 
S. S. ha manifestado, diciendole que no hay tantas complicaciones como 
parece en la traqueotomia. Como veraluego el Sr. Llorente, no hay mas 
que un peligro en esta operacion, porque ni la glandula tiroides ni el 
plexo venoso mas 6 menos desarrollado y con las venas repletas de san- 
gre, en mi concepto significan un peligro para la traqueotomia. El pe¬ 
ligro principal de esta operacion esta en la abertura de la trdquea, es 
decir, que al abrirla es cuando se han visto los accidentes de los tra- 
queotomizados; pero teniendo cuidado al abrir la traquea e introducir 
inmediatamente la canula, no se produce ningun accidente. 
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Algunos de Jos senores que estan presentes me han visto operar, y ya 
saben que con un bisturi y una canula me basta para practicarla. 

El Dr. Llorente me ha presentado setenta y cinco casos de entuba- 
mientos sin accidentes, y yo le puedo presentar a S. S. una estadistica 
de cerca de doscientas traqueotomias sin defuncion ni complicacion de 
ningun genero. El que sepa que alguno de los traqueotomizados por 
ml ha muerto 6 ha tenido alguna complicacion, ni antes ni despues de 
la operacion, puede manifestarlo. 

Por consiguiente, vemos que la traqueotomla, a la cual tienen horror 
algunos medicos por aquello de que parece una degollacion, no es una 
operacion de gran importancia, ni comprometida en la region enquese 
opera; guardando la linea media no puede tener ningun peligro, asi 
como tampoco los organos que encontramos al paso. A1 practicar la 
traqueotomla haciendola rapidamentey casi sin traumatismo, el enfermo 
se marcha por su pie a su cama 6 a su casa. 

Ahora bien, el entubaje, si en realidad su practica es sencilla, no 
llega al extremo de que cualquiera pueda hacerle, y en un momento dado, 
bien la patrona de la casa, 6 bien el ama seca del nino, pueda llevarla 
a cabo con perfeccion, porque esto, como comprender&n los senores 
Congresistas, no puede ser exacto. 

En mi concepto, necesita mucha mas asistenda y m&s constancia a su 
lado el enfermo entubado que el traqueotomizado, porque en los tra¬ 
queotomizados se hace la operacion, se aprieta fuerte la cinta, se ense- 
na a un individuo de la familia, 6 a un criado que este al lado del enfer¬ 
mo que saque la canula y la lave; a los ocho 6 diez dlas se renueva esta, 
y nada mas. 

En el entubaje es necesario que haya un medico inteligente que pue¬ 
da practicarle, y es necesario que haya al lado del enfermo una guardia 
permanente, porque este puede expulsar el tubo y puede morir sin ha- 
cersele la traqueotomia. 

Ahora bien; es cierto que las familias, en general, aceptan el entu- 
bamiento mejor que la traqueotomia, porque eso de decir que le van a 
meter un tubo y que no le van a hacer sangre, a decir que le van a dego- 
llar casi al enfermo, ya veis si hay diferencia. Realmente la traqueoto¬ 
mia, aunque no es operacion de gran importancia, sin embargo causa 
siempre horror. Yo he visto muchos individuos que han presenciado di- 
ferentes operaciones con una tranquilidad pasmosa; y, sin embargo, al 
ver practicar una traqueotomia, se han caido de espaldas desvanecidos; 
pero esto no quiere decir nada para pue obremos con la debida energia. 
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Refiriendome ahora a las complicaciones del entubaje, porque exis- 
ten, y porque hay no solamente contraindicaciones, sino que hay que 
tener en cuenta las alteraciones que produce, yo he de manifestar que 
tengo los dos sistemas, el americano y el que se ha modificado ultima- 
mente con tubos mas cortos; pero me referire a la observacion del 
Sr. Llorente. Decia S. S. que solamente por el tacto del dedo apre- 
cio un edema de la epiglotis y de toda la laringe, sin que este fuera 
obstaculo para la colocacion del tubo. Pues bien; yo creo que una de 
las contraindicaciones y una de las dificultades mayores para la colo¬ 
cacion del tubo es el edema de la epiglotis, asi como tambien es uno de' 
sus mayores peligros, porque viene la infiltracion por encima del tubo 
y se pone en peligro la vida del enfermo. 

Ademas , creo que S. S. debe tener un tacto tan fino y tan ex- 
quisito, que es capaz de hacer un diagnostico de edema de la epiglotis 6 
de toda la laringe solamente por el tacto, aun cuando el individuo este 
dando arcadas. 

Permitame que lo dude, porque yo creo que solamente con el larin- 
goscopio se podra hacer un diagnostico exacto del edema de la epiglotis 
y de toda la laringe. 

Otra de las observaciones que nos ha dicho el Dr. Llorente, y que no 
quiero pasar en silencio, es la de que a una enferma de edema de la glo- 
tis le coloco la revulsion no creyendo oportuna sin duda la colocacion 
del tubo. (El Dr. Llorente: Eso lo hizo el medico de cabecera con ante- 
rioridad a mi presencia en la casa del enfermo.) No me refiero a su se- 
noria, pero debo aclarar esto. La revulsion en el cuello de los enfermos 
que tienen afecciones laringeas no les alivia jamas, sino que les perju- 
dica horrorosamente al extremo de haber tenido yo necesidad de inter- 
venir diez 6 doce veces en casos de laringitis simples en los que sobre- 
vinieron edemas de la glotis por la revulsion. 

Otra de las cosas que nos ha dicho S. S. es que hasta en las laringitis 
sifiliticas esta indicado el entubaje. Senores: todos sabeis lo que son las. 
laringitis sifiliticas; pues bien, en estas afecciones, en las que ha aumen- 
tado el tejido y en las que generalmente vienen estados condilomatosos 
de la laringe, no conseguiria nada S. S. con el entubaje, porque puede 
provocar una.-porcion de espasmos que obliguen a practicar la traqueo- 
tomia. 

Ahora voy a manifestar las alteraciones que pueden ocurrir d conse- 
cuencia del entubaje. Una de las primeras contraindinaciones es en al- 
gunos casos la suspension de la respiracion, y en los ninos, el que se pro^ 
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duzca una especie de choc, porque hay que tener en cuenta que la colo- 
cacion del tubo no se hace con facilidad, ni rapidamente, tratandose de 
un nino que no se puede estar quieto, y mucho mas en los casos en que,. 
por tener dificultad para la respiracion, es mayor su intranquilidad. 

Otra de las cosas que son perjudiciales, tratandose del entubaje, es 
la produccion de falsas vias por la colocacion del tubo, y ya sabe el 
Dr. Llorente y todos los Sres. Congresistas, que de eso se ha hablado ya 
en algun Congreso. Claro esta que los que han producido estas vias fal¬ 
sas no habran sido personas muy peritas; pero, en fin, apunto el hecho 
por lo que pueda valer. 

Otra de las contraindicaciones es el acumulo de mucosidades en el 
tubo que se pone, porque el calibre de este tiene que ser pequeno, cuyo 
acumulo, sobre todo en los ninos, hacen que se produzcan grandes difi- 
cultades respiratorias, hasta el punto de que pueden provocar la muer- 
te, aun teniendo bien colocado el tubo en su sitio, y de esto ya se regis- 
tran bastantes casos. 

Esa misma obstruccion del tubo por las falsas membranas, pueden 
hacer que estas sean introducidas dentro de la traquea al empujar el 
tubo, cosa que hay que tener en cuenta, porque ya se sabe los graves 
trastornos que puede producir. 

Tambien se ha hablado, como una contraindicacion del entubaje, de 
la caida del tubo al esofago, y lo que es mas grave, la salida del tubo por 
la tos. Esto es frecuentisimo, y si algunos Sres. Congresistas han prac- 
ticado el entubaje, habran observado que en la mayoria de los casos so- 
breviene la protesta del aparato respiratorio, y es expulsado el tubo, y 
aunque se coloque, vuelve a ser lanzado al exterior, y hay casos en que 
no ha podido volver a colocarse. 

Tambien debo manifestar que puede presentarse la ulceracion a con- 
secuencia de un traumatismo en la laringe producido por el tubo, dando 
lugar despues a alteraciones graves que hacen indispensable la opera- 
ci6n de la traqueotomia. 

Para terminar, hablare de la posible penetracion de los alimentos den¬ 
tro del aparato respiratorio, cosa que tambien sucede con frecuencia. De 
esto nos ha hablado S. S., manifestandonos que ha necesitado a veces ali- 
mentar a un enfermo por medio de la sonda, a traves de la nariz, etc., etc. 

(Ocupa la Presidencia el Dr. Carralero.) 
El Sr. Castaneda —Voy a decir nada mas que cuatro palabras. Estoy 

conforme con el Sr. Urunuela en que hay ciertos casos en que no se 
debe hacer la intubacion. Yo la he hecho treinta y tantas veces, pero por 
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mas que no he encontrado inconvenientes por lo que respecta a la sa- 
lida del tubo, sin embargo, creo que hay casos en que no cabe esta ope- 
racion; y me refiero al edema, en cuyo caso creo que esta perfecta- 
mente indicada la traqueotomia. En cuanto a lo demas, no debo contes- 
tar al Sr. Urunuela, pero sin embargo, me permitire decirle que tambien 
la intubacion tiene sus ventajas, y una de ellas es la de la calefaccion del 
aire, y digo esto, porque en la intubacion, al entrar el aire por las fosas 
nasales, penetra caliente y humedo, y llega a los pulmones en las con- 
diciones normales, cosa que no sucede en los traqueotomizados, por 
mucho cuidado que se tenga, lo cual puede producir las complicaciones 
de la bronco-neumonia, como todos sabeis Yo no soy de opinion de que 
esto sea debido a la herida traqueal, pero si creo que la accion directa 
del aire influye bastante en la produccion de estas bronco neumonias. 

El Dr. Cisneros: Siento en el alma no haber p^dido llegar a tiempo 
para haber escuchado la discusion que se ha promovido respecto & la 
comunicacion del Dr. Llorente, pero, sin embargo, manifestare mi opi¬ 
nion en el sentido de que creo como regia general de conducta en los 
casos en que es necesario hacer penetrar el aire de una manera artificial 
por las vias respiratorias, que deba preferirse siempre que pueda ha- 
cerse la intubacion, y solo en los casos en que esto no sea posible por 
cualquier circunstancia, se debe recurrir a la traqueotomia. En igual- 
dad de condiciones, siempre debe preferirse el intubaje. Yo lo encuen- 
tro menos peligroso y mas comodo, a pesar de que yo he hecho muy 
pocas operaciones de esta clase, y en cambio he hecho muchas traqueo- 
tomias; pues si bien he tenido la suerte de no haber tenido ninguna de- 
funcion en el momento operatorio, creo puede ser facil y siempre he 
pensado que podria suceder esto. Por tanto, vuelvo a repetir, entre ha¬ 
cer la traqueotomia y hacer el intubaje, opto siempre por este ultimo, 
pero claro es que siempre con limitaciones. Hay casos en las afecciones 
cronicas de la laringe en los que la traqueotomia esta mas indicada por 
evitar la permanencia de la canula 6 del tubo por mucho tiempo en 
aquel lugar, pues creo que asi como el tubo es inofensivo permanecien- 
do veinticuatro horas, siendo por espacio de muchos dias pudiera de- 
terminar alteraciones quiza analogas 6 parecidas & las que el Dr. Sota 
y Lastra cita en un caso que el presencio, en el que se produjo una 
necrosis de los cartilagos, etc. 

El Sr. Llorente: Sehores: Es mas facil plantear problemas que resol- 
verlos. Yo empezare mi rectificacion, sintiendo no poder entrar en de- 
talles porque me lo veda el tiempo reglamentario, celebrando que el 
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Dr. Cisneros piense del mismo modo que yo, y me lamento que el doctor 
Urunuela no coincida conmigo en cuanto a la preferencia que debe tener 
la intubacion sobre la traqueotomia. Siento mucho que S. S. opine asi, 
pero no lo lamento profundamente, porque realmente la estadistica que 
nos ha citado el Dr Urunuela creo que no la presenta ningun cirujano 
de Europa. Por lo tanto, le felicito y le doy la enhorabuena por el nu- 
mero de curaciones que ha citado. (El Dr. Urunuela: Me he referido a la 
operacion y no d la curacion.) 

Ya comprendera S. S. que lo que a las familias les interesa no es que 
el medico haga bien 6 mal la operacion, sino que lo que le agrada mas 
es que el enfermo se cure. 

De cualquier modo, debo manifestar que siempre en el seno de las 
familias hay horror a la traqueotomia, hasta el punto de que se la de* 
nomina, y yo creo que sin justicia, un degilello d domicilio. Yo creo que 
es injusta, la expresion, y que la traqueotomia tendra siempre un puesto 
muy honroso en la cirujia; pero me parece que de ella se puede decir lo 
que Cervantes pone en boca de la pastora Marcela; es decir, que su fama 
pasaba a su hermosura, y de la intubacion puede decirse que traspasa 
los Umites de su fama. 

