










































de perder agua a través de la superficie pulmonar y se conserva el 
calor del gas expirado; 4. 0

, y la actividad respiratoria pqede ser ayu­
dada por presión de la mano sobre el saco en caso necesario de res­
piración artificial. 

No hay peligro de los gases infll!mables y se puede emplear el 
termocauterio, ahora bien, no evita la formación de cargas y chis­
pas eléctricas. Y este sistema es muy económico de anestésico. 

(Helv, Chir. Acta 49, 16, 205) Archivos de Medicina Práctica. Agosto 1950. F. II) . 

ESTRECHECES CICATRICIALES DEL ESOFAGO TRATAMIENTO 

DR. AuBIN (París) 

El tratamiento de las estrecheces cicatriciales del esófago ( quema• 
dura) no es un tratamiento reservado al especialista sino al médico 
que inmediatamente es llamado cerca del enfermo y secundariamente 
al cirujano en caso de estenosis total constituída. 

Las indicaciones son inmediatamente al acidente, en la fase de 
la preestenosis o estenosis parcial o total. 

El tratamiento de urgencia es en la fase aguda del primero a dé­
cimo día. El tratamiento precoz de diez al veinte (preestenosis). 

El tratamiento tardío corresponde a la estenosis constituída en 
treinta días o más raramente a la estenosis total. 

Tratamiento a la fase aguda.-El tratamiento médico es el de ur­
gencia, determina la naturaleza de tóxico, concentración y tiempo que 
ha transcurrido desde su ingestión. Lo que es preciso hacer combatir 
el shock, calentar al enfermo, elevar la tensión por tónicos cardíacos, 
extractos suprarrenales, y si hace falta transfusión de sangre fresca 
o plasma; cdmar el dolor por la morfina, penicilina en altas dosis , 
suero glucosado en inyección subcutánea o gota a gota, rectal, para 
atenuar la acidosis y deshidratación, vigilar al enfermo para t-vitar 
nna mediastinitis por lesiones profundas, no titubear en hacer rápi­
damente una gastrostomía si el estado generd es grave o se temen 
lesiones estomacales. 

Lo que se puede hacer.-Neutralizar el líquido dentro de las cua­
tro horas del accidente, siendo ineficaz después de este tiempo, pues 
las defensas orgánicas ya han actuado. Para los cáusticos alcalinos, 
agua de vinagre al 10 % , ácido acético al 2 x 1000 y jugo de limón 
puro. Para los ácidos se utiliza leche, agua de cal, carbonato d.e cal, 
una cucharada de café por vaso de agua, agua de jabón 15 gr. por 
dos litros de agua. 

Lo que no es preciso hacer.-El lavado de estómago es inútil, v 
¡,eligroso, las paredes vitrificadas se perforan fácilmente, la absoi:ción 
<le agua pura diluye el cáustico y aumenta las lesiones, la terapéutica 
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es tónica antiinfecciosa y sintomática. La evolución depende de la ex• 
en este período de esofagitis es un tratamiento profiláctico de la este• 
nosis y evitar una estrechez, ahora bien esta maniobra es algo peli­
grosa y por este motivo, muchos no la aceptan. Nosotros esperamos 
unos veinte días, es decir, la desaparición de la reacción inflamatoria 
y caída de escaras ( en este momento aparecen las granulaciones de 
reparación que preceden a la estenosis cicatricial. 
tensión Y, profundidad de las lesion es, la man_iobra de bujías precoz 

Tratamiento en la fase de preestenosis.-La fase de preestenosis es 
la mejor para comenzar la dilatación por medio de bujías (la fase de 
complicaciones es terminada, la disfagia ha desaparecido y el estado 
general es bueno y el esófago 'é!S fácilmente modelable. Hacia el veinte 
día después del examen radiográfico que permite informar sobre el 
asiento de las lesiones se puede hacer una esofagoscopia. 

Hecha con cuidado, aunqqe dolorosa, permite apreciar el estado 
de las lesiones, si al hacer la esofagoscopia sangra la herida es prefe­
rible esperar unos días. 

Las reglas para el empleo de bujías.-Si la introducción de las bn­
jías se hace bajo el control de la vistl!, su empleo es ciego y en las 
primeras sesiones es necesario hacerlo bajo el control de la pantalla 
radiográfica. La introducción se hace dulcemente y al menor resis­
tencia o dolor profundo es preferible el esperar unos días. 

Frecuencia en el empleo de las bujías.-Al principio el empleo de 
Jas bujíl!s es cada cuatro días y dejándola dqrante media hora (y 
si la bujía penetra con dificultades se emplea el hilo de plomo deglu­
tido). Las sesiones en los tres primeros meses será dos a tres veces 
por emana, del cuarto al duodécimo m es las sesiones serán semana­
les y después de un año será mensual. 

La dilatación será con tres bujías empleando primero el número 
más alto que se empleó en la sesión anterior , luego el número si­
guiente y finalmente un número mayor. En cada sesión intentar en 
ganar un número. 

lncidentes.-Se suspende el tratamiento si la dilatación es dolorosa, 
si hay elevación térmica. 

Duración del tratamiento.-Suele durar de seis meses a tres a ños, 
se considera llegar al óptimo, cuando se emplea, en adulto el nú­
mero 40, en el niño de 8 a 10 años, el núm. 30; en el niño por de• 
bajo de 6 años el núm. 18-20. El calibre mínimo a obtener compa­
tible con una alimentación correcta es en el adulto el 25, niño mayor 
el 16 y en el más pequeño el 10. 

