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E S tan frecuente en c líni ca el ha ll azgo de enfermos Luya sintomatología 
ent ra a la vez en el Cil mpo d e la tís ío log ía y d e la la ringol·ogi·a que justifi­
ca n sobradamente cuantos es fu e rzos se hagan para aclarar que d ebemos 

apo rt a r ti s ió logos y .la ringÓlogos pa ra el co rrecto di ag nósti co y subsi guien te tra-
1:J llli ent o. 

Tres histo ri as el í n icas, tri ,. i a les en s i, pero engarzadas i nt enc ionadame n te 
nos po ndrá n sobre aviso acer ca d e la relac ión y posibl e co nfusió n entre síndro­
mes tub r l'culosos y síndrom es d el dom in io rin o-la r ingológico. 

Veamos la prímera: se tra ta d e una joven qu e d esd e un c ied o ti empo pre­
senta un cuadro d e febrícul as, tos y espectorilc io n, la expl oració n pu lmo nar 
muestra d-ismínu c ión d el murmu ll o vesicul a r , de las vibra c iones y d e la r eso­
na ncia. a lgún crepitante y sul:rmatidez. La enferma, etiquetada de tubercul osa, 

Fig. 1 

fué ma nd ada a Barcelo na para ser " ista e n rayos X y ... he aqui el c li ché que 
se obtu vo (fig. 1) 

Interroga d a ace rca d el ep isod io ini c ia l, el acceso de tos c lás ico, al entrar 
el cuerpo ex tra ño en su árbo l l'esp ir:l to rio , la en ferm a exp li có que cuatro m e­
ses a nt es. en efecto, habi a inha lado, en un acceso de ri sa, un a horquill a qu e 
teni n e n la boca , p e ro qu e es te episodi o habia s id o por com p leto o lvidado, 
pues to qu e va ri as hOHTUill :,s fu eron enco ntrad as en el suelo en la habitación en 
que es to sucedí 3 y ad elll ás la lulenc ia a bso lu ta de l cuel' po ext raiío, que, detall e 
muy int eresa nte no di ó duran ll' m ese!>, sin toma algun o, hi zo o lvida r por com­
pleto el ep isod io ini c ial. H e aqui , p ues, u n p ri mer cuadro seudo- tuberc ul oso de 
inte rés O. n. L. 
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La segunda histo ri a se refiere a un nili o d e tres al1l)s , qu e e n el c urso d e 
un resfl' iado nasa l, en é l mu~' f rec uent e. empi eza ;1 toser y a tene r fiebr e. Unos 
di as d es pués, y an te la pers isten c ia d e ambos síntomas, l:J fa mili a a larmada 
so li cita un a expl or nc ión radi o lóg ic;1 qu e d emuestra ( tl g. 2) ull a illlporta nte ad e­
nopa tí a tra qu eo- bron qui a l. Se ha bl a d e cc mplcjo ]J ri rnar io, d e la s posib les com­
p li cacio nes, e l fDntas llI a d e la men in g iti s aso m a ... e l niñ o es Ill fl ncl fl d o a la m o n­
tnña y pocos d ia s despu és la temperatura ccrI e. la los d esap<l rcce ~ . se prac ti ca 
Ull Mantoux qu e es nega li\'o. ¿ Qu é ha pasa d o '! Se n (' ill a men te qu e la {lde nOjJa tí a 
traq ueo-bronq lli a l no e~ s ie nl p l"e tuberc ul osa, .\' :1 " UC un c ier to n ltm cro d e a fec­
c io nes infa ntil es , losfer in <l, s 'Il'ilmpi on. esca rl nti na ~ . ta mbi é n la sinlple ad e no i­
diti s y és ta es la c¿,usa más fre c ue nt e. int'<lrl:in los ga ngli os medi ast ini cos. po r 
ia mism a rnó n qu e los ceni ca les. :\0 h ;t ~· . lJues, qu e a presurarse a ha bla r de 
tuberc ul os is e n e l niií o s in que 1:1 prueha tllb e rc ulíni ca , co n las l imitac io nes d e 
rigor , h a ~/ a firm a d o 18 sens ibili zac ió n espec ifi ca re corrIando qu e' la hilitis in espe­
ci fi ca d e Enge l es una real id ,1(1 c l ini ca . 