Me parece que es elocuente la manifestacion que yo he hecho y que 
nadie puede negar, porque todos estamos conformes en ella, diciendo 
que las familias no se oponen nunca a la intubacion, y en cambio si pre- 
sentan alguna dificultad para que se practique la traqueotomia. 

Pues bien; en este caso es una ventaja la intubacion, porque el deber 
del medico es proponerla, si la familia se opone a la traqueotomia, an¬ 
tes de dejar morir al enfermo, aun aceptando las ideas de S. S. 

Respecto a lo que S. S ha indicado acerca de la finura del tacto mio, 
yo lo acepto, porque en realidad, tengo un tacto bastante delicado y he 
podido apreciar los fenomenos que he indicado en mi Memoria. 

Contestando mas de lleno a las observaciones del Sr. Urunuela, en 
la parte que hace relacion a las complicaciones de la traqueotomia, le 
dire a S. S. que yo no me atrevo a enumerar cuales puedan ser estas. 
He sido discipulo del Dr. Saint-Germain, de Paris, al cual le considero 
como una autoridad y con una habiiidad tal, que seguramente forma 
paralelo con la de S. S. Pues bien; a pesar de ello, he visto surgir gra¬ 
ves complicaciones al practicar dicha operacion, no por escasez de co- 
nocimientos del operador, sino porque, como ha dicho el Dr. Cisneros, 
hay gran variedad en cuanto a la forma de la traquea, sin que yo hable 
nada de la edad de los ninos, porque S. S. acepta, que en los que son 
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menores de un ano la traqueotomia esta .contraindicada* Tambien com- 
prendera S. S. que aunque no haya complicaciones en el acto de la ope~ 
radon, loque a la familia le preocupa son las complicaciones post-opera- 
torias, y yo apelo a la conciencia de todos los medicos que me escuchan 
para que digan cuales son las compliqaciones de diversos ordenes conse- 
cutivas a la traqueotomia, y las que puedan ser imputables a la misma. 

No hablemos de la fistula permanente, de la supuracion misma de la 
incision que se practica, de las ulceras que se forman constantemen- 
te en la pared posterior de la traquea, punto de partida de traqueitis 
y de bronco-neumonias, sino que dando por sentado que el peligro 
mayor de la traqueotomia lo constituye el momento mismo de abrir 
la trdquea, puedo manifestar que aunque se abra esta con facilidad, 
jamas puede hacerse en el corto tiempo en que se practica una intuba- 
cion. <;Sabe S. S. cuanto tiempo necesito para hacer la intubacion, y al- 
gunos Sres. Congresistas que estan presentes pueden atestiguarlo? Pues 
diez a doce segundos. 

<iNecesifa mas asistencia la intubacion? Yo me encuentro algo m&s 
perplejo para contestar a esta pregunta, pero puedo afirmar que en el 
momento presente hay un niho intubado y esta solo, sin asistencia de 
ninguna clase, pero que por el curso de la intubacion y de la manera 
como soporto el tubo en los primeros momentos, casi le puedo asegurar 
a S. S. que no lo expulsara, pero aunque asi se verificara, habria 
tiempo suficiente para venir aqui en mi busca, marcharme y verificar la 
reintubacion, cosa que no me atreveria a asegurar lo mismo tratandose 
de la traqueotomia. 

Y por ultimo, en todos los hospitales, en el de Enfant-malade, los 
hospitales de Budapesth, Berlin y Baginsky, en todos ellos se realiza hoy 
la intubacion antes que la traqueotomia. Claro es que nosotros, por la 
organizacion que tiene la modesta casa, de todos vosotros, y que se de- 
nomina Institute Microbiologico de Madrid, podemos asistir con mas 
asiduidad a los ninos, tratandoles mejor por la intubacion que por la 
traqueotomia* 

El que acepte 6 no la familia la traqueotomia, creo que es un obs- 
taculo formal y serio para el medico, asi como tambien el asunto de las 
estadisticas. 

Yo habre visto centenares de traqueotomizados, y en cuanto al mo- 
dus fadendi, le concedo a S. S. mas habilidad que a nadie, p*ro en 
cuanto a las complicaciones, le aseguro que todos tenemos las mismas 
experiencias. 
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Tambien ha dicho S. S. que/el edema de la glotis contraindica la in- 
tubacion. Pues bien; yo creo, por el contrario, que por el tacto se puede 
apreciar mucho mejor que con la vista, y puedo afirmar a S. S., porque 
asi lo practico muchas veces, que cuando procedo a estos reconocimien- 
tos cierro los ojos, teniendo en cuenta que los ciegos ven por el tacto, y 
estos son habitos adquiridos en la ginecologia a la cual he tenido mis afi- 
ciones. 

Estoy conforme en lo que S. S. ha manifestado respecto a la revul¬ 
sion en las estenosis laringeas. 

Ha hablado tambien S. S. de la produccion de falsas vias en la 
intubacion, y dice que esto es posible. <iQuien lo puede negar? Yo he 
vistomas, pues en Alemania he presenciado el hecho siguiente: una 
rama del forceps introducida en el fondo del saco posterior llegar al 
interior del vientre, y no contento con esto, el operador introdujo la 
otra rama de dicho instrumento. Jamas pude creer que un medico tu- 
viera tal inexperiencia. Pues bien ; lo mismo puede ocurrir con aquel 
que practica la intubacidn sin tener condiciones para ello; pero esta 
excepcion, por la nulidad de algunas personas, no puede servir para 
contraindicar una operacion. 

En cuanto a la inflamacion por encima del tubo, ya sabe S. S. que 
los tubos se han modificado de tal modo, que ya se fabrican con ob- 
jeto de evitar estos accidentes, y lo mismo acontece con el edema de 
la glotis. 

El acumulo de mucosidades en el tubo es mucho menor que en la 
traqueotomia, porque yo puedo afirmar a S. S. que en el Instituto Mi- 
crobiologico se conservan membranas que han sido expulsadas, a tra¬ 
ves del tubo, de un tamano verdaderamente enorme, y que se diria que 
realmente no pueden pasar por el mencionado tubo. 

Estas falsas membranas, por tanto, salen al traves del tubo lo mismo 
que al traves de la canula por una ley natural, y es la siguiente : el im- 
pulso es de abajo arriba, mientras que en la canula el recodo que forma 
esta amortigua el golpe respiratorio, y es frecuente (yo he tenido algun 
caso) el tener que estar a menudo limpiando la canula con objeto de 
que el nino no se asfixiara. 

Respecto al modo de sacar el tubo, ya sabe S. S. el nuevo procedi— 
miento, que consiste simplemente en ejercer una ligera compresion 
sobre la punta del tubo, por fuera del cuello, y este se arroja con gran 
facilidad. 

(Ocupa la presidencia el Dr. Barbera.) 
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SIMPLIFICACION DE LA TRAQUEOTOMlA 

por el Dr. Urunuela (de Madrid). 

SEfiORES: 

A cuatro palabras se va A reducir mi comunicacidn; A tratar de 
demostrar que en la mayoria de los casos no estdn justificados los 
temores y el horror que se tiene A la traqueotomia, y que como 
operacidn de urgencia, su manual operatorio debe reducirse A la 
mayor simplicidad posible y al alcance de todos los mbdicos evi- 
tando los accidentes que dicen sobrevienen con alguna frecuencia, 
y que yo no he observado nunca en mis enfermos, durante y en los 
primeros dias que siguen A esta operacibn. 

No me ocuparb detenidamente de las indicaciones de la traqueo¬ 
tomia en raz<5n A que todos conoceis mejor que yo los signos que 
obligan A la abertura de la tr&quea, pero si he de manifestar que no 
puedo estar conforme con la conducta generalmente seguida hasta 
hoy, de no traqueotomizar los enfermos, sea aguda 6 cronica sula- 
ringostenosis, hasta que la asfixia amenaza la vida del paciente, y 
esta al parecer prudente determinacidn, no la creo justificada, por- 
que con el laringoscopio descubrimos con alguna frecuencia larin- 
gostenosis muy acentuadas en enfermos que no han dado aun sefta- 
les de asfixia y que luego mueren repentinamente, ocurriendo aqui, 
senores, una cosa parecida A lo que observamos en algunos enfer¬ 
mos crdnicos con grandes lesiones, que asi como en estos el or- 
ganismo se va habituando al padecimiento hasta el punto de ex- 
tranarnos cdmo pueden continuar viviendo, en aqudllos, 6 sea en 
determinadas estenosis laringeas, tambidn se acostumbra el enfer- 
mo hasta la falta de aire cuando se ve privado de el paulatina- 
mente. 
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Teniendo esto muy en cuenta, una vez que llegue & reducirse la 
capacidad lanngea d una tercera parte cuando mas de su calibre 
normal, debemos traqueotomizar antes que estalle el ataque asfitico 
que suele cortar repentinamente la vida de los enfermos citados. 

Ahora bien, senores, veamos cudles son los peligros que sena- 
lan los autores en la traqueotomia, si estdn justificados y si dispo- 
nemos de recursos para vencerlos. 

Haciendo una ligera excursidn por la regidn anatdmica veremos 
que despues de la piel, tejido celular subcutaneo, aponeurosis cer¬ 
vical £ intersticio de los musculos externohioideos, aparecen los 
peligros d que se refieren: la gldndula tiroides y el plexo venoso, 
que en los estados dispneicos, d causa de los cuales, precisamente, 
se practican la mayoria de las traqueotomias, se encuentran reple- 
tos de sangre; ademds de estas venas observase tambien en algu- 
nos casos una rama arterial, la que saliendo del cayado de la aorta 
se dirige por la parte media al istmo de la gldndula tiroides, la ar- 
teria tiroidea de Neubaner, y esto es todo; porque he de advertir, 
que no me refiero d los casos anomalcs, de los cuales hemos obser- 
vado algunos, en los que el tronco arterial braquio-cefdlico en lu- 
gar de dirigirse por el lado derecho de la trdquea y dividirse muy 
abajo en arteria subclavia derecha y carotida, se dirige vertical- 
mente hacia arriba hasta el istmo de la gldndula tiroides, en donde 
se divide en las dos arterias mencionadas; tampoco me he de refe- 
rir d los casos en que estdn perdidas las relaciones anatdmicas, 
dislocada la trdquea y con <§sta los vasos importantes del cuello, 
como acontece en algunos enfermos con tumores malignos difusos 
y en algunas pericondritis, ni d los que tienen grandes bocios, por 
considerarlos tambien andmalos. 

Desde estudiante he venido observando que la causa que ponia 
en grave riesgo la vida de los traqueotomizados no era, d mi enten- 
der, motivada por la hemorragia consecutiva d la herida de algu- 
nas venas del plexo (que en muchos, C, mejor dicho, en la mayoria 
de los casos, pueden separarse con el mango del bisturi), ni d la sec- 
cidn del istmo de la gldndula tiroides que algunos cirujanos practi¬ 
can antes de abrir la trdquea. 

Los peligros los he visto en la falta de serenidad de algunos ci- 
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rujanos al abrir la trdquea, haciendo una pequena abertura por 

donde el enfermo verificaba la supcidn de la sangre de la opera- 

ci6n, y por donde no cabfa una c&nula pequena, y, ademds, por el 

empleo de la pinza dilatadora, que, abriendo mds amplio camino A 

la sangre, se introducia en grandes cantidades, atascando los bron- 

quios, explicdndonos el que en estos casos y por este mecanismo se 

produzcan pneumonias infecciosas, las que en pocos dias fusionan 

los pulmones de estos pobres enfermos. 

Nosotros, en cerca de trescientas traqueotomias practicadas, no 

hemos perdido ningiin enfermo A consecuencia de la operacidn, ni 

hemos observado en ningiin caso la pneumonia consecutiva. <fC6mo 

nos explicamos esto? Unicamente por nuestro sencillo manual ope- 

ratorio; de ningiin modo por nuestras condiciones de cirujano; vea- 

mos c6mo procedemos: 

Teniendo en cuenta la direccidn de la trdquea y de que su pro- 

fundidad es mayor A medida que descendemos hacia el esterndn, 

hacemos una incisidn rdpida desde el tuberculo del cricoides hasta 

la parte media de la fosa supra-esternal, despu£s de haber desinfec- 

tado al enfermo, etc., etc., con la que seccionamos la piely eltejido 

celular subcut&neo, anestesiamos este primer corte con una diso- 

lucidn de clorhidrato de cocaina al 10 por 100 con un 1 por 100 de 

resorcina; una vez conseguido esto, cortamos la aponeurosis cervi¬ 

cal 6 linea blanca, separamos los miisculos externo-hioideos, etc., 

siempre pulverizando con la disolucidn anest£sico-antis£ptica y no 

empleando m&s que un bisturi para cortar y separar los tejidos; nos 

encontramos ya con el plexo venoso cuyas venas tratamos de se¬ 

parar con el mango del bisturi, y & veces con la gl&ndula tiroides; y 

digo A veces, porque nosotros hacemos la traqueotomia inferior y 

descubrimos la tr&quea por debajo de la gllndula; en estos casos y 

en aquellos en que no podemos separar el plexo ni la gl£ndula tiroi¬ 

des, hacemos la seccion de estos 6rganos y de tres 6 cuatro anillos 

traqueales en un solo tiempo, introduciendo inmediatamente y con 

gran rapidez nuestro dedo indice de la mano izquierda en la aber¬ 

tura de la trdquea, y con la derecha, sirvi6ndonos de conductor este 

mismo dedo, colocamos la c&nula sin que se haya colado nada de 

sangr e, alamos ^sta al cuello y damos por terminada la operacidn. 
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Algunas veces, por gusto, teniendo & nuestra vista la trdquea 
’Completamente limpia y hemostdtica la regibn, hemos hecho la mo- 
dificacidn de Bryson Delavan que todos conoceis. 