Tratamiento de la estenosis constituída. Tratamiento tardío.­
Todo enfermo bien tratado no llega a este caso, generalmente son en­
fermos que suspenden el tratamiento porque se creen curados. La 
radiografía sitúa el retraimiento que se presenta a la esofagoscopia 
en dos aspectos. 
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a) Cicatriz visible y franqueable . 
b) Cicatriz invisible. 
l. 0 La cicatriz es visible y franqueable.-Se m1c1a el tratamiento 

en la forma ya sabida con sus ventajas y peligros. 
2.º La cicatriz es invisible.-Tratar de su hallazgo por medio del 

empleo de bujías, del hilo plombado o radi?scopia y ~adiografía Y 
smo hacer una gastrostomía y hacer el cateterismo por via retrogada. 

La Presse Medica! , 9 junio 1951 

ROENGENDIAGNOSTICO DE LOS CUERPOS EXTRAÑOS DE LA 

PORCION INFERIOR DEL SEGMENTO CERVICAL DEL ESO­
FAGO POR TELERRADIOGRAFIA 

ORES. MALARET y SAGRERA 

Los pequeños cuerpos extraños del esófago, se ~et~enen a mem:1do 
en el segmento cervical siendo por debajo del cr~co1des la local_1~a­
c-ión electiva. Producen dolor vivo, disfagia, sensación de obstrucc1on, 
tos, regurgitaciones, etc. y pueden produci~ contusion~s, ~er~das, in­
flamaciones e infecciones de gravedad vanable. El diagnostico debe , , 
é;er preciso y rápido. Generalmente los c~erpos. oseos s?n op~cos a 
los rayos X por lo que radiografías y rad10sco~ias son. msufic1entes. 
Las sustancias de contraste ayudan algo, pero solo med10 de presun­
ción. Los autores solucionan este punto con radiograña de perfil Y 
rayos duros a distanci~. El enfermo sentado o echad? de perfil, de­
lante del chasis, hombros caídos y apoyados en el mismo, la cabeza 
ligeramente en extensión para evitar la superposición del maxilar, 

Acta Oto-rino-laringológica. Año !, núm. 5. Barcelona 

LA DISFAGIA EN LOS TUBERCULOSOS LARINGOPULMONARES 

DR. Rmz SoL0RZAN0 TRIAS 

La disfagia se presenta en la t. l. en la forma preponderantemente, 
exudativa y salvo rarísimamente excepción, la t. p. pr_ecede a 1~ t. l. el 
tratamiento será profiláctico, evitando se tubercuhmce la lannge_ en 
todo bacilar de pulmón sea por vía sangu~nea o por esp_utos, s1 l_a 
lesión pulmonar es abi.:rta hl!y que conseguir cerrar 1~ cavidad supn­
miento la cus y expectoración mediante colapsoterap1a, ya qlle par­
ticularmente el neumotórax ejerce una influencia sobre la fimia la­
ringe~, locamente se recomienda silencio, para vitar que con el mo-
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vimiento se forman grietas en donde se pueden alojar los bacilos según 
la teoría de Loms o contagio directu juntamente con la infección por 
vía hemática. Se recomienda pulverizaciones alcalina o algo desinfec­
tantes sobre mucosa laríngea y sí acaso crear un estado congestivo 
mediante helioterapia con prudencia. 

La aparición del dolor a veces irradiado hacia el oído , depende 
su aparición de la situación, pues cuando la infiltración es alta, el 
dolor es precoz y más \ardío si su localización es baja, el dolor es 
más fuerte para los líquidos y saliva que los sólidos y el dolor hace 
que no se alimente debidamente y vienen estados de caquexia. Se 
pueden emplel!r cocaína y sus derivados en forma de instilaciones, 
toques, pulverizaciones e insuflaciones. El toque es más indicado para 
curar una úlcera por medio del ácido láctico y este toque previa 
anestesia. El empleo del galvocauterio, siempre que el enfermo esté 
por debajo de 38º, y profundizando paralogrl!r la acción destn1ctiva 
y esclerógena y favorece la formación de tejido conjuntivo. 

Se hace una sesión semanalmente y profunda la ignipuntura, pues 
si se hace superficial ,dimenta la inflamación y se exacerba el dolor. 

También se empea con buenos resultados la helioterapia y foto­
terapia. - Si la disfagia es intensa, hacer que tome alimentos pas­
tosos y fríos, y luego el tronco hacia adelante y la cabeza en ex­
tensión. Si la lesión está en el borde libre de la epiglotis hacer, por 
vía oral, la epiglectomía por medio de pinzas o asa fría o galvánica. 
La roentgenoterapia local a dosis débiles está en período de tanteo, 
ejerce acción curativa por su acción letal sobre el bacilo, destruye 
células tuberculosas, resistiendo las células gigantes, pero acaban por 
ser destruídas y determina la prolüeración de tejido conjuntivo ci­
catrizables. 

MoMELCHIN aconseja radiar el bazo para actuar sobre los elemen­
tos figurados de la sangre y favorecer la fagocitosis y destrucción de 
agentes infecciosos al poner en libertad anticuerpos y alexinas. 

También se emplea en determinados casos la alcoholización del 
nervio laríngeo superior y la simpaticectomía, la diatermia quirúr­
gica sea en fulguración, en el electrocoogulación con su ventaja sobre 
la galvanocaustia que no produce humo. En el período terminal y en 
lugar de sonda por fosa nasal es preferible la sonda rectal y toda 
clase de calmantes. Buenos resultados el aceite de chaulmogra. 