E l te r ce r caso es el siguienl E': E nferll1 0 tu berc ul oso con lesión unil a tera l 
t ratada po r neunll'l ó l'ax e fi cH z. y :1 ;¡1J;¡ndon :t do d esd e un os m eses. Este enfermo 
ti e ne u na o bstr ucc ió n lI :1sa l bil:i1 e r:; 1 ~ . 1" cons iguie nte la ringi li s crón ic <i ba na l. 

Fi g.2 

Se nos p la ntea la neces ic]¡:d de. un a inte r l'e nc ió n i ibera do ra, co n d os tln a lid a ­
d es, po r un a pa rte pa ra qu e el a ire que e ntre en su pulmón esté fi!lr :1 d o, ca li e nte 
y húm ed o y por ta nto en las mejo l-es, co ndi c iones ~. po r otra pa ra que su la ri-n­
g e, libre d e l paso d el a ire buca l, es té en mejo res cO lldi c io nes fr e nte un a ulterio r 
agresión bac il a r. Sigui enoo es tas prcnl isas , ,ti pa r ecer lóg icas, libera mos sus 
fosas nasa les medi a n te un a s im p le resecc ió n submu cosa d e ta biqu e y .. . e l r esul ­
t ad o no se hizo esp enlr , poco d es pués un a s iembra bronco- neum ó ni ca termin a ba 
co n el e nfe rm o. E n la ca suísti ca' es le C~ISO no es una exce pc ión y la pro hibi c ió lI 
d e interve n c io nes mlsales es ya de regla. Aca so tenga (;s lo a lgo qu e ve r co n el 
hec ho d e que el ba c ilo d e ]( oc h v iv e m ejo r e n 105 tejid ()s bi en ox ige nad os. 

Esta s tres his to ri as, e ll r ea li d a d anéc d otas d e la \' id a pro fe s io na l, nos mu es­
tra n o tros ta ntos enfe rm os e n los qu e se pl a nteó un p ro bl em a a l tis'iólogo y a l 
1ar·i)ngó logo . Más qu e re lat a r m ayor núm ero d e casos e n los qu e esta re lac ión 
sea 'más o m e nos ev ident e, m e pa rece útil agrup ar e n tr es gra nd es ca pitulos las 
a fecc io nes c,'pa ce!S d e prese nta r s int o llws qu e p ued an ll eva r a l en ferm o ind isLin-
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lamente a uno u otro especialista, y asi pasaremos revista a las enfermedades 
del dominio rino-laringológico capaces de producir [DlS, fiebre y hemoptisis. 

Aceptando que existe una tos fisiológica de origen neumogástrico y una 
tos patológica trigeminal recordaremos que un cierto número de rinopatias pro­
ducenesta última. Fijemos de antemano los caraderes de esta tos refleja. Se 
trata .,de una tos seca, convulsiva, progresiva, irresistible, inútil, no productiva 
(sin espectoración) que se provoca por excitación de las zonas reflectógenas y 
se suprime, por lo menos temporalmente, por la anestesia local de las mismas. 
Múltiples causas locales nasales son capaces de producirla, tales como el con­
tacto entre cornete medio y tabique (zona nasal reflectógena), pólipos,cuerpo 
extraño, rinitis alérgica o vaso-motriz, secreción purulenta sinusal, tumores. 

También en la faringe puede hallarse el origen de esta tos que provocan 
la faringitis crónica, la longitud anormal de la úvula, la adenoiditis, la hiper­
trofia de la amígdala lingual. 

En la laringe no es tan frecuente como se cree encontrar la causa de esta 
tos, pues la laringitis aguda, es decir el simple resfriado, no da, ,en la laringe, 
más síntoma que la afonía, sin embargo la tos laríngea puede ser debida a un 
edema progresivo, al flemón perilaringeo, a la difteria, al cuerpo ,extraño. 