Rara vez, senores, empleamos mds que los instrumentos citados: 
bisturi y cdnula; alguna vez usamos las pinzas hemostdticas, y en 
los casos de osificacidn de los anillos traqueales hemos tenido nece- 
sidad de emplear algun cuchillo fuerte 6 una tijera para abrir la 
trdquea: los enfermos, unos hacen cama y otros no. 

Hemos de advertir que nosotros operamos estando el enfermo 
sentado en una silla 6 sillbn que permita inclinar fuertemente la ca- 
beza hacia atrds, colocdndonos nosotros d su derecha. 

No terminal sin dedicar un recuerdo de alta consideracidn d la 
memoria de los eminentes doctores Bretonneau y Trousseau, par- 
tidarios entusiastas y propagadores de la traqueotomia.—He dicho. 

DISCUSION 

El Sr. Castaneda : Ha dicho el Sr. Urunuela, aludiendome A mi, que 
las complicaciones consecutivas a la traqueotomia por bronco-pneumo¬ 
nia, son debidas A la entrada de la sangre en los bronquios, y no cree 
que sean debidas a otras causas, como, por ejemplo, al aire frio, A la 
accion directa de este, etc., v nos ha explicado como hace la traqueoto¬ 
mia simplificandola. 

A mi me ha extrahado, sin embargo, la afirmacion de S. S. diciendo- 
nos que abre la traquea y mete inmediatamente el dedo, porque en este 
caso creo que al introducirlo en la traquea ha de dejar un orificio de 
entrada. (El Sr. Urunuela: El dedo sirve de tapon.) Pues yo reto a su 
senoria a que tape exactamente la abertura que ha hecho en la traquea, 
porque es imposible que S. S. practique una incision que sea del tama- 
ho del dedo indice, es decir, que este venga a coincidir con la herida 
abierta en la traquea. Eso me parece un tanto dificii de aceptar. 

En las pocas operaciones de estas que yo he hecho, empleo la canula 
de Peant con mandrin, facil de colocar, y no me sirvo del dedo para ta- 
par la abertura, asi como tampoco empleo dilatadores ningunos, y como 
es biselada la canula, en el momento en que abro la traquea puedo in- 
Croducirla inmediatamente. 
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Ademas, creo que las bronco-pneumonias que se registran en algu- 
nos casos de traqueotomia, deben ser producidas por causas diferentes 
a la entrada de la sangre en la traquea. 

El Dr. Cisneros: Senores, recuerdo que, en una ocasion, le deem un 
oculista a Weker, que operaba el las caratas con un cortaplumas, a lo 
cual le contesto el segundo lo siguiente:—<;Y que necesidad hay de eso, 
cuando disponemos de cuchilletes para operar con m&s facilidad?—Pues 
yo le digo lo mismo al Sr. Urunuela: <;A que simplificar la traqueoto¬ 
mia de ese modo, dejando de usar los medios de que disponemos para 
hacerla? Cuando sea necesario practicar esta operacion con rapidez, en- 
tonces, claro es que debe simplificarse, pero en las circunstancias ordi- 
narias, ipor que no emplear las pinzas y la ligadura, cohibiendo esas 
hemorragias y evitando de este modo, perfectamente, la penetracion de 
la sangre en la traquea? 

Dice S. S. que no aplica las pinzas dilatadoras porque teme la entra¬ 
da de la sangre en la traquea. Estoy conforme con S. S., siempre que 
se tengan a disposicion canulas de Krishaber, y me parece que es mas 
teorico que practico lo que S. S. afirma respecto a las pinzas dilatado¬ 
ras, porque dice que en el momento que se aplican estas pinzas hace 
irrupcion la sangre de la herida. Pues bien, yo digo a S S.: precisa- 
mente porque esta mas abierta la traquea, sale con mas facilidad en el 
primer acceso de tos. Claro es que cuando se puede prescindir de las 
pinzas dilatadoras, debe prescindirse, pero todos sabemos que hay ocasio- 
nes en que no tenemos mas remedio que emplearlas. Por lo tanto, creo 
que esta simplicacion no esta justificada mas que en los casos sumamen- 
te urgentes. En los que no revisten este caracter no la encuentro justi¬ 
ficada, porque las cosas entiendo deben hacerse como Dios manda. 

Yo tambien he tenido casos en los que no se ha podido aguardar mas 
tiempo y he tenido que simplificar todo lo que me ha sido posible esta 
operacion, haciendola con el bisturi y con el dedo; pero, £y cuando no 
tenemos a mano canulas de Krishaber? (El Sr. Urunuela: Se emplea otra 
cualquiera.) 

Si, pero no siempre se puede meter una canula antiseptica cuando 
hay gran hemorragia. 

(Ocupa la presidencia el Sr. Castaneda.) 
El Sr. Llorente: Siento no poder felicitar al Sr. Urunuela como el se 

merece, porque nos ha dicho poco en proporcion de lo mucho que hu- 
biera podido decir acerca de la simplificacion de la traqueotomia, por¬ 
que hablando solamente de adultos, ha dejado a un lado las inocentes 
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criaturas que son las que mas preocupan tratando de estas operaciones, 
y este es el punto en el cual yo hubiera deseado oir algo de lo mucho que 
sabe S. S. por las numerosas traqueotomias que ha practicado. 

Yo no creo que el tema desarrollado en la comunicacion leida por el 
Sr. Urunuela pueda enunciarse con el titulo de Simplification de la tra¬ 
queotomia, porque no es esta una operacion en la que se puedan dar re- 
glas para decir que se simplifica. Las formas de laringitis, las edades 
de los ninos, constitucion de los mismos, una infinidad de causas y de 
situaciones de los pacientes, hacen que no le sea dado al medico simpli- 
ficar lo que la naturaleza ha hecho tan complejo. Por tanto, no veo no- 
vedad en el modo y forma de intervenir S. S. 

Yo he visto hacer bastantes traqueotomias, y, sin embargo, no pueda 
citar siquiera dos que se parezcan, por razones faciles de comprender. 
Ahora bien; lo que yo desearia que el Sr. Urunuela nos dijera es, si el 
cree que la sangre es capaz de producir bronco-pneumonias. Yo creia 
que S. S., al hablarnos de este asunto, nos iba a dar resuelto el problema 
de si las bronco-pneumonias que se presentan en los ninos al hacerles 
esta operacion, son determinadas por la presencia de la canula y por la 
dificultad, 6 mas bien imposibilidad de una asepsia y antisepsia riguro- 
sa, por mas que la traqueotomia no se presta a cierta clase de precau- 
ciones. 

Yo creo que la sangre no es causa de las bronco-pneumonias que> 

co'mo digo, se han presentado en estos casos. La considero como un me¬ 
dio de cultivo muy a proposito. 

Hoy existen dos escuelas que son la de los traqueotomizadores y la 
de los intubadores, y se defienden los traqueotomizadores diciendo que 
se pueden evitar las complicaciones que hemos enunciado, colocando no 
ya compresas, sino una esponja caliente para dar al aire la calefaccion 
que necesite. Este verano ultimo he hablado con un profesor de Nueva 
York, defensor de la traqueotomia, y decia que este es uno de los pro- 
cedimientos que ha empleado con algun resultado. 

Que la canula produce una ulceracion en la pared posterior de la 
tr&quea, eso es innegable. 

(El Dr. Urunuela: Yo no lo he dicho.) Entonces no insisto. 
Solamente quisiera, para terminar, preguntar al Sr. Urunuela que 

tiempo se tarda en hacer una traqueotomia, porque por rapido que sea 
el manual operatorio, no se puede hacer en igual tiempo que la intuba- 
cion. Por tanto, creo que en vez de dedicarnos a perfeccionar la tra¬ 
queotomia debemos ver de que modo se puede perfeccionar la intuba- 
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cion, para que tengamos que hacer la traqueotomia ei menor numero 
posible de veces. 

El Dr. Botey: Senores: de un modo claro y evidente a todas luces, no 
veo que la comunicacion presentada por el Sr. Urunuela constituya un 
perfeccionamiento y una simplificacion, 6 un progreso en la practica de 
la traqueotomia. Esta es una operacion perfectamente reglada, y todos 
los perfeccionamientos que se hagan en este sentido seran peligrosos. 
Creo que con el proceder que se ha indicado aqui, volvemos a los tiem- 
pos de Trousseau, el cual operaba rapidamente cortando todos los teji- 
dos a la vez, sin cuidarse de ligar vasos, creyendo que cuando abria el 
arbol aereo, todo se habia acabado. Esto puede suceder en muchos casos, 
pero en otros puede dar fatales resultados. 

Para practicar la traqueotomia, en mi concepto, hay que proceder 
poquito a poco, colocando pinzas de Pean, etc., etc., y no abrir la tra- 
quea nunca sino cuando estemos seguros de que en elfondo de la herida 
no hay sangre. Tal es, a mi juicio, el procedimiento clasico,que no se 
parece en nada al de Trousseau, al cual parece querer S. S. volver. 

Por otra parte, tratandose de adultos 6 de adolescentes de doce a trece 
anos en adelante, soy partidario de la laringotomia cricotiroidea, defen- 
dida en Francia por Girod y por Garel. Ya hace tiempo que la ensaye 
en algunos cadaveres, y me extrano sobremanera el que por el espacio 
intercricoides, que la Anatomia describe como muy estrecho, pasaba 
una canula de 8 a 9 milimetros. Ademas he sabido que a veces con un 
tubito pequeno y aun con un mondadientes de pluma, puede respirar el 
paciente, 6 sea con una canula que pueda tener de 3 a 4 milimetros de 
espesor. Por tanto, teniendo en cuenta esto, es hora de pensar en hacer 
la laringotomia, sobre todo cuando la lesion es subglotica. Hoy por hoy 
dicha operacion, segun es sabido, se ejecuta por capas musculares, etc.; 
siendo cuestion de algunos minutos, y como no tiene absolutamente 
ningun peligro, porque aqui no existen vasos de importancia y la region 
es superficial, debemos pensar en que esta operacion pueda ser el ver- 
dadero perfeccionamiento de la traqueotomia. 

El Sr. Pinilla: Resolver el pleito quirurgico entre la intubacion y la 
traqueotomia, es tanto como resolver este pleito mezclando ambos cam- 
pos de la Medicina y de la Cirugia. Resulta que, hombres de la habilidad 
para hacer traqueotomias como el Sr. Urunuela, se deciden por esta 
operacion, teniendo en cuenta sus condiciones, que quiza no las tengan 
todos los demas cirujanos, pero en cambio, al leer los escritos de O’Dwyer 
parece como que no hay mas remedio que hacer intubaciones porque es 
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Ja razon suprema para dar aire al que se esta ahogando. Hay que buscar 
-el motivo por el cualsehace semejante operacion. Yo mesonrio al oir de¬ 
ar que puede hacerse la traqueotomia con toda la tranquilidad, y espe- 
rar a que no haya una gota de sangre que pueda penetrar en la traquea 
para abrir esta, siendo asi que se trata de una operacion queen la mayor 
parte de los casos tiene que hacerse con urgencia, salvo en los de cancer 
y otros, y S. S. puede recordar haber visto una operacion de estas al 
Dr. Ariza y encontrandose con que vino una hemorragia venosa que no 
hubo mas remedio que cohibir cuanto antes, que coloco en cierto com¬ 
promise al operador; y si esto sucede en los casos cronicos, <rque no su- 
cedera en los casos en que hay que traqueotomizar rapidamente? 