(Práctica Médica, 15 diciembre i950) 
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EL USO DE ANTIBIOTICOS EN OTORRINOLARINGOLOGIA 

DREs. GALANTE, ScHWARTZMAN Y CoMOTTI 

El u so de los antibióticos es de mayor eficacia en los procesos 
agudos que en los crónicos. Cuando la vía de entra da es la sanguí­
nea y el proceso infeccioso radica en tejidos pobres, en vasculari­
zación, la dosis debe ser aumentada. Para la elección del antibiótico 
h.iiy que tener en cuenta lo siguiente : cuál es el medicamento más 
eficaz, toxicidad, la más fácil administración y el más económico 
para el enfermo. 

Otitis medias agudas. - Con el empleo de las sulfamidas se han 
evitado muchas complicaciones, habiendo descendido la mortalidad. 
Con el empleo de la penicilina las complicaciones son todavía me­
nores hasta tal punto que casi han desaparecido. 

Otitis medias crónicas supuradas. - Son menos los casos curados, 
pero las agudizaciones son sin complicaciones. 

Estreptomicina. - Buenos resultados cuando se emplea en aque­
llos en que ha fracasado la penicilina. La estreptomicina destruye 
el ácido nucleico de 11! célula. 

Sinusitis agudas. - En un comienzo empleamos las sulfamidas y, 
si no dan resultado, acudimos al tratamiento quirúrgico, sobre todo 
cuando se hace purulenta hacemos drenaje del seno, sulfamidoterapia 
local, eippleando la técnica del desplazamiento de PROETZ con resul­
tados halagüeños. Pero el tratamiento de elección es el empleo de 
la penicilina por vía paraenteral y nebulizaciones, o también insti­
laciones. La estreptomicina en casos de fracaso o como coadyuvante. 
En las sinusitis crónicas nada se consigue y solamente en las agudi­
zaciones o coadyuvl!nte en los tratamientos quirúrgicos. 

Coriza común. - Prevenir la infección secundaria o, en casos 
apurados, hematomas y abscesos de tabiques, por vía paraenteral o 
localmente después de incisión y dren~je-ocena se ha empleado es­
treptomicina. 

En las faringitis van bien las sulfamidas y mejor todavía la peni­
cilina; en los abscesos periamigdalinos los empleamos después de la 
incisión. 

(Revista Otoneurooftalmológica y de Cirugía Neurológica), nov . 1950) 

SINDROMES ALERGICOS EN OTOLOGIA 

DR. MARAÑÉS 

Según CoHEN, alergi~ significa una respuesta anormal de una 
parte del organismo a alguna substancia mocua para la mayoría de 
]os individuos. 

Según CARDINI y GARAT la sintomatología es paroxísticª y rever-
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sible en su comienzo, aunque por factores diversos se pueda hacer 
prolongada y permanente. 

Los alergenos pueden ingresar por las vías cutánea, respiratoria, 
digestiva, y por la sangre cuando parte de un foco infeccioso. La 
teoría patogénica que hoy se acepta es la «histamino celular)) que 
dice; el alergeno da lugar en el organismo a la formación de anti­
cuerpos o alerginas no sólo en la sangre sino en los demás tejillos ; 
en un segundo ataque, cuando los alergenos vuelven a entrar en el 
organismo , se ponen en contacto con los anticuerpos, se produce un 
choque alérgico celular al liberarse gran cantidad de áminas de los 
tejidos o histaminas que son las responsables de los síntomas clínicos 
de toda alergopatía. La anatomía patológica es igual en todos los 
tejidos, reacción de epidermis y dermis y la mayoría de las células 
es de eosinófilos, y al transcurrir algunas horas van desapareciendo 
los eosinófilos. En las fosas nasales se presenta edema, hidrorrinorrea 
y, según intensidad, inflamación mucosa de los senos paranasales 
con secreción mucosa y secreción nasal, y se puede llegar al enirro-

. d º sam1ento e la mucosa. Y en el oído pasa exactamente lo mismo, o 
sea, congestión mucosa originando el cuadro de la otosis, del sín­
drome de MENIERE o de LERMOYEZ. 

Cuando las fuerzas agresivas y las de defensa son iguales , se es­
tablece un equilibrio alérgico. Y este equilibrio se puede romper 
por aumento en tiempo, frecuencia o dosis de la exposición del aler­
geno, o sumarse otros aler¡rnnos o por amhiente, cambio de estacióñ, 
modificación, presión atmosférica, electricjdad ambiente. altera<'iones 
de la temperatura, factores mecánicos. psíquicos o endocrinados, o 
por influencias que alteran el equilibrio neuro-vegetativo . Hasta hoy 
sólo se pensaba como proceso alérgico en la mucosa nasal, pero se 
va viendo que es amplía esta patogenia. 

Según HAAS un tercio de los enfermos de G. N. O. son de aleriúa 
o de alergia e infección. Al ver hoy enfermos de nuestra especialidad 
y ante casos crónicos o_ recidivantes, debemos de pensar en la alergia. 