La tráquea debe ser explorada cuidadosamente en la tos rebelde de la que 
no se encuentra causa, pues la: traqueitis aguda (accesos. de tos de los resfria­
dos de vias bajas), los cuerpos. extraños conocidos o ignorados, las neoplasias 
bronquiales, los papilomas, las varices y las lesiones tuberculosas de la misma 
cuentan la tos entre sus. principales. o únicos síntomas. 

La exploración de la tráquea se realizará por radiosoopia y después por 
traqueo-broncoscopia, exploraciones ambas que se complementan, puesto que 
la broncoscopia da una visión limitada al rayo visual y por tanto a las porcio-' 
nes situadas o ,en línea recta o a lo más a la entrada de los principales bron­
quios. La radiología nos mostrará atelectasia de un lóbulo si existe una neo­
formación o un cuerpo extraño obstructivo, sea o no opaco, lo que corrobora­
rá la exploracfón dínica por la matidez y el silencio r'espiratorio. Si se trata 
de un cuerpo extraño (semillas) capaz de hincharse, la alelectasia es muy 
marcada (pulmón anegado) y el mediastino pued'e desviarse hacia ·el lado 
afecto. Si el cuerpo extraño actúa de válvula dejando entrar el aire pero no 
salir,existe enfisema y 'el campo es radiológicamente hiperclaro pudiendo lle­
gar a limitar las excursiones diafragmáticas. En ulterior período se produce un 
abceso pulmonar con sintomatologia propia. 

La exploración mediastinica nos mostrará neoformaciones tusigenas que no 
entran, naturalmente, en nuestro estudio. 

Ante un enfermo que ha sufrido una hemoptisis al que el tisiólogo, no en­
contrándole nada anormal en sus pulmones, lo manda al )aringólogo, he aqui 
lo que debemos hacer: ante todo interrogarle acerca del esfuerzo que debió 
hacer para expulsar la sangre, es decir, si tosió, carraspeó, limpió el cavum, 
rascó el cuello, succionó sus encias, vomitó o regurgito. Luego, si la sangre salió 
de color rojo vivo, obscura, sonrosada o espumosa. Finalmente, la cantidad 
aproximada (teniendo en cuenta que si está muy asustado dirá mucho más) y 
si sólo ha salido por la boca o también por la nariz y si se encuentra amenudo 
manchada la almohada. Esto sólo ya nos orientará acerca de la topografía 
lesional. 

Empecemos por sentar que el tisiólogo no puede a veces negar de una 
manera terminante la integridad pulmonar, puesto que en procesos infiltrativos 
o indurativos de comienzo, la sintomatologia puede ser tan escasa que el pro­
ceso pulmonar por un tiempo sea indiagnosticable y que será prudente dejar 
pasar un tiempo entre la primera y la segunda exploración durante el cual el 
laringólogo explorará su campo. 

Veamos qué afecciones O. R. L. pueden sangrar: las fosas nasales sangran 

2. 
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en múltiples circunstancias, pero raramente la epistaxis pasa inadvertida, pues 
basta adoptar la posición bípeda para que la sangre salga por los orificios au· 
teriores. En caso de que sangre la coana (fibroma n:aso~faringeo) la emisión san­
guínea que ·es abundante, desciende por el cavum. 

Las varices faringeas pueden originar esputos hemoptoicos pero desde lue­
go taras veces, siempre en escasa ·cantidad y visible a la simple inspección. 
·La sangr·e sale por carraspeo. Examínese cuidadosamente la existencia de una 
posible neoplasia faríngea, amigdalar, de base de lengua o de laringe. 

La gingivorragiaes frecuente, en especial en bocas descuidadas. El en­
fermo explica que el cepillo de los dientes (si lo usa) sale cada día teñido en 
sangre y que en la almohada hay una mancha rosada. La laringe y las amig­
dalas no sangran más' que en los procesos neoplásicos. o en los traumatismos, 
pues las úlceras (angina de Vincent) o la difteria sólo sangran ligeramente al 
contacto. 