Ademas, <;se encuentra bastante tranquilidad y bastante quietud en 
un nino, al cual se le practica esta operacion sin que se le haya cloro- 
formizado? No. Por lo tanto , lo que yo creo indispensable y digno de 
aplauso en el Sr. Urunuela es mejorar los procedimientos para hacerla 
rapidamente. <;Por que se vanagloria el Dr. Llorente al hablar de la in¬ 
tubacion? Pues sencillamente, porque la puede hacer en doce 6 catorce 
segundos, lo cual es un procedimiento rapido. £Es que se aguarda a ha¬ 
cer una traqueotomia 6 una intubacion a gusto del medico? No; porque 
casi siempre debe hacerla rapidamente y en un momento inesperado. 

Aparte de esto, y buscando en el terreno de la Medicina las ventajas 
de la intubacion, no dire que no hay semejanza de casos con la traqueo¬ 
tomia por la razon siguiente: al hablarnos el Sr. Llorente acerca de la 
mortalidad minima de enfermosa los cuales se les ha practicado la in¬ 
tubacion, ha manifestado que la mayoria de los casos han sido de difte' 
ria; luego es la difteria la causa de la muerte de estos enfermos, no la 
intubacion ni la traqueotomia. (El Dr. Llorente: Sr. Presidente: como yo 
no puedo contestar al Sr. Pinilla, no puedo permitir que siga haciendo 
esas consideraciones que yo no puedo rebatir.) 

Bueno, pues para terminar, no es posible hacer una comparacion 
exacta sin que se practiquen la traqueotomia y la intubacion en sujetos 
que tienen la misma enfermedad, porque de este modo es como se po- 
dria hacer una comparacion exacta. 

El Sr. Forns: Creo que al hablar de simplificacion de la traqueoto¬ 
mia en este Primer Congreso espanol de la especialidad, debemos en 
primer lugar dedicar un recuerdo al autor de la primera traqueotomia, 
que tuvo lugar en Santander, por Virgili, en un soldado. 

Ahora bien; direis: <ipor que el Dr. Urunuela viene a presentar una 
simplihcacion de la traqueotomia? Pues porque la traqueotomia, en la 
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generalidad de los casos, prescindiendo de la urgencia, es una opera- 
cion de cirugia menor que puede decirse que debe estar al alcance de 
todos los medicos, y que en la mayoria de los casos puede hacerse sin 
derramar una gota de sangre. 

Hoy ya la tendencia de la cirugia general es dejar esta operacion, que 
debe ser del dominio medico general, para los especialistas, y de opera¬ 
cion de todos los medicos se ha convertido en operacion de especialidad, 
al extremo que no ha mucho me decia un distinguido profesor auxiliar 
numerario de esta Escuela.—jOh! La traqueotomia, tal como la hacen los 
laringologos, es una maravilla! jQue diferencia de las que yo he visto 
practicar hasta a algunos catedrdticos de esta Facultad!—Y yo le deciar 
pues <;en que consiste? Y el me contesto:—En aumentar los tiempos de 
la traqueotomia, en hacer una incision de la piel puramente cutanea y 
despues cortar todas las partes blandas hasta la traquea con termo- 
cauterio. Como veis, este procedimiento operatorio es el mas antiqui- 
rurgico y cobarde que pueda citarse, pues no se necesita nada de esto: se 
descubre perfectamente la traquea y se ve la brillantez de sus cartilagos 
y de su tejido fibroso, sin que haya brotado una sola gota de sangre en 
la mayoria de los casos. 

Ahora bien; ^para que convertirla en operacion dificil? 
Para evitar este inconveniente trae el Dr. Urunuela su comunicacion 

al Congreso. Si generalmente no sale sangre, <*para que las pinzas? Y si 
hay hemorragia en algunos casos, ^no basta colocar la canulay sujetarla 
para cohibir esta hemorragia? 

Sintetizando ahora un poco, entiendo yo que tratandose de la traqueo¬ 
tomia, deben establecerse categorias. La traqueotomia deurgencia debe 
hacerse en un solo tiempo. Si hay canula, se pone, y si no, se emplean un 
par de horquillas dobladas. ,;Que la operacion da tiempo?, pues en este 
caso, si se tropieza con anomalias anatomicas hay que vencerlas, y ello 
no es dificil con tiempo y un poco de habilidad. 

El objeto de colocar el dedo en la incision traqueal es evitar que se 
pierda el paralelismo entre la herida superficial y la profunda, cosa que 
no se conseguiria con tanta facilidad si no se sujetase en esta forma, evi- 
tandose asi la produccion del enfisema quirurgico. 

El Dr. Calatraveno: Sres. Congresistas, he pedido la palabra para ha¬ 
cer ligerisimas observaciones, no como especialista, porque libreme 
Dios de confesarme tal, sino como medico general, para demandar algu- 
nas luces a aquellos companeros que por su practica hospitalaria y par¬ 
ticular pueden suministrarlas. 
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En primer termino me declaro partidario, dada la indole de mis es- 
tudios, por la traqueotomia rapida, en lo cual estoy conforme con el se- 
nor Urunuela, sin meterme a averiguar si S. S. es innovador 6 no lo es. 
La intubacion, senores, es un procedimiento que me gusta por esto, por 
la rapidez tambien. Como no todos los casos son iguales, en muchos de 
ellos no se puede operar con calma; ademas, la mayoria de las veces se 
nos presentan ninos afectos, bien de difteria 6 de crup, como describia 
el Dr. Llorente, que estan en peligro grandisimo de asfixia; en esos ca¬ 
sos entiendo yo que no podemos andar midiendo los tiempos precisos 
de la operacion y guardar todas las reglas del arte para hacer la traqueo¬ 
tomia. La mayoria de las veces, y cuando se nos llama en consulta, nos 
encontramos con que el enfermo se esta asfixiando ya. £Se pueden ir se- 
parando con delicadeza los plexos venosos, poner los dilatadores de 
Trousseau, etc., etc., y perder unos segundos 6 quiza un cuarto de hora 
mas? No. Por consiguiente, digo como primera conclusion, que en la 
traqueotomia constituye un adelanto, sea este el que quiera, cuando se 
logra hacerla con rapidez, porque es una de las operaciones que pu- 
dieramos calificar de urgencia en la mayoria de las veces. £Y que di- 
remos de los casos en que cae un cuerpo extrano en las vias respirato- 
rias? ^Tendremos que seguir entonces los procedimientos clasicos? No; 
entonces hay que operar de un golpe. jCuantas veces, jugando un nino, 
lira al aire una cereza, una uva, etc., y estas, al caer, pueden penetrar en 
las vias respiratorias, y aquel infeliz se esta asfixiando por momentos! 
En ese caso, con un cortaplumas, con el primer cuchillo que se encuen- 
tre a mano, y sin perder tiempo, debemos abrir la tr^quea para que pe- 
netre el aire en los pulmones 

Otra observacion que quiero hacer, es la de que la mayor parte de las 
complicaciones de la traqueotomia son consecuencia de la diatesis 6 de 
la enfermedad que ha hecho necesaria dicha maniobra quirurgica. Ope- 
rando en un canceroso, ^que de partLular tiene que venga una hemorra- 
gia? En este caso parece que la economia es como cartucho de dinamita 
que solo aguarda la mano imprudente que le haga explotar, y al practi- 
car la traqueotomia, aquel enfermo, que hubiera vivido ocho, diez 6 
veinte dias mas, 6 un mes, abrevia los ultimos momentos de su vida por 
consecuencia del acto operatorio. Yo lo he visto algunas veces. Si a mu¬ 
chos enfermos a los cuales se los ha hecho la traqueotomia no se les hu¬ 
biera practicado dicha operacion, quiza hubieran vivido un poco mas de 
tiempo; pero se ha acortado su existencia con la intervencion quirurgi¬ 
ca, pura y simplemente. porque ha venido a sumarse a la falta de fuerza 



366 

y a la debilidad organica de aquel sujeto, un nuevo factor deprimente,. 
el acto quirurgico, y claro es tambien que la sangre infeccionada, pene- 
trando en los pulmones, puede traer esa pneumonia agudlsima de que 
nos hablaba antes el Dr. Urunuela. 

Mi tercera observacion es casi una pregunta, a fin de que el Dr. Uru¬ 
nuela y demas especialistas puedan sentar algunas conclusiones para 
que aprendamos los demas. <Es prudente, es cllnico y es moral, en ciertos 
casos desesperados, francamente mortales de necesidad, practicar la 
traqueotomia? Yo quisiera que esta fuera una de las conclusiones que 
salieran de este Congreso. Por ejemplo, en un caso de epitelioma de la 
laringe, 6 tratandose de una tuberculosis de este mismo organo, cuando 
la afonla es completa y el enfermo esta decaldo, cuando, en una palabra,. 
no se tiene esperanza de salvarle, ,ies humano y prudente, repito, es mo¬ 
ral practicar la traqueotomia? 

Como conclusion de todo esto, vuelvo a insistir en que cualquiera 
que sea el caso 6 el momento en que se resuelva la intervencion quirur- 
gica, creo que es verdadero adelanto, y un merito en el operador, el ha- 
cerla con gran rapidez, con la mayor posible. 

<iQue duda tiene que se han simplificado las operaciones? <;Pues, quev 

hoy las laparotomias se hacen como antiguamente? No; hoy no se anda 
ya con la calma que hace anos. Por tanto, considero de verdadero me¬ 
rito todos los procedimientos rapidos que llevan aire a los bronquios. 
en un sujeto que se esta asfixiando. Felicito, por ultimo, al Dr. Uru¬ 
nuela, porque, con su practica y con sus conocimientos, ha venido a 
animarnos en este camino. 

El Dr. Compaired: Senores: yo no veo motivo justificado en la enun- 
ciacion del tema objeto del debate, para sostener una discusion tan ex- 
cesivamente animada, por la razon sencillisima de que se trata de una 
operacion tan util y tan conocida en su modus faciendi. Yo creo que, lo 
mismo en lo que se refiere a ia traqueotomia, que en lo concerniente a 
la intubacion, es cuestion de saber operar y cuestion de tecnica, lo mis¬ 
mo que sucede con el espejo laringoscopico, cuando se trata de ver la 
laringe. 

Existen casos desgraciados de traqueotomia, como se citan asimismo 

de intubacion; pero creo que, descartando aquellos en que resultan es- 
tas contingencias por la misma operacion, opino que la generalidad de 
los operados de esta clase que fallecen, sera por otras causas. 

Antes de sentarme he de recoger la alusion de mi querido amigo el 
Dr. Calatraveno, respecto a si es moral y prudente, y si es clinico, y esta 
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indicada el hacer una traqueotomia en los casos que se ha servido ma- 
nifestarnos. Yo afirmo rotaadameate que cuando existe una yerdadera 
laringo estenosis, por cualquier causa que sea, en virtud de la cual se 
ye al enfermo materialmente asfixiarse, aun cuando supieramos que no 
operando a este enfermo habria de durar unas cuantas horas 6 unos cuan- 
tos dias mas, yo, en conciencia, leoperaria, porque el tiempo que vivie- 
ra despues de la operacion lo vivirla relativamente tranquilo, bajo todos 
sus aspectos, moral y fisico, cosa que no sucederia si dejaramos de inter- 
venir quirurgicamente. Y por otra parte, <iquien puede leer en el libro de 
lo por venir? 

El Sr. Urunuela: Senores: en primer lugar voy a hacer una manifesta- 
cion antes de contestar a 10s senores congresistas que me han honrado 
con sus objeciones; y es la de que yo no he inventado nada, y que yo no 
he traido este procedimiento como invencion mia, porque no acostum- 
bro a hacer semejantes cosas, aunque quiza lo hagan muchos especialis- 
tas, lo cual no tiene nada de particular. 

Yo he elegido el tema Simplification de la traqueotomia, porque, en 
realidad, he visto grandes temores y cierto horror a practicar esta ope¬ 
racion; pero, no porque creyera que iba a exponeros nada nuevo, sino 
que sencillament'. he referido el procedimiento que yo empleo, y ahora 
voy a contestar a todos los senores que me han objetado. 

El primero de ellos fue el Sr. Castaneda, que nos ha dicho que las 
pneumonias de los traqueotomizados se las explica por los cambios 
bruscos de temperatura, por el aire frio directo, a lo cual contestare di~ 
ciendo que en mi comunicacion manifiesto que en esta creencia estaba 
yo; pero habiendo visto que la mayorla de los enfermos que yo he ope- 
rado expuestos al aire frio y a cambios bruscos de temperatura no ha- 
bian tenido semejante complicacion, atribuia esto a la observacion que 
yo habla hecho, viendo sujetos en los cuales sobrevino la pneumonia,, 
habiendose introducido gran cantidad de sangre en el aparato respira- 
torio. 

Decia S. S. que no se puede tapar exactamente la abertura por don- 
de ha de penetrar la canula. Senores, yo no he dicho nada de esto, sino 
que he manifestado que coloco el dedo despues de abierta la incision, y 
que como la traquea esta compuesta de anillos cartilaginosos, puede 
amoldarse al dedo perfectamente, y aun en algunos casos hace bastante 
dano; y he observado que despues de traqueotomizados estos enfermos 
se quedan tan frescos, y los esputos que arrojan no son sanguinolentos* 
lo cual me demuestra que no ha entrado sangre en la laringe. 
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^•Que es mejor colocar la canula con mandrin? Perfectamente, pero 
yo debo contestar a esto que puedo pasarme admirablemente sin el. 