La historia clínica debe ser amplia y cuidadosa, buscando en los 
antecedentes familiares, personales, procesos tenidos y tratamientos, 
historia personal y presentación detallada de la crisis aléro-ica. Ver 
si ha tenido alguna enfermedad hiperérgica. La periodicid:d en la 
1·epetición de los síntomas, crisis de estornudos, picores en diferentes 
partes del cuerpo , hidrorrea nasal, eczemas periódicos, jaquecas. En 
el oído ~xterno tenemos eczemas del conducto con picores. En co­
nocido eritema intértrigo del surco retroauricnlar que aparece en los 
niños de diatesis exudativa hay que pensar como de origen alérgico. 

Hay casos de alergia ótica debida a los lavados, al algodón, a 
los medicamentos y todos estos casos es una respueeta alérgica; y 
t'n estos casos usamos con éxito los histamínicos por vía parenteral o 
antihistamínicos. 

Según DEAN y HIGGUET los casos de otitis alérgicas que se deben 
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de llamar otosis para diferenciarla de otitis (infección) presentan 
los siguientes síntomas: comezón o prurito en el CAE, impresión 
de plenitud en el oído con sensación de pesadez, obstrucción y do­
lores en el oído afecto, pérdida subjetiva de la aqdicción, sensación 
de tirantez alrededor del oído, latidos, vértigos con o sin náuseas, 
zumbidos de tonos altos, nerviosismo , irritabilidad y hasta el f:'~tado 
sincopal. Son muy frecuentes las otitis después de rinitis alérgicas. 
Para diagnosticar una otitis alérgica ver si en la secreción encontra­
mos eosinófilos, que a veces no se encuentran porque las otosis se 
han convertido en otitis. También examinar el cavum y la entrada 
entrada de la trompa de Eustaquio, por si ,presenta el color carac­
terístico de mqcosa alérgica. Las sorderas por otosis se caracterizan 
porque , sin variar el estado del tímpano, la audición varía de un 
día a otro. La sordera, cuando es producida por la exposición a 
un alergeno determinado, se mejora por la inyección de adrenalina. 

El Rinne es negativo si la otitis es prnducida por rinitis alérgica 
que actúa sobre la trompa, y si es debido a otitis interna es Rinne 
positivo. El dolor de oídos y picores profundos en el C. a. d. exterr.io 
son los dos síntomas más frecuentes que acompañan al test leucopé­
nico y test intramucosos. 

El test leucopénico debido a V AUGHAN consisten en determinar la 
acción leucopénizante de ciertos alimentos y se hace de la siguiente 
manera. 

Durante tres días se tiene al enfermo a dieta del alimento que 
~e cree culpable; en ayunas se le hace un recuento de leucocitos y 
a continuación se le hace ingerir 200 gr. del alimento, y a la media 
y una hora se hace un recuento. Si hay una leucopenia de 1.000, la 
prueba es positiva. Y si aparecen sintomas es claro entonces el diag­
nóstico. Los test intramucosos consisten en poner el alergeno sospe­
choso sobre conjuntiva y esperar 30 minutos por si se presentan tu­
mefacción conjuntiva! e ingurgitación de vasos de esclerótica. Tras ]a 
prueba se lavará el ojo con suero al que se añadirá una gota de 
adrenalina y como control se pone en el otro ojo una gota de otro 
alergeno cualquiera. 

La prueba nasal se practica en colocar en la fosa nasal el supuesto 
alergeno y ver si reacciona la mucosa. La prueba de la adrenalina 
es muy útil para los casos de otosis, aunque bien entendido que los 
zumbidos desaparecen algo pero no del todo. El tratamiento lo ha­
cemos con histamina o antihistamínicos de síntesis, y cuando la aler­
¡!:Ía es de origen bacteriano hacemos la desensibilización por medio 
de autovacunas. 

(Clínica y Laboratorio, dic . 1950) 
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BASES CIENTIFICAS EN QUE DEBE DE APOYARSE LA CI­
RUGIA DEL CANCER DE LA LARINGE 

DR. MARTÍN CALDERÓN 

La cirugía actual se basa en dos modalidades : total y muy am­
plia (laringuectomía) y reducida y estrecha ( cordectomía), y entre 
ambas tenemos la cirugía parcial o conservadora con gran variedad 
de técnicas de gran actualidad en las escuelas sudamericanas, aunque 
se le apellide <<cirugía funcionah. 

l. 0 Bases científicas de la cirugía del tumor maligno furíngeo . -
a) bases anatómicas; b) cartílago laríngeo; el esqueleto de la larinue 
es c~rt~aginoso a excepción de la epiglotis y vértice aritenoides q~e 
es hialino. A los 20 años empieza la osificación y empieza qn proceso 
de calcificación progresiva. 

Para los procesos neoplásticos malignos es una buena barrera y 
sólo el pericondrio se afecta y, en cambio, otros autores hablan de 
((mamelones fungosos de naturaleza neoplásica epitelial en las zonas 
osificadas del cartílago. 

2.º Linfáticos de /,a, furinge. - Hay dos sistemas, uno supracor­
dal y otro infracordal y en medio de las cuerdas alinfáticas; la red 
superior drenaría, las bandas y los ventrículos y terminaría en la 
1ed de la cadena yugular. Y la zona subglótica terminaría poi· de­
lante en ganglios prelaríngeos, luego pretraqueales y a unirs~ con la 
cadena yugular y la red posterior que iría a la cadena recurrencial. 
Algunas redes se comunican muy probable y únicamente en la c·omi­
sura posterior, y en la epiglotis es discutido. E ste sistema linfático 
es de gran lentitud fisiológica. 