La gran productora de hemorragias ocultas .está en los confines de nues­
tras especialidades, es decir en la t.ráquea y grandes bronquios. 

He aquí una lista de los procesos capaces de hacerlos sangrar: Fracturas 
costales, heridas pulmonares, cuerpos extraños, cambios bruscos de presión 
atmosférica, hemorragias suplementarias de la hipertesión esencial, estenosis 
mitral, ruptura del aneurisma de la aorta, hemofilia, púrpura, enfermedad de 
Osler, leucemia s, papilomas, neoplasias,espiroquetosis bronco-pulmonar. 

El enfermo nos orientará acerca de esta localización si nos habla de pre­
sión retroesternal. La traqueoscopia es, naturalmente, indispensable para esta­
blecer. estos diagnósticos. 

No debemos, finalmente, olvid'ar que el 'esófago sangra con cierta facilidad 
(varices, neoplasias), pero la sangre saldrá por vómito o regurgitación aun cuan­
do en este caso debemos aclarar si la sangre ha sido previamente deglutida 
desde una lesión alta o procede del .estómago. 

Finalmente, la febrícula es otro de los grandes capítulos en el ancho cam­
po de las relaciones entre O. R. L. Y tisiología. 
. Veamos cómo las cosas suceden: un sujeto. en general joven, descubre por 
casualidad que tiene unas décimas a ciertas horas del día, especialmente por 
la tarde, se encuentra bien y sin el termómetro sería un ser feliz. Y empieza 
el calvario de las exploraciones, el vía ·crucis, de medico en médico y, natu­
ralmente, el lugar de honor lo tiene el tisiólogo y con razón, pues sino el mayor 
número si ve el tisiólogo las más importantes en cuanto al diagnóstico y sub­
siguiente pronóstico ... pero éste no encuentra nada y s·e piensa en el apéndice 
por ciertos antecedentes,pero éste no acusa sintomatología mayor, y luego se 
busca el colibacilo y el síndrome ,entero-renal, y la colecistitis y su' próstata 
O sus ovarios y anexos y ... naturalmente el laringólogo es consultado. Vamos 
por partes, ¿qué afecciones O. R. L. pueden mantener un foco febril durante 
largo período de tiempo y al decir esto desde luego ya descartamos todas las 
inf'e e cilo n es con sintornaf'ol:ogía agud.a anginas, ad~enoiditis agudas. rinitis o 
sinusitis agudas, etc. 

Los s,enos nasales pueden, y en efecto son, muy amenudo el foco ongmario 
de las febrículas. Las sinusitis crónicas, sin dolor espontáneo, porque drenan 
entre períodos de retención, cosa muy explicable dado que su ostium de drenaje 
o es alto, caso del s. maxilar o conduce a un conducto largo, tortuoso y con 
células que dificultan el libre paso, caso del seno frontal. El enfermo puede no 
darnos más que un síntoma para orientarnos, la secreción nasal, que tratándose 
de senos posteriores (etmoidal posterior, esfenoidal) ni aun sale por la nariz 
sino por el cavum. La exploración, sin -embargo, es convincente; pus en el 
meato medio o en el superior, diafanoscopia y radiografía completan- el diag­
nóstico. 

El oído rara vez da febrículas y en todo caso la otoscopia aclarará el diag-
nóstico. 
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La difteria nasal da una secreción irritante en el vestíbulo nasal corres­
pondiente, así como el cuerpo extraño. 

La fiebre por brotes, con buen estado general a pesar de ser alta, acom­
paña, en niños, a la ad.enoiditis, ·enfermedad de tal frecuencia que debe pensarse 
siempre en ella, en la primera infancia. No es raro que no vaya acompañada de 
más síntomas, pero si .observamos cuidadosamente notaremos que el niño ha 
tenido ya muchos resfriados en el curso de los cuales ha tenido obstrucción 