El Dr. Cisneros se ha servido manifestar que no tenemos ninguna 
necesidad de dejar de emplear las pinzas dilatadoras y todos los recur- 
sos de que disponemos para practicar esta operacion. A esto le contes- 
to diciendoje que en caso de urgencia se deja todo; porque si yo puedo 
hacer la traqueotomia con un bisturi y una canula, c'para que voy a ele- 
gir otros instrumentos, si con estos me basta? Yo creo que, una vez prac- 
ticada la dilatacion de la traquea de una manera amplia, y colocando 
las pinzas mientras traen la canula, puede entrar una cantidad de san- 
gre en la misma. (El Dr. Cisneros: Es que yo no defiendo el empleo de 
las pinzas dilatadoras en este caso.) Entonces retiro lo dicho. 

Afirma tambien S. S. que no ve justificada mi simplificacion mas que 
en los casos de urgencia. Pues, realmente, creo que en todos los casos 
en que ha de practicarse esta operacion son de urgencia, y lo sabe el 
Dr. Cisneros tan bien como yo, y por eso digo en mi comunicacion que 
no estaba ccnforme con la practica ordinaria de que vengan los enfer- 
mos a nosotros en periodos de asfixia, que tengamos que hacer la tra¬ 
queotomia de cualquier manera, incluso de un solo golpe. 

Ahora, respecto de la cuestion de no llegar a tiempo, le dire que yo 
he visto algunos casos en que me pareeiera enteramente que operaba & 

un cadaver; entre ellos puedo citar el de un individuo de todos muy co 
nocido: el pobre Pina Dominguez. A mi me lo trajeron a mi casa con un 
ataque de asfixia, porque su senora penso que si me llamaba no tendrla 
tiempo para ir a la casa y practicar la traqueotomia, y creyo que lo me¬ 
jor era llevarlo en un coche a mi domicilio. En efecto, llego a mi casa 
en hora de consulta, me lo subieron entre cuatro 6 cinco hombres, y el 
enfermo habia perdido ya el conocimiento, en cuya situacion lo entra- 
ron en mi despacho. La gente que estaba en la consulta se me escapo, y 
yo me encontre sorprendido desagradablemente, creyendo que me traian 
un cadaver. La senora, con gran tranquilidad, me dijo que no sabla si 
estaba muerto, y entonces, despues de reconocido, y sirviendome de 
ayudante la senora misma, le hice la traqueotomia de un solo tajo al re- 
ferido Sr. Pina, y coloque la canula sin que saliera una gota de sangre, 
y despues, con la respiracion artificial y con algunos golpes en la region 
cardiaca, volvio a la vida, se restablecio la respiracion y se salvo de 
aquel ataque. 

Otro dia, y lo recordara perfectamente mi ayudante el Dr. Horcasi- 
tas que presencio el hecho, entrando yo en el hospital de la Princesa 
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Tue dijeron que un enfermo que habia ingrcsado momentos antes se 
habia caido al suelo, sin conocimiento, en la sala de operaciones. Cami- 
nando yo para aquella sala pedi a los internos que me facilitaran un 
bisturi. En efecto, Uegue adonde se hallaba, practique la traqueotomia, 
y el enfermo volvio en si. Ya ven los Sros. Gongresistas que en estos 
casos habia necesidad de proceder rapidisimamente. 

El Dr. Llorente ha dicho que yo solo he hablado de adultos. Yo no he 
hablado de adultos ni de ninos, porque tengo la seguridad de que yo he 
tratado la traqueotomia en general. Ya se yo que en las afecciones de 
los ninos puede haber alteraciones, producidas por ia enfermedad, que 
sean causa de que los enfermos sucumban, pero no a consecuencia de la 
operacion, y tambien me ha dicho que solo se debe simplificar la tra¬ 
queotomia en los casos de urgencia. Creo que con lo que he dicho an- 
teriormente queda contestado de una manera perfecta S. S. 

Tambien creo que ha dicho que no siempre se puede simplificar esta 
operacidn. Pues si no se puede simplificar, menos se podra hacer una 
traqueotomia lenta, porque naturalmente en casi todos los casos hemos 
de abreviar todo lo posible. Si no la podemos simplificar, bastante des- 
graciados seremos. 

Que no ha visto S. S. dos traqueotomias iguales. Yo creo que tarn- 
poco las he visto, y no tiene nada de particular el que haya casos con 
piexos venosos mas desarroilados, otros con la glandula tiroides mas 6 
menos desarrollada, que ocupe los anillos de la traquea, etc., etc.; pero 
esto no indica nada, porque ya he manifestado anteriormente que cuan- 
do tenemos que cortar el plexo venoso y es de urgencia, secciono de un 
golpe y me meto en la traquea. 

^Cree el Sr. Llorente que la sangre pueda producir pneumonias, 
como un medio de cultivo? Estamos conformes. 

Al Sr. Forns nada tengo que contestar, sino que estoy conforme 
completamente con sus observaciones, y unicamente le dire que respec- 
to a la traqueotomia de un solo golpe, si alguna vez la hacemos, creo 
que deban limitarse en lo posible su numero, porque podemos encon- 
trarnos con un anillo de la traquea que pueda desviar a derecha 6 iz- 
quierda el bisturi, y ademas puede suceder tambien que no podamos 
medir la impulsion que se le de al mismo instrumento y herir entonces 
en la pared posterior de la traquea de que ya he hablado. 

Al Sr. Calatraveno he de contestarle que en mi comunicacion no he 
hablado de nada que se refiera a la intubacion, y que si he hablado de 
esta ha sido contestando al Dr. Llorente; y en lo que respecta a la cues- 

24 



370 

tion de que en la mayoria de los casos hay que emplear la traqueotomia 
con urgencia, como estoy conforme con S. S., nada tengo que contes- 
tarle. 

Respecto a la pregunta que nos ha dirigido S. S. de que si es moral 
6 prudente, en casos de tumores malignos difusos y en casos de tuber¬ 
culosis muy avanzadas con depauperacion del organismo, si es prudente 
hacer la traqueotomia, a esto le contestare que cuando se presenta un 
caso de tuberculosis laringo-pulmonar con grandes lesiones del pul- 
mon, con fiebre alta, y en estado de depauperacion tal que no creo que 
pueda producir beneficio alguno la traqueotomia, no se la aconsejo. 

En los casos de tumores malignos sigo la misma conducta, asi como 
tambien si los enfermos estan sucumbiendo verdaderamente; pero en la 
mayoria de los casos, habiendo pulmon habil, y en los enfermos en que 
aun teniendo una neoplasia maligna no esten en el ultimo extremo, 
aconsejo la traqueotomia porque la creo moral y creo que he salvado 
mi responsabilidad con haberle prolongado la vida, porque en la gene- 
ralidad de los casos se prolonga esta produciendo al mismo tiempo un 
bienestar general al enfermo. 

El Sr. Compaired no cree que estaba jnstificada esta discusion por¬ 
que todos nos hallabamos conformes respecto al punto de que la tra¬ 
queotomia era una operacion deurgencia. Estoy de acuerdo con S. S., y 
tambien puede servir esto de contestacion a la pregunta del Dr. Cala- 
traveno respecto a lo moral y a lo prudente que seria la intervencion en 
algunos casos. 

El Dr. Compaired ha manifestado tambien que en tcdos los casos en 
que el individuo se ahoga y se ve amenazada su vida por asfixia, sea cual- 
quiera el estado del paciente, opera. Yo no voy tan alia, pero sin embar¬ 
go, si veo comprometida la vida del enfermo, siempre la hago. 

El Sr. Compaired: Pido la palabra para una cuestion de orden. 
El Sr. Presidente: La tiene S. S. 
El Sr. Compaired: Senores: la concesion del sitio en el cual celebra- 

mos las sesiones, no por el local, sino por el servicio de bedeles, es hasta 
las nueve de la noche. Como faltan por leery discutir dos comunicacio- 
nes, y por otra parte solo restan veinte minutos para terminar las horas 
reglamentarias, me permito llamar la atencion de la Presidencia a fin de 
que lo tenga presente. 

El Sr. Pinilla: En vista de la manifestacion hecha por el Dr. Compai- 
i ed, y como tengo que exponer una comunicacion que quizd sea un poco 
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extensa, voy a llevarme los aparatos que tengo presentados al Congre- 
so, y ruego a la presidencia, que si lo tiene a bien, se nombre una co— 
mision para que, mas despacio, puedan oir lo que yo iba a manifestar 
en esta noche y pueda dictaminar acerca de ello. 

El Sr. Compaired: Creo que no quedando ya mas que dos comunica- 
ciones, la del Sr. Urunuela y la del Sr. Pinilla, podrian presentarse y 
discutirse, siempre que dichos senores las expusieran con la brevedad 
posible, y los demas Sres. Congresistas solo usaran del ciempo regla- 
mentariamente concedido para objeciones. 

El Sr. Pinilla: Como mi comunicacion tiene que ser bastante extensa, 
por eso he hecho al Sr. Presidente la suplica anterior, y por esto vuelvo 
a repetir que yo desearia que se nombrara una comision de Sres. Con¬ 
gresistas para que me oyeran con algun detenimiento y pudieran luego 
dictaminar acerca de lo que yo les expusiera, con objeto de que asi cons- 
tara en el libro de actas de este Congreso. 

El Sr. Presidente: En vista de las manifestaciones de los Sres. Com¬ 
paired y Pinilla, y teniendo en cuenta la logica de sus argumentos, £crce 
el Congreso que deba nombrarse una comision para dictaminar acerca 
de la comunicacion del Dr. Pinilla? 

Sin debate alguno se aprobo que fueran designados los Sres. Uru¬ 
nuela, Compaired, Forns y Rueda. 
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TRATAMIENTO Y CURAClONf 

DE LOS POLIPOS LARINGEOS POR LAS VlAS NATURALES 

por el Dr. Urunuela (de Madrid). 

SENORES: 

Voy d ocuparme de un asunto vulgar y corriente de nuestra es- 

pecialidad, pero que d mi juicio tiene excepcional importancia, en 

cuanto se refiere d su manual operatorio, exigiendo la mayor habi- 

lidad en el especialista y constituyendo el triunfo de la laringologia: 

me refiero al tratmniento y curacidn de los pdlipos laringeos por 
las vlas natavales. 

El tratamiento de los tumores malignos de la laringe exige en la 

mayoria de los casos la extirpacidu total del drgano vocal, y perte- 

nece, principalmente, d la cirugia general. 

El laringdlogo estd llamado d tratar con mds frecuencia los tu¬ 

mores benignos confundidos bajo la denominacidn incorrecta de pd¬ 

lipos laringeos. 

Conforme en un todo con mi querido maestro el Dr. Schroetter, 

de Viena, sdlo me creo autorizado a abordar la Jarinee por la via 

externa en dos casos: practicando la laringotomia subyoidea para 

extirpar los grandes tumores de la region epigldtica, y la laringo- 

fisura para desembarazar la glotis radicalmente de papilomas mul¬ 

tiples recidivantes, aun cuando en la mayoria de los casos con una 

mano hdbil puede practicarse tambien la extirpacidn completa de 

estos tumores por la via endo-iaringea, lo cual es siempre suma- 

mente ventajoso. 

Bajo la denominacidn de pdlipos laringeos comprenderemos, 

pdes, los tumores de forma, coloracidn, consistencia y estructura 
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variables, pediculados 6 sexiles, circunscritos 6 difusos, desarrolla- 
dos A expensas de los elementos anatomicos constitutivos de la 
laringe y en particular de la mucosa, que no tienen nada de comun 
con la tuberculosis, sifilis ni cancer, aun cuando en estas especifi- 
cas enfermedades no sea raro encontrar producciones morbosas 6 
vegetaciones que simulan pdlipos laringeos, y alguna vez verda- 
deros papilomas, como lo demostro en 1887 mi querido amigo el 
Dr. Gouguenheim. 

Para mayor concisidn, prescindiremos por ahora de la anatomla 
patoldgica, causas, frecuencia, sintomatologia, diagnostico, mar- 
cha, duracidn, terminacion y prondstico de los referidos pdlipos 
benignos, para ocuparnos, como indica el epigrafe de este escrito 
de su tratamiento curativo; limit&ndonos tan sdlo d manifestar que, 
como todos sabdis, los pdlipos laringeos son tanto m&s frecuentes 
cuanto m£s se expone el drgano de la fonacidn & las causas de con- 
gestidn 6 irritacidn permanente de su mucosa, y que por esta razdn 
son mucho m£s frecuentes en el hombre que en la mujer, influyen- 
do poderosamente en ambos su profesidn y su edad. 