. 3.º Muscufutura prefuríngea. - Los músculos prelaríngeos, sobre 
todo los insertos en el caparazón cartilaginoso, se hallan invadidos 
por células neoplásicas. 

Consecuencia. - Que el caparazón cartilaginoso no es obstáculo 
para la invasión neoplásica ; que por no tener la cuerda linfáticos 
la marcha del cáncer es lenta y de tratamiento localista; que ,lebido 
a la distribución linfática los cánceres más quirúrgicos y radicales 
son los que crecen en sentido diferente a la dirección de aquel sis­
tema ( cánceres de crecimiento vertical) ; que como los músculos pre­
laríngeos pueden afectarse deben extirparse como norma. 

A) Bases fisiológicas. - Función de la laringe, tiene las siguien­
t?~: olfa~iva, respiratoria, circulatoria, de fijación o estática, deglu­
c10n, tus1gena, expectorante, fonatoria y emocional. 

B) Bases exploratorias. - Con los procedimientos actuales, ante 
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cedentes del enfermo, examen laringoscópico, espejillo-lupa, estro, 
boscopio y cinematografía laríngea ; el examen es incompleto, sobre 
todo cuando se quiere la rapidez en el diagnóstico y, por este mo, 
tivo, todo proceso sospechoso de laringe debe ser completado con 
radiografía y tomografía del órgano vocal. 

La radiografía laríngea es realizada de perfil, y de gran valor es 
la tomografía para ver la extensión y dirección del tumor. La técnica 
operatoria debe apoyarse en extensión del tumor, localización, di­
rección de crecimiento, participación o no del cartílago, invasión 
del pie de la epiglotis, espacio preepiglótico, seno piriforme, etc, et­
cétera. Y estos datos sólo los puede dar la radiografía y la tomografía. 

C) Bases dínicas. - l. º Evolución del cáncer laríngeo. Antes se 
tenía la idea de la rapidez del cáncer, luego se vió la lentitud del 
cáncer de la cuerdª. Y como la valoración es estimativa por carecer 
de noción precisa de histología, anatomía patológica y aun de clinica 
en que !!poyar un criterio fijo y normativo. Y por ello creemos acer­
tada la denominación precáncer como expresión de alarma más que 
de realidad biológica, y aún mejor el de tumor frontera, según los 
norteamericanos basado en la duda del porvenir de muchas neofor­
maciones, aparentemente benignas. 

2.º Transformación del tumor laríngeo benigno en maligno. -
Es muy problemático este punto, pues depende del diagnóstico que 
a veces tienen sus errores, por lo que las estadísticas tienen un valor 
1elativo. 

3.° Concepto de malignidad tumoral. - Es indiscutible c1ue la 
diferenciación celular es el elemento más interesante para la valora­
ción clínica de la valoración de la malignidad del cáncer laríngeo. 
Desde luego los más graves son los de crecimiento rápido. 

Consecuencias. - C~nceder gran importanica a las llamadas for­
mas benignas y en al que debe su stituirse la cirugía local por la lla­
mada funcional. Pensar siempre en las degeneraciones malignas apli­
cándoles las técnicas quirúrgicas funcionales o completar su exéresis 
con terapéuticas preventivas (radiación). No conceder mucho valor 
a los exámenes histológicos negativos cuando haya sospecha clínica. 
Aplicar el concepto de malignidl!d de BRODERS a la conducta qui­
rúrgica ulterior y recordar los trabajos de COUTARD que afirma que 
sólo los tumores malignos laríngeos de células indiferenciadas son 
sensibles a las radiaciones RoENTGEN. 

Breve resumen compnrativo de los métodos quirúrgicos utilizados 
frente al cáncer de la laringe. - a) Mutilantes o totales. Son las téc­
nicas de LANGENBECK, BILLROTH, LE BEc, PERIER, GLUCK, GLUCK• 
TAPIA, HAUTANT, PORTMANN, LEROUX-ROBERT, CROWE, BOYLES, CHE­
VALIER-)ACKSON, VASCOCELLOS, BARREO, )ACSON, ÜRMAECHE, WALZ· 
BROYLES. 
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Los tr_es fantasmas de la laringuectomía son infección, recidiva y 
l,emorragia. Hoy en España hay dos opiniones : los que defienden 
a GLUCK, Y el m étodo de J ACKSON y ÜRMAECHE. Y entre los ameri­
~ nos estan los dos grupos de campo ancho y campo estrecho. b) Par­
ciales o conservadores. La operación según la vista de las lesiones• 
eutre los procedimientos tenemos : tirotomía plaringofisura larin'­
guectomía económica, hemilaringuectomía, té~nica lateral. ' 

c) _ _ F_uncionales o reparadoras. - Son los sudamericanos los que 
~an miciado esta modalidad; está basada en conserv~r la función del 
organo afect_ad? y la segunda en que la decapitación laríngea conser­
vando _el cricoid~s favorece el futuro de la función de deglución de 
los larmguectomizados al reforzar la estática de la boca esofágica. 

Breve resumen crítico de una posible pauta quirúrgica frente al 
cáncer laríngeo. 

La técnica quirúrgica no puede ser única sino basada en datos 
anatómicos, fisiológicos, clínicos, exploratorios, que deben de reco­
gerse en cada caso. 

Todo tumor pediculado en cuerda o comisura anterior, diferen­
eiado ~istológicamente Y. que no haya participación cartilaginosa y 
Y ganglionar puede ser tributario de la cirugía parcial o conservadora. 

~o.s tumores de c_uer~a vocal muy limitados que no afecten a la 
mov_ihd~d de 1~ hemilar~ge y que no se acompañen de participación 
ca_rtilagi_nosa DI de ganglios aunque no estén pediculados, pueden ser 
tributarios de la cirugía parcial (tirotomía con resección pericón­
drica). 

Que cuando estos tumores limitados son muy indiferenciados 
( cua_r~.º grupo de BRODERs) y afecta la movilidad laríngea aunque no 
participen en el proceso ganglios y cartílago, deberá practicarse ci­
rugía total y la técnica de campo estrecho. Y todo el resto de tu­
mores laríngeos tributarios de la o,neración de GLucc-TAPIA es decir 

l
. -r , , 

que campo amp 10. 

Y que la cirugía funcional sea el tl"atamiento de los estados pre­
cancerosos o tumores fronteras. 

(Anales de la Real Academia de Medicina. Año 1950, t . LXVII). 
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HIPOTESIS SOBRE ETIOPATOGENIA DE LA OTOESCLEROSIS 

DR. ABELLÉ 

No es cierto que el hueso de la cápsula laberíntica tenga estructura 
especial. No es cierto que sea la cápsqla laberíntica el único punto 
donde exista hueso embrionario. Se cree que en esta zona capsular 
de hueso embrionario hay dos fases : l. a, reabsorción del hueso em­
brionario o fase de espongiosis; 2.a, neoformación de hueso a dulto 
laminar o fase ·de esclerosis y dándole a este proceso un carácter 
patológico y que se crea exclusivo de la cápsula laberíntica. 

Y esto no es cierto, pues esto que se cree patológico sucede en 
todo hueso de origen encondral. Es decir, que al proceso que ~e 
llam~ patológico es fisiológico salvo que en esta zona conviene de­
tenerse la forma embrionaria. 

O sea que aquí lo normal es perjudicial o sea que aquí su papel 
no. es de sostén. La lesión de esclerosis no queda limitada a la cápsula 
laberíntica sino que abarca más zona. O sea que la otoesclerosis es 
una enfermedad ósea . «La otoescrerosis no es una enfermedad noso­
lógica especial, sino la expresión clínica de un trastorno trófico del 
temporal, el de su esclerosis, lesión que forma parte del conjunto 
de las lesiones degenerativas que constituyen el sustracto anatómico 
de 1a artrosis T. M. Es decir, que la artrosis T. M. produce la ~s­
derosis del temporal ( sintomatología prestada). A la causa de ar­
trosis T. M. se agregan otras causas, pero qqe esta artrosis favorece 
la otoesclerosis. 

(Acad. Oto-Rinolaringológica, Año 1, núm. 5.) 

TRATAMIENTO MODIFICADOR E LOS QUISTES CONGENITOS 
VESTIBULO-NASALES 

DR. FERRÉ 

El 1autor usa una aguja gruesa, de poco bisel y jeringa de 10 c. c. ; 
punciona el quiste en su parte cutánea y a 1 cm. de la tumoración 
para que subcutáneamente recorra este trecho hasta el quiste. 

Aspira el contenido y sin sacar la aguja inyect~ solución alcohóli­
ca yodada al 10 % . 

Luego hay ligera reacción facial que desaparece de dos a cinco días. 
Los quistes paradentarios deben ser operados. 

(Acta Otorinolaringólogica, Año 1, núm. 5.) 
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ERRORES EN EL CA CER LARINGEO 

DR. JUSTO M. ALONSO 

Errores, de trata'!"iento. - El tratamiento antisifilítico a un or­
~d~r ~e lacancer. l_a~mgeo , como tratamiento de prueba y tambié! el 
mstitmr pemcilma qu · · ¡· ·· · , . . . . . e ongma 1geras meJorias en los casos de 
s1fil1s asoCiada. S1 el SUJeto tiene cáncer y s'fil' · · · d, 1 1s se mst1tuye este tra -
tamiento tre~ ias antes de la operación, y en los sqbsiguien tes o 
en 

1
el tratamiento roengenológico. El tratamiento de prueba Jo hace 

en os ca,sos de cura histológica y clínica. 
Erro ad' ·¡ · D . res _r iogra ":º_s. - e gran importancia para el diagnóstico 

d_e exIStenci~, topografico y de extensión, sobre todo en los subgló­
tlc~s Y vestibulos epiglóticos. Y otras veces no ve un tumor que 
exISt~ 0 hace creer en él, o deficiencias respecto de la extensión. 

Discrenn.ncia entr b · · la 1· · . r- · e iopsia y c inica. - Hay casos de biopsias 
negativas o dudosas en casos evidentes de cánceres. Muchas veces 
depe~de de la forma y sitio de tomar el trozo para biopsia y de equi­
vocac10nes en su examen. 

Errores <!"! clínica. - Hay errores porque es imposible qna correc­
ta explorac10n Y. e~ preciso . hacer una pequeña intervención para 
un buen reconocimiento (larmgofisura inferior); otras veces con el 
iispecto de un flemón laríngeo se oculta un cáncer. Hay algún caso 
de trat_ar una adenopatía aislada cuando se trata de adenopatía se­
c.undana a un proceso canceroso. 

. Err_o~es en la elección del trata-miento. - Tenemos la discrepan­
cia . clas1ca entre cirujanos y radiólogos, pero como norma general 
decim~s .. Es qn error tratar con roentegenología los epiteliomas del 
seno piriforme o de otra zona de la hipofaringe, casi siempre espino­
celulares, Y los subglóticos extensos, generalmente vasocelulares que 
no han atacado los cartílagos. 