Lo que si juzgo conveniente para su mayor inteligencia es el 
hacer la divisidn de los pdlipos por su orden de frecuencia, en pa¬ 
pilomas, fibromas, mixomas, angiomas, encondromas y tumores 
quisticos (supra, intra e infra-laringeos). El laringoscopio, de abso- 
luta necesidad para el diagndstico exacto de los pdlipos del drgano 
vocal, es tambidn indispensable para proceder & su extraccidn por 
las vias naturales. 

Son tan numerosos los casos de curacidn de los pdlipos laringeos 
por medio del tratamiento quirurgico endo*laringeo racional, que 
parece extrana y mal justificada la intervencidn extra-laringea, ex- 
plic^ndonos el por que algunos cirujanos notables hayan preferido 
este tiltimo manual operatorio, unicamente por carecer de la tdc- 
nica necesaria para esta clase de operaciones. 

Demostrado que ninguna medicacidn general puede influir en la 
curacion de los pdlipos laringeos, no tenemos otro recurso para 
conseguir su radical extincidn, que, 6 destruirlos por cauterizacio- 
nes medicamentosas 6 galvano-cdusticas, 6 lo que es m&s rational 
extirparlos. 
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No me ocupare de la destruccidn de los pdlipos por medio de la 
cauterizacidn con agentes medicamentosos, por no creerla justifi- 
cada mAs que en algtin caso para modificar la mucosa larfngea des- 
pu£s de la extirpacidn de los tumores poliposos 6 cuando se pueda 
temer su recidiva; de la galvano-cdustica opino es un medio racio- 
nal, pero que exige la mayor habilidad y mucha tecnica para no 
exponer la parte sana de la laringe A cauterizaciones que pudiesen 
dar lugar & accidentes graves. 

El descubrimiento de la cocaina como anestesico local ha impre- 
so una nueva fase A la terapeutica quirurgica endo-laringea, sim- 
plificando de una manera tal nuestro manual operatorio, que, como 
manifesto en 1887 en un folleto sobre la cocaina, se puede hoy, con 
la mayor precisidn, despu£s de emplear este precioso alcaloide, 
tocar, cauterizar, legrar, extirpar las neoplasias benignas, grandes 
y pequenas, algunas vegetaciones en las laringitis especificas, y 
hasta algunas neoplasias malignas, insensibilizando la mucosa fa- 
ringo-laringea y aboliendo los reflejos 6 protestas de estos drga- 
nos; y esta rotunda aseveracidn mia es tan verdadera, senores, 
que no hablo de memoria; lo he demostrado A cuantos me han hon- 
rado con su asistencia en mi clinica del Instituto (Rubio) de Tera- 
p£utica Operatoria, y en mi consulta particular, en ciento cuaren- 
ta 3/ dos enfermos por mi tratados y en otras muchisimas interven- 
ciones endo-laringeas no menos importantes, cuales son las aplica- 
ciones galvano-cdusticas. 

Me complace el declarar que de estos ciento cuarenta y dos en- 
iermos con polipos laringeos por nosotros tratados, a cuya esta- 
distica nos referimos, algunos lo lueron en la epoca en que desem- 
pene el honroso cargo de jefe de clinica de mi inolvidabie y querido 
maestro el Dr. Ariza, a cuya memoria dedico mis insignificantes 
trabajos. 

OPE RACK) N 

Perfectamente enterados, antes de proceder dnuestra interven- 
cidn quirurgica, de la situacidn de la laringe, clase de pdlipo, de su 
tamafio, forma }r punto de implantacidn, extremos que necesaria- 



mente han de hacer variar nuestro manual operatorio, procedemos 
desde luego A la anestesia local, empleando una disolucidn de co* 
caina (clorhidrato) al 10 por 100, con la que embadurnamos varias 
veces la faringe, velo blando y laringe, hasta conseguir la aboli 
cidn completa de los reflejos y su insensibilidad; inmediatamente 
despu£s tomamos el instrumental apropiado, el cual se reduced 
pinzas polipdtomos de cuchara cortante 6 de dientes de distintas di¬ 
mensions, y A loslazos frfos 6 galvano-cdusticos, y vamos por el 
pdlipo, expresidn que generalmente empleamos en nuestra clini- 
cadel hospital. 

Rara vez, senores, tenemos necesidad de introducir la pinza 
mds de una 6 dos veces, cuando el pdlipo es pediculado; cuando es 
sexil, la introducimos cuantas veces sean necesarias para arrancar 
toda la masa tumorosa, hasta pelar, si me permitts la palabra, todo 
el sitio de implantacidn, no empleando mds que una sola sesidn. 

Cuando operamos con el lazo hacemos una anestesia mds dete- 
nida, en razdn d que en las maniobras de coger el tumor hasta es- 
trangularle tocamos con el asa otros puntos de la laringe, y ade- 
mds con el fin de que el enfermo no sufra mucho cuando esta es 
galvano-cdustica. De identica manera hemos procedido cuando al- 
guna vez hemos tenido necesidad de destruir alguna formacidn 
neopldsica benigna, de poco relieve y difusa, por medio de la gal- 
vano-caustica. 

Tenemos registrados diez enfermos en los que la produccidn 
poliposa era tan grande que comprometia la respiracidn; en estos 
hemos intentado con decision la extracciOn por las vias naturales 
de su neoplasia, preparados para traqueotomizar, en el caso en 
que fracasase 6 pudiese fracasar nuestra tentativa, produciendo un 
espasmo letal. En seis de estos casos, cuatro papilomas gigantes y 
dos fibromas, conseguimos nuestro ideal prescindiendo de la tra- 
queotomia; en dos fibromas enormes tuvimos necesidad de tra¬ 
queotomizar. 

Los papilomas los operamos siempre con pinzas de cuchara cor¬ 
tante, los fibromas con Ostas y con el lazo frio 6 galvano-caustico; 
cntre los primeros citard dos casos verdaderamente notables, el 
de una sefiora de Madrid, que vivia en la calle de Santiago, y el de 
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una nina de Zaragoza; la primera era una senora de unos cuarenta. 
anos, que se nos presentb en nuestra consulta particular con una 
historia larga y confusa de su padecimiento larfngeo, dispneica y 
completamente afbnica, despues de haber recorrido varios balnea- 
rios y agotado la farmacopea espanola. 

El espejo larfngeo nos puso de manifiesto una gran masa tumo- 
rosa granujienta parecida d la mora, bianco-rosdcea, que llenaba 
toda la laringe dejando un pequeno espacio en su parte posterior 
por donde pasaba el aire con dificultad: hecho el diagnbstico de pa- 
piloma gigante sin poder precisar el punto de implantacion, propu- 
se d la paciente la operacion por las vfas naturales con toda urgen- 
cia, prevenidos para en caso de necesidad traqueotomizar. 

La paciente aceptb de buen grado mi consejo, y al dfa siguiente 
me presente en su casa con mis ayudantes los Sres. Barajas y Hor- 
casitas. Preparado todo para en un caso de apuro proceder d la 
traqueotomfa, hice sentar d la enferma en una silla de espaldas y d 
la derecha de una mesa, sobre la que se colocb una Idmpara de pe- 
trbleo ordinaria de pequeno foco, despubs de hacer de cdmara obs- 
cura la habitacibn en donde nos halldbamos. 

Verificada la anestesia local con el mayor cuidado, introduje en 
la laringe una pinza de cuchara grande antero-posterior decidido 
d coger de primera intencibn una gran masa del tumor, abriendo 
de esta manera una via mds amplia al paso del aire y evitar la 
traqueotomfa; afortunadamente el exito coronb nuestra decisibn y 
buen deseo sacando la pinza polipotomo completamente llena de 
la produccibn patolbgica, respirando la enferma con mayor facili- 
dad; despues de nueva anestesia y con mucha paciencia, fuimos ex- 
trayendo el resto de la neoplasia papilomatosa que radicaba en 
los dos tercios anteriores de la cuerda vocal izquierda y dngulo en- 
trante de la epiglotis, hasta dejar limpia la laringe, normal la res- 
piracibn y recuperada la voz. 

A los dos anos tuvimos ocasibn de examinar nuevamente d esta 
enferma con motivo de haberla tratado una otitis catarral, y encon- 
tramos su laringe completamente bien. 

El segundo caso de papiloma gigante digno de relatarse, como* 
ya he manifestado, se refiere d una nina de seis anos de edad, re- 
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sidente en Zaragoza, la cual trajeron Madrid ha dos anos para 
que yo la reconociese, sin voz y con dispnea laringea, diagnostica- 
da ya por su medico (cuyo nombre siento no recordar) de papilo- 
mas multiples de la laringe. 

Hecho el examen laringoscdpico de esta nifia con facilidad, pu- 
dimos observar la cavidad laringea repleta de una masa papiioma- 
tosa tipica: parecia un semillero de papilomas, con un pequeno 
espacio gldtico. No prest£ndose esta nina & la intervencidn endo- 
laringea, por razones que no considero prudente manifestar, la 
hicimos la traqueotomia, y despues conseguimos con cariflos y 
dulzura se prestase la intervencidn endo-laringea empleando unas 
pinzas de cuchara cortante que nos construyd, bajo nuestra direc- 
cidn, el instrumentista Sr. Escribano. 

Poquito poco, para no fatigar tan bondadosa nina, y con pa- 
ciencia, conseguimos en varias sesiones limpiar su laringe de nu- 
merosos papilomas implantados en casi toda la extensidn de las 
cuerdas vocales, bandas ventriculares y angulo entrante de la epi- 
glotis. 

Esta nifia salid de Madrid curada, pero con la cdnula traqueal 
tapada ya con un corcho, la que no consider^ oportuno el retire r 
hasta estar seguro de la no reproduccidn. 

El afio pasado nos escribid el padre, preguntdndonos si en virtud 
de continuar la nina completamente bien les autorizaba £ quitar la 
c&nula, siendo mi contestacidn afirmativa. 

A.demds de estos casos, os cito como curioso el de un peque- 
fifsimo pdlipo papilomatoso del tamafio de un caiiambn pequeno 
operado en la semana anterior, el cual conservo y podeis ver en 
este momento. 

Entre los fibromas sdlo os citard el de un individuo perteneciente 
al catorce tercio de la Guardia civil de Madrid, el cual tenia un tu¬ 
mor esfdrico de superficie lisa d igual, de coloracidn rojo-gris&cea 
muy pediculado y de gran tamafio, implantado en la cara superior 
y parte media de la cuerda vocal izquierda: este tumor, de largo pe- 
diculo, era muy movible, rechazfindole hacia arriba el aire expira- 
do, qued&ndose apoyado en el acto de la inspiracidn sobre los ari- 
tenoides y repliegues ariepigldticos, por manera es que no descen- 
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dia & la glotis por impedfrselo su volumen; este enfermo fu£ ope- 
rado el primer dia de reconocimiento y en una sola sesidn. 

Otro enfermo de fibroma voluminoso fud un cajista de coches, d 
quien no pude arrancar de primera intencion un tumor del tamafio 
de una almendra grande, impiantada en la banda ventricular dere- 
cha, 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 d hacerle la traqueotomia en la misma silla de 
reconocimiento. 

Este enfermo fud operado con el lazo ^alvano-cdustico en una 
sola sesidn. 

El jueves ultimo tuve ocasion de operar otro en mi clinica del 
Instituto de Terapdutica operatoria, tambien de gran tamafio, duro 
y resistente, blanco-rojizo, implantado sobre la cuerda falsa iz- 
quierda. / 

No refiero mds, porque agotaria vuestra paciencia. —He dicho. 

DISCUSION 

El Sr. Compaired: He pedido la palabra para felicitar al Dr. Urunuela 
y mostrarme completamente de acuerdo con su comunicacion. Efectiva- 
mente, siempre que pueda practicarse la extraccion por via endolarin- 
gea, no se debe acudir a los procedimientos galvanocausticos, y mucho 
menos a la accion de los liquidos que, algunas veces, por no poder limi- 
tar su accion, cabe en lo posible sean perjudiciales. 

El Dr. Urunuela: Como el Dr. Compaired se ha manifestado conforme 
con mi comunicacion, y como no ha habido ningun otro Sr. Congresista 
que haya hecho objeciones a la misma, no tengo nada que manifestar. 

El Sr. Presidente: El Sr. Mariani tiene anunciada una comunicacion, 
pero no le ha sido posible leerla por haber sido avisado con urgencia 
para visitor a un enfermo, y me ha encargado comunique a los senores 
Congresistas su sentimiento por no haber podido oir las ilustradas obje¬ 
ciones que le hubierais hecho, y al mismo tiempo me ha manifestado su 
deseo de que constase en el libro de actas. 
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ELL HUMOR HEBPETICO EH LA GABGCAHTA 

por el Dr. Mariani. 