Errores en cantidad de cirugía y de radiaciones - Hay · d d • • errores 
en ca~t1 a Y ritmo. Y más que guiarse por tablas geométricas es 
prefer~ble . ~asarse en enfermo, tumor y reacciones observadas por 
1~ aphc~c~on Y para esto se requiere conocimiento profundo, saga­
cidad chmca y observación cuidadosa y frecuente del enfermo. 

Per? el error más fr~cuente es la superdosis ; cuando los cánceres 
no meJoran con las dosis debidas no debemos de forzar pues es un 
peligro la superdosis. ' 

(Acta Oto-Rino-Laringológica Ibero-Americana, Año 1, n .º 5. Barcelona) 



PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES 

ALERGICAS 

DR. SPAIN 

El único tratamiento eficaz de la alergia respiratoria es el pro'. 
fHáctico. 

Fase preclínica. - Este período puede ser corto o durar años; 
Ja alergia puede ser heredada, y como puede no haberse adquirido 
eJ mecanismo antígeno-anticuerpo, las cutirreacciones son inútiles. 
O si lo ha habido no lo suficiente para que haya síntomas. Las prue­
bas cutáneas pueden ser positivas antes de la sensibilización clínica. 
El tratamiento- consiste en suprimir los alergenos y extirpar focos 
infecciones ( amígdalas u otro tejido linfoide). 

Fase clínica. - Si el alergeno está en, el aire o en los alimentos 
puede identificarse por las pruebas cutáneas; hay que prevenir al 
enfermo de lo que debe evitar, del uso indebido de huevos y de tra­
tamientos muy restringidos durante mucho tiempo; el ingreso de 
vitamina es muy importante. 

Hay tres formas de tratamiento : l. 0 , quirúrgico; 2. º, irradiación; 
3 . 0 , antihistamínicos. 

(South Med. Journal , 1948, núm. 41) 

A N T I S TI N· A (Un preparado antistamínico para el tr.atamiento 
de l,as enfermed.ades alérgicas) 

DR. SARRE 

Se encontraron varios preparados antistamínicos pero que tenían 
efectos secundarios peligrosos, hasta que, finalmente, se ha encontra­
do la a:i;itistina que con menores efectos secundarios actúa mejor, 
frente a las histaminas y ,al shock anafiláctico. La acción no parece 
de carácter químico sino biológico, desplazando la esfera de acción 
de la histamina. 

En el asma bronquial es difícil el obtener éxitos solamente con 
la antistina, pues hay causas varias como la bronquitis crónica, el 
enfisema y la insuficiencia cardíaca. 

La anafilaxia sérica , reconocida como la reacción antígeno-anti­
cuerpo, constituye especial objeto de 11! terapéutica antialérgica. En 
la fiebre y asma del heno la antistina por vía oral. Le ayuda con 
privina. En la urticaria, prurito y ezemas alérgicos va muy bien. fa 
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an~istina por su ac~i?n ~ibidora de la substancia H. Hay que tener 
cmdado c?n la dos1ficac1on tanto por vía oral como parenteral pues 
hay amplio grado de hipersensibilidad. ' 

(Archivos de Medicina Práctica, diciembre 1949) 

EL TRATAMIENTO MODERNO DEL CANCER 

DR. SCHOENBAUER 

El tratamiento de las afecciones cancerosas se puede abordar por 
tres caminos : extirpación quirúrgica del tumor mediante bisturí y 
c_auteriorradioterapia (rayos Roentgen y radium), que destruye elec­
t1vamen~e los tejidos neoplásicos y respeta los sanos; hormonoterapia 
que a spira a curar el cáncer por una mutación hormonal o a !a cu-
1·ación del cáncer o a ejercer una acción profiláctica creando, en de­
terminadas circunstancias, condiciones susceptibles de oponer 1esis­
tencia al crecimiento del cáncer. Sobre la combinación quirúrgica 
y radiológica se opina de muy diferentes modos; algunos radian 
a~tes de operar y otros depués. Se observa que las metástasis gan­
ghonares son menores en los casos de radioterapia previa. DoM.-\NIG, 
desde 1940, ha sometido 231 cánceres de mama a irradiación previa 
y postoperatoria y prescribe 12 dosis de 300 r. cada una antes de 
operar y otra cura con parecidas dosis después de la operación. En 
una cuarta parte de los casos disminuye el tumor de tamaño. COLAY 
y POOL abogan por la irradiación preoperatoria en los sárcomas os­
teógenos, y KooERMANN en los tumores renales de los niños. En 
cuanto al intervalo entre irradiación, y operación las opiniones son 
muy diversas : mínimo 11 días y máximo 11 meses, y TROUT 48 
horas. Parece que con la irradiación hay un retardo en la corriente 
linfática, y ,a veces en las experimentaciones se ha llegado a detener 
Ja circulación linfática. Los rayos blandos la retardan y los duros no. 

GENERALIDADES DEL CANCER 

l. El tipo canceroso. - 11. Tratamiento del cáncer con plenosol. 

Los enfermos de cáncer ofrecen a menudo un aspecto relativa­
mente juvenil «tipo de carcinomatosos incipientes», y presentan ru­
bicundez de la cara por excelente irrigación cutánea, una mayor 
turgencia de los tejidos, pocas arrugas, pupilas dilatadas, ausencia 
de alteraciones artropáticas, y arterias esclerósicas, así como de canas, 



muy rara la hipertensión y perfectos de audición. · DR. BRUECK (Bo­
denberg Deister, Alemania) Hippkrates 250, 21 76). 