SENORES CONGRESISTAS : 

Despues de discusiones tan luminosas y de comunicaciones tan 
interesantes como las que todos acabamos de escuchar, voy A mo- 
lestar vuestra atencidn con una frivolidad, si se quiere, pero aun- 
que de poco interes, que venga A sentar en este primer Congreso 
de Laringologia el valor que tenga en clinica una frase que yo eon- 
sidero vulgar y destituida de verdadero fundamento cientifico, por 
lo menos en la dpoca actual. 

Todos habrdis oido en vuestras consultas, cuando se presenta un 
enfermo nuevo, que aun antes de decir lo que siente, manifiesta con 
las frases siguientes el concepto que tiene de su enfermedad: “yo 
creo que tengo un poquito de humor herpdtico, y me han dicho que 
tengo granulaciones herpeticas, y en efecto, mi padre 6 mi madre 
padeeieron algo de herpes, y yo he tenido alguna vez algtin granito 
en tal 6 cual parte de la piel „; y de este modo, enfermos y aun me¬ 
dicos consideran debidas la mayor parte de las enfermedades de la 
garganta al humor herpdtico. 

i Y qu^ es el humor herpdtico? Pues una entidad histdrica, una 
diatesis que, segun el juicio que tenemos hoy de ellas y de los tras- 
tornos nutritivos que las engendran no existe, pero que ha gozado 
de gran predicamento en aquella epoca en que casi todas las erup- 
ciones se consideraban herpdticas, y de la cual queda todavia como 
recuerdo el herpes labialis, el herpes zona, el herpes prepucialis, 
enfermedades bien diferentes y distintas, y el famoso herpes de la 
garganta, que realmente no existe sino en la forma de angina vesi- 
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culosa aguda y febril, que se observa rarisima vez y que se llama 
angina herp£tica, porque su lesidn anatdmica es andloga & la de los 
herpes anteriormente seiialados. 

iQu£ diatesis 6 braditrofias son las que hoy se admiten? Pues 
realmente podriamos reducirlas a una sola al exceso de &cido urica 
en todas sus formas, es decir, al artritismo en toda sus variedades, 
porque realmente las demds alteraciones constitucionales, como el 
escrofulismo y la sifilis, aun cuando influyan en todas las manifesta- 
ciones 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 herpetico en la 
garganta, son enfermos de corizas crdnicos con faringitis postnasal, 
determinados por el escrofulismo 6 por el artritismo, de faringitis 
glandulosas, reumdticas 6 producidas por el abuso del tabaco, y 
hasta de hipertrofia de las amigdalas con lesidn andloga de la mu¬ 
cosa faringea. 

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

En resumen, pues, yo pienso y someto A la consideracidn del 
Congreso, que la cdmoda frase de humor herpetico en la garganta, 
debe desterrarse por completo por inexacta y por vaga, puesto que 
nada dice y ninguna consecuencia clinica ni terapeutica se deriva 
de ella; que las afecciones naso-faringeas, 6 son determinadas por 
estimulos locales (respiracion de polvos, substancias irritantes, 
abuso del rapd, del tabaco, etc.), por modificaciones circulatorias 
(dxtasis y congestiones de los cardiacos, del enfisema, de los tumo- 
res desarrollados en el cuello), propagacidn de las inflamaciones de 
organos vecinos, 6, finalmente, y es el caso mds comun, por el es¬ 
crofulismo, la sifilis y el artritismo. 

Esto era lo unico que brevemente me proponia comunicar al 
Congreso, no como novedad, sino como un asunto de tantos que, 
aun cuando secundarios, convienen precisar y fijar en clinica, por¬ 
que la frase 6 la palabra, cuando indica un concepto general, si la 
frase es errdnea, el concepto y sus consecuencias lo serdn tambi6n; 
y como este concepto y esta frase indica poca importancia en el pa- 
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decimiento, y los enfermos se contentan con tomar un poco de ar- 
s£nico y el tratamiento local se descuida y la enfermedad se hace 
incurable, de aqui que convenga, en beneficio de los enfermos, el 
llamar la atencidn 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 desaparecer.—He dicho. 
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EL FONOGRAFO, EL MICROFOIO I EL TELEFOEO 

APLICADOS A LA MEDICINA 

Comunicacion del Dr. Rodriguez Pinilla. 

Desde hace un ano vengo haciendo experiencias con el fondgra- 

fo de Edison y con otros modelos del mismo aparato, para impre- 

sionar en sus cilindros sonidos y ruidos normales y patologicos que 

puedan darnos una idea del estado de los pulmones de la laringe y 

faringe, y por ende, de la parte del cerebro que preside k las fun- 

ciones foneticas. 

Mi pensamiento, expuesto en terminos breves, es este: utiljzar 

el fondgrafo para diagnosticar las enfermedades de los brganos ci- 

tados, de tal modo que pueda reconocerse un estado patologico sin 

necesidad de tener al enfermo delante. Asi, por ejemplo, un mi 

amigo literato en Barcelona, k quien yo di cuenta de mis experi- 

mentos, me envi6 un cilindro impresionado con la tos de su hijo, 

que yo escuche en mi fondgrafo, y vi que se trataba de una tos con 

todos los caracteres de la ferina, pudiendo asi hacer un diagndstico 

k muchas leguas de distancia. 

Y no s61o esto, sino que se podrd tambien comparar estados 
evolutivos de una enfermedad que ataca estos drganos fon£ticos. 

La corea produce k veces un trastorno del lenguaje hablado im- 

posible de describir; yo poseo cilindros impresionados con la voz 

de estos enfermos cuando estaban en mal estado y despues de eu- 

rados. Laaudicidn de estos fonogramas es de ensenanza y de una 

impresidn que no se olvida. 
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Todos saben que el fondgrafo es un sencillo aparato que primi- 
tivamente consistia en un cilindro revestido de papel de estano, en 
el cual, por medio de un estilete adherido A una membrana vibran- 
te, se originaban unas rayas 6 depresiones que se producian por la 
vibracidn de la placa, y que se reproducian haciendo mover el ci¬ 
lindro de modo inverso. 

Desde ese fondgrafo primitivo al de hoyexisten grandes dife- 
rencias. 

De estas resulta que, hasta el presente, los fonogramas en que 
se han impresionado las diversas clases de tos son muy titiles. En 
ellos, 6 al oirlos, se viene en acuerdo de lo tipico de algunas toses, 
y los escolares podrian aprender el timbre especial de la tos en los 
tuberculosos con cavernas y el cardcter espasmddico tipico de la 
tos ferina, etc. 

Tambien es muy interesante y muy instructivo el fonograma en 
que fija 6 graba su voz nasal un adenoideo. Se oye bien la manera 
especial de pronunciar estos enfermos las silabas en en, an y on> A 
diferencia de los que tienen una pardlisis del velo, en los que, por 
el contrario, las silabas citadas suenan sin la consonante. 

Del mismo modo pueden advertirse lus trastornos de la voz en 
un coreico, y comparar su fonacion patoldgica con la normal. Com* 
prdndese, sin embargo, que cuando se trata de impresionar sonidos 
de poco timbre, serd un obstd:ulo el ruido propio de la mdquina. 
Creo, sin embargo, por lo ya experimentado, que con el aparato de 
Bettini—que no he tenido hasta hace poco—se amenguan mucho 
estos ruidos del fondgrafo, sobre todo si es modelo movido por la 
electricidad y estd asentado el aparato de modo conveniente. 

Tambien he aplicado el micrdfono Molka a la bocina del fond- 
grafo, y con el teldfono Ader he hecho de modo que puedan oirse 
los fonogramas A la distancia que se quiera. 

El modus faciendi es muy sencillo. Cuando trato de obtener 
un fonograma de tos 6 lenguaje hablado, coloco una bocina grande 
de corcho A la boca del enfermo, <3 a cuatro dedos de distancia. Si 
es un nino le provoco la tos con una excitacidn endolaringea, y 
pongo en marcha el aparato. 

Hace un ano, los fondgrafos producian un ruido al moverse que 
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imposibilitaba ciertas aplicaciones. Hoy han disminuido muchisimo 
esos ruidos, y si el progreso sigue, quizd. desaparezca del todo. 
Tengo fonogramas en que por el deterioro del tiempo (un ano) se 
oyen asperezas grandes en el cilindro, y al liegar el trozo impresio- 
nado con la tos, cesan aqu£llos y se oye la tos clarisimamente. Los 
que ahora obtengo con el diafragma Bettini son m£s perfectos. 

No puedo vaticinar sobre lo que podre lograr ampliando estos 
experimentos, pero creo que los tres instrumentos & que aludo son 
de inmenso porvenir para la Medicina. 



El Dr. Compaired: Pido la palabra. 
El Sr. Presidente: La tiene S. S. 
El Sr. Compaired: He pedido la palabra para comunicar al Congreso* 

como Secretario general del mismo, que he recibido una carinosa carta 
de nuestro vicepresidente, Dr. D. Modesto Martinez Pacheco, quien, 
despues de manifestarme su deseo vehemente de que salude a todos los 
Sres. Gongresistas en su nombre, y especialmente a los de provincias, 
y de expresar su sentimiento por no haberle sido posible asistir a las se- 
siones, dado su estado de salud, me ruega ponga en conocimiento de 
todos el ofrecimiento que les hace a cada uno de regalarles, como re- 
cuerdo de carinosa gratitud y como dato historico de los trabajos publi- 
cados en Espana sobre otologia, su obrita Tratado elemental de las en- 
fermedades de los otdos, impresa en Madrid el ano de 1870. Al efecto, 
dice, basta que cada Sr. Congresista, por si 6 por delegacion, se en- 
cargue de recoger el ejemplar correspondiente en el domicilio del citado 
Dr. Martinez Pacheco, Hotel de Oriente, calle del Arenal. 

El Sr. Presidente: Interpretando los deseos de todos los Sres. Con- 
gresistas, se agradece en extreme esta muestra de deferencia y asi que- 
dara consignado en el libro de actas. 

El Dr. Urunuela: Pido la palabra. 
El Sr. Presidente: La tiene S. S. 
El Sr. Urunuela: Senores: tengo que hacer una manifestacion. Los doc- 

tores Sune y Molist y Roquer Casadesus han salido para Barcelona, y yo 
he tenido el gusto de despedirles en nombre de todos los Sres. Con- 
gresistas. He de hacer presente que estos senores me han hecho una 
afectuosa manifestacion de carino hacia los Sres. Congresistas, asi como 
su gran entusiasmo por este Gongreso, y me encargan que si no han po- 
dido despedirse particularmente de todos, ha sido tanto por causa de la 
enfermedad del Dr. Roquer como por la premura de su viaje. 

El Sr. Forns: Pido la palabra. 
El Sr. Presidente: La tiene S. S. 

25 
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El Sr. Forns: Vo he recibido un telegrama del Sr. Verdos que en iden- 
ticos terminos me indica haga presente A todos los Sres. Congresistas 
que se adhiere a los acuerdos que se hayan tornado en este Con^reso. 

El Sr. Presidente: Senores Congresistas: Debo manifestaros que el se- 
nor Roquer me indico antes de partir que, por efecto de su enfermedad, 
se veia en el caso de no poder resumir los trabajos de la Seccidn de La- 
ringologia, pero que deseaba les expresara yo su agradecimiento por las 
bondades con que le hablan distinguido. 

Cumplo esta honrosa mision, y no habiendo mas asuntos de que tra- 
tar se levanta la sesion. 

Eran las nueve y diez minutos. 



IDIOT AGEIST 

DE LA COMISlON NOMBRADA POR EL CONGRESO PARA INFORMAR 

SOBRE LA COMUNICACION DEL SR. PINILLA 

La Comisidn que subscribe se persond en el gabinete del doctor 
Pinilla y escuchd sus fonogramas, inspeccionando los aparatos de 
que se vale, y es de opinidn: 

1. ° Que es un hecho ya realizado por el, y util para la prdctica de 
la ensenanza de la Medicina, la obtencidn de fonogramas en los 
cuales pueden oirse las diferencias algunas veces patognomonicas 
de las diversas clases de tos: coqueluchoide, cavernosa, seca, etc. 

2. ° Que estd, igualmente realizada la obtencion de fonogramas 
en donde se fijan las diversas alteraciones inorbosas del lenguaje 
fondtico, algunas veces patognomonicas de diversas enfermeda- 
des, como vegetaciones adenoides, temblor coreico de la voz, par&* 
lisis laringeas, etc. 

3. ° Que los procedimientos de que se vale el Sr. Pinilla para que 
el micrdfono y el telefono puedan utilizarse en la prdctica de la en¬ 
senanza mddica, s61o han dado por resultado hasta ahora el poder 
se oir & grande distancia los fonogramas d que se alude anterior- 
mente. No nos cabe duda, sin embargo, de que perfecciondndose 
los procedimientos de que nos ha dado cuenta el Sr. Pinilla, se po- 
drdn grabar los ruidos del corazdn y los pulmones, y podrd enton- 
ces el fondgrafo ser un necesario auxiliar para la ensenanza de la 
fisiologia y de la patoiogfa generales. 

4. * Los que firman creen, pues, de gran porvenir todos los expe 
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rimentos del Sr. Pinilla, y de rauy estimable valor los hasta el pre¬ 
sente realizados, que deben animarle en sus brillantes investiga- 
ciones. 

DR. E. URUKUELA, DR. C. COMPAIRED. 

DR. RUEDA (1). 

(1) El Dr. Forns forraaba parte en esta Comisidn que el Congreso nombr<5 para: 
dar informe sobre lo comunicado por el Dr. Pinilla, perono pudo asistir el dia de los 
experimentos. 



SESIOIST IDE CLATJSTJRA 

24 DE NOVIEMBRE DE 1896 

Abierta la sesibn A las once y cuarto de la manana, bajo la 
presidencia del Excmo. Sr. D. Julian Calleja, dijo 

El Sr. Presidente: (Dr. Calleja): Sres. Congresistas: Esta se- 
sidn de clausura tiene un limite muy estrecho. 

, Lo primero, es acordar la fecha en que se ha de celebrar el se- 
gundo Congreso. 

Segtin mis noticias, el acuerdo 6 convenio t&cito de los senores 
Congresistas es el de que se reuna en Barcelona, dentro de dos 
anos, el segundo Congreso de Oto-rino-laringologia. Creo que 
£ste es un acuerdo muy recto y muy prudente; y no s61o lo creo 
acertado, por tratarse de aquella capital, sino tambi€n por la fe¬ 
cha en que se ha fijado y por el sitio elegido, merecedor, por la 
historia cientifica y la laboriosidad de los profesores que hay en 
Barcelona, de tan sefialado honor. 

Se ha discutido si deberd tener lugar el proximo Congreso en 
plazo breve 6 en el de algunos anos; y si bien los partidarios del 
plazo de un afto demuestran con ello el entusiasmo m&s grande, 
parece mucho mejor que en esto la fria edad y la prudencia se 
impongan, sefialando un plazo m^s largo. 

oon las molestias de los viajes siempre cansadas; y luego, aun 
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cuando estamos en una £poca de progresos, no es el progress 
cientffico, en las especialidades ni en nada, de tal manera atur- 
dido y de torbellino, que en el plazo de un ano se puedan presen- 
tar cosas nuevas. Creo muy justo el plazo de dos anos. Lo ensena 
de la propia manera la existencia de casi toda clase de concursos 
como £ste, que siempre se imponen por plazos mds largos de 
tres, cuatro y cinco anos. 

Por lo tanto, yo pregunto d los Sres. Congresistas si lo que 
tienen acordado como convenio tdcito lo elevan d acuerdo formal 
y terminante; es decir, que se verifique dentro de dos alios en 
Barcelona el segundo Congreso espafiol de Oto-rino-laringo- 
logia. 

No habiendo ningun senor Congresista que pidiera la palabra en con¬ 
tra, quedo aprobado por unaminidad lo propuesto por el Sr. Presidents 

El Sr. Presidente: Este es el primer punto que debia tratarse y 
resolverse. El segundo se refiere al nombramiento de la Junta orga- 
nizadora para el segundo Congreso, residente en Barcelona. Es el 
momento de designar nombres. Yo entiendo que, habiendo coinci- 
dido algunas circunstancias que han obligado & muchos de los resi- 
dentes en Barcelona & ausentarse, podria tomarse entre los sefio- 
res Congresistas presentes el acuerdo de designar aquellas perso¬ 
nas que creyeren que deben formar parte de la Comisidn organiza- 
dora, dejando margen de ampliacidn para algunos nuevos nombra- 
mientos de los que ya se han ausentado, senalando simplemente eL 
niimero de las personas que deban const it uir esa Junta organiza- 
dora. 

Conocido ya todo el personal medico de Barcelona que se dedi- 
ca d la especialidad, los Sres. Congresistas presentes indicardn 
el niimero que crean prudente, para que se les designe. (El 
Sr. Compaired: Se pueden designar cinco individuos.) 

Cinco me parecen pocos para esta clase de Congresos, y yo creo 
que ya que se han designado siete para Madrid, igual niimero debe 
constituir la Comisidn organizadora de Barcelona. 

Los Sres. Congresistas que conocen el personal, desde luega 
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pueden indicar en qui£n debe recaer el nombramiento de Presi- 
dente. 

iQuien creen los Sres. Congresistas que ha de ser el Presi- 
dente de la Comisidn organizadora residente en Barcelona? (El 
Sr. Pelaez: Puede ser el Dr. Sun<§.) 

De todos modos, cabe hacer una cosa: como hemos tenido dos 
Presidentes de Seccidn, nno de esos dos, el que tenga mayor an* 
tiguedad 6 m&s edad, puede ser designado. (El Sr. Compaired: Pues 
entonces el Sr. Roquer Casadesds.) 

Entonces el Sr. Roquer Casadesus es designado Presidente de 
la Comisidn organizadora del segundo Congreso de Oto-rino-la- 
ringologia, en atencidn d esas dos circunstancias antedichas. De 
esta suerte, no hay posibilidad de ofensa. 

iLo aprueba el Congreso? 

No habiendo ningun Sr. Congresista que pidiera la palabra en contra, 
quedo aceptado, por unaminidad, el nombramiento del Sr. Roquer Ca¬ 
sadesus como Presidente de la Comision organizadora del segundo Con¬ 
greso de Oto-rino-laringologia. 

El Sr. Presidente: Ahora falta designar otras seis personas. Y 
desde luego creo que podr&n ser los Sres. Verdds, Sufld y Molist* 
Botey y Karminski, dejando los otros dos nombres en bianco para 
que dichos sefiores los anadan. 

Por consiguiente, en el acta de esta sesidn deben constar los 
nombres de los citados sefiores para la Comisidn organizadora del 
proximo Congreso de Oto-rino-laringologia. 

Ahora falta tambidn determinar la fecha en que dste ha de cele- 
brarse el afio 1898. (El Sr. Compaired: Se ha acordado en principio 
que sea el 28 de Septiembre.) 

Las fechas no dejan de ser importantes por la costumbre. La fe¬ 
cha del 28 de Septiembre no es mala; es buena temporada. Ahora 
bien: hay que tener en cuenta que se inauguran las ensefianzas en 
el dia l.° de Octubre, y los exdmenes se verifican en Septiembre; 
por lo tanto, esa fecha desviard de una manera indudable al per¬ 
sonal docente. Aqui hay un catedr&tico que tendria mucho gusto en 



392 

asistir, y 1e ser£ quizd imposible por la fecha. (El Sr. Compaired: 

Pues el 15 de Septiembre.) 
Advierto £ los Sres. Congresistas que esa fecha es la de la ce- 

lebracidn de la Virgen de las Mercedes. Lo mismo da que se con- 
cluya el Congreso antes que despuds de la festividad religiosa. 

Sin debate quedd aprobada la fecha propuesta por el serior 
Presidente, es decir, la del 20 al 24 de Septiembre. 

El Sr. Presidente: Se reducir& & tener las sesiones antes de la Vir¬ 
gen de las Mercedes. 

Ahora, terminadas ya las tareas del Congreso de Oto-rino-larin- 
gologia, lo que yo deseo que conste en el acta es la verdadera for- 
tuna que han tenido los inciadores de este Congreso en su orga- 
nizacidn y realizacidn. Ha sido un Congreso modelo, por la labo- 
riosidad y el entusiasmo que ha despertado en los Sres. Congre¬ 
sistas, por los dxitos seguros que ha obtenido para despertar aque- 
llas aficiones hacia esas importantes especialidades, y para estre- 
char los lazos de companerismo y amistad entre todos los concu- 
rrentes, y otros que no han podido asistir a las sesiones, pero que lo 
han visto con mucha satisfaccidn. 

Termino felicitando al Congreso, agradeciendole profundamente 
el honor que me ha dispensado y dese&ndole iguales exitos en las 
futuras reuniones. (Muestras de aprobacidn.) 

Se levanta la sesidn. Eran las once y cincuenta minutos. 



BANQUETE OFRECIDO A LOS CONGRESISTAS FORASTEROS 

Se verified en el restaurant Ingles, d las ocho en punto de la no- 
che del 2%) con regular concurrencia de Sres. Congresistas. 

En la mesa de honor ocupaban la presidencia D. Julidn Calleja, 
que lo es del Congreso; d su derecha los Dres. Sune y Molist (de 
Barcelona), y Peldez (de Granada), y d su izquierda los Dres. Pulido 
y Castaneda (de San Sebastian). Breves momentos presencid el acto 
el Dr. Pulido, d quien sus ocupaciones no le permitieron permane- 
cer alii. El Dr. Compaired (Secretario general del Congreso) d la 
derecha, y el Dr. Urunuela d la izquierda, completaban la mesa 
de honor. 

El menu servido fud el siguiente: 

Entremeses variados. 
Ostras. 
Pur& de cangrejos. 
Pastelitosy chuletitas d la Monglass. 
Langosta, salsa tdrtara. 
Filetes de vaca al champigndn. 
Espdrragos d la vinagreta. 
Helado Walesky al moka. 
Capones de Bayon<ay asados. 
Ensalada. 
Bizcocho genovis al Chantilly. 

■ Que sos, pastas y prut as. 
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Despues de la comida,* espldndidamente servida, y A la hora del 
champagne, el Secretario general del Congreso, Dr. Compaired, 
inicid los brindis, manifestando la imposibilidad en que se veian 
de concurrir al acto, por hallarse enfermos, los Sres. Martinez Pa¬ 
checo (primer Vicepresidente del Congreso), y Roquer Casadestis 
(de Barcelona, presidente de la Seccidn de Laringologfa). Brindd 
por los Sres. Congresistas forasteros, sin los que no hubiera te- 
nido este meeting la brillantez lograda. Hizo constar que ha habi- 
do tal ndmero de comunicaciones, y discusidn tan elevadamente 
cientifica, que prueba semejante hecho la razdn de pedir la celebra- 
cidn del referido Congreso. 

El Sr. Urunuela saludd tambien A la reunidn por encargo del 
Dr. Roquer, y como ex Presidente de la Comisidn organizadora did 
las gracias A todos por haber correspondido ai llamamiento de di- 
cha Comisidn, y al Gobierno y al Ayuntamiento por su cooperacidn 
A la obra de este mismo Congreso. Brindd por la memoria de su. 
maestro el Dr. Ariza, por los Congresistas de provincias, y por que 
se celebre anualmente una reunion de esta clase. 

El Dr. Castaneda (de San Sebastian), dio las gracias a los ante- 
riores toasts, en nombre de los colegas forasteros, A los colegas de 
Madrid, cuya amabilidad en atenderlos no podia encomiar bastan- 
te, y brindd por los especialistas madrilehos. 

El Dr. Sund y Molist (de Barcelona), en un ingenioso brindis, con- 
fesd que, como la generalidad de los catalanes, tenia idea de que 
se trabajaba poco en Madrid, pero que se habia convencido de lo 
contrario, al ver, no s61o la esplendida manifestacidn que en este 
Congreso han hecho los especialistas de la corte de su saber, sino 
las instituciones mddicas de Madrid, abundantes ybien montadas, 
que demuestran el amor al estudio de tales companeros, por quie- 
nes brindd con entusiasmo. 

El Dr. Forns, con la fogosidad que le caracteriza, pidid que le 
dispensasen todos los Congresistas por haber intervenido tan A 
menudo en las discusiones, A lo cual le llevaba su amor A la es- 
pecialidad y deseo de aprender. Segun el orador, no debe haber 
menos de dos reuniones de esta clase al aiio. Termind brindandu 
por que esta rama de la Medicina, cultivada en Esparia, siga te- 
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niendo personalidad propia, inspirada siempre en un espiritu pro- 
gresivo. 

Cerr6 losbrindis, con uno muy elocuente, el Dr. Calleja, en el 
cual recordd que el mejor dxito de estas reuniones estd en el cono~ 
cimiento personal de unos con otros, que nos hace conocernos me¬ 
jor y tener un m£s alto concepto de nosotros mismos, porque el 
pueblo espanol—dijo—-necesita, para conocerse en sus virtudes, 
que lleguen circunstancias en que se las revelen unos d otros de un 
modo palmario, Adem&s, estos Congresos demuestran la necesidad 
y conveniencia de estrechar los lazos de fraternidad entre los me¬ 
dicos espafioles, cosa bien sentida desde que se inicid la idea de los 
Colegios mddicos. 

Grandes aplausos acogieron las palabras del Dr. Calleja, con las que 
termino este banquete, amigable reunidn de los mas distinguidos larin- 
go-oto-rinologos espanoles. 
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