El plenosol preparado de Eléboro destruye !l!l ser inyectado, den­
tro y alrededor de los tqmores, las células cancerosas, con reacción 
inflamatoria y formación de necrosis duras que se eliminan por sí 
solas y después de algún tiempo. En los tumores inoperables y de 
localización interna se pueden poner por vía intravenosa porque fa­
vorece los procesos de defensa y activan las funciones linfática, mie­
loidea y endocrina. 

(Archivos de Medicina práctica , nov. 1950, fase . 14) 
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UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA.-FACULTAD DE MEDICJNA.-CATEDRA DE FISJOL0GTA : 

PROF. F. GRANDE 

CURSILLO TEORICO-P~ACTICO 

S OBRE 

ELECTROCARD I OGRAF I A 

ORGANIZADO POR EL 

DR. J. F . ALLOZA, Profesor Adjunto 

CON LA COLABORACION DE 

PROF. F . GRANDE, Catedrático de Fisiología 

PRoF. E . OLIVER PASCUAL, Catedrático de Patología Médica 

DR. L. OLIVARES, Profesor Adjunto 

Enero-A bril 1952 

Constará de las quince lecciones siguientes que se darán en este departamento de 
FISIOLOGIA los días que se indican de los meses enero a abril próximos, a las 

siete y media de la tarde : 

LECCION J.a (Prof. GRANDE) (sábado, 12 de enero): «Bases fisiológicas de la 
Electrocardiografía. 

LECCION 2.ª (DR. ALLOZA) (sábado, 19 de enero): «Electrocardiograma normal 
y sus variantes. Tipos de aparatos. Obtención de trazados. Perturbaciones que de­
forman las gráficas.» 

LECCION 3.ª (DR. ALLOZA) (sábado, 26 de enero) : «Derivaciones clásicas de ex­
tremidades. Derivaciones precordiales y su sistematización. Derivaciones monopola­
res. Id. esofágicas. Id. intracavitarias. Id. especiales. 

LECCION 4.ª (DR. ALLoZA) (juevea, 31 de enero): Vectores. Vectorcardiografía . 
Gradiente ventricular. Curvas de p,edominio y de h ipertrofia . 

LECCION S.ª (DR. ALLOZA) (iueves, 7 de febrero) : Trastornos del ritmo. Ritmo 
regular, lento y rápido. Arritmias : Sinusal , por fibrilación y Hutter auricular . Ex­
trasístoles : Sus clases y variantes. Fibrilación ventricular» . 

LECCION 6.ª (Prof. OLIVER PASCUAL) (jueves, 14 de febrero) : El sistema cardio­
vascular en los trastornos carenciales. 

LECCION 7.ª (DR. ALLoZA) (jueves, 21 de febrero) : «Bloqueos : Seno-auricular ; 
aurículo-ventricular incompleto y sus variantes. Bloqueo completo. Diferenciación 
electrocardiográfica entre el síncope por STOKES-ADAMS y por fibrilación ventricular. 

LECCION 8.ª (DR. ALLOZA) (jueves, 28 de febrero): «Bloqueo de ramas. Bloqueo 
de Wu..soN y sus diferentes tipos. Bloqueo de arborización . Bloqueos intermitentes. 
Síndrome de W .-P.-W. 
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LECCION 9.& (DR. ÓLIVARE.S) (jueves, 6 de marzo) : «Influencia de factores ex­
tracardiacos nerviosos y humorales en el electrocardiograma» . 

LECClON 10 {DR. ALLOZA) (jueves, 13 de marzo) : «El problema actual de las 
coronarias. Clasificación de las insuficiencias coronarias. Esclerosis coronaria. Angina 
de pecho» . 

LECCION 11 (DR. ALLOZA) (jueves, 20 de marzo): «Infartos: Anterior, posterior, 
septales, sub-endocárdico, medio-lateral, etc. ; su diferenciación electrocardiográfica. 
Posibilidad actual de prevención de la angina de pecho y del infarto.» 

LECCION 12 (DR. ALLOZA) (jueves, 27 de marzo) : «Algunas aplicaciones clínicas 
de la electrocardiografía. Lesiones valvulares. Pericarditis. Reumatismo. Diabetes. 
Obesidad. 

LECCION 13 (DR. ALLOZA) (jueves, 3 de abril) : «Algunas aplicaciones clínicas 
de la electrocardiografía : Endocrinopatías. Enfermedades infecciosas. Alteraciones 
del metabolismo mineral. Casos originales infrecuentes.» 

LECCJON 14 (DR. ALLoZA) (jueves, 17 de abril): «El ,electrocardiograma en el 
pronóstico y en el tratamiento de las afecciones cardíacas. 

LECCION 15 (DR. ALLOZA) (iueves, 24 de abril): «RECOPILACION : Práctica de 
interpretación de electrocardiogramas. 

En todas las lecciones de aplicación se hará un estudio detenido de electrocardio­
gramas de cada caso. 

La asistencia es pública, pero la matrícula queda reservada para los Señores 
Médicos y estudiantes de Medicina del último curso. 

Al final del cursillo ·se entregará un diploma a los señores matriculados que 
hayan justificado su asistencia a todas las lecciones. 

Matrícula gratuíta, en la Secretaría de la Facultad de Medicina . 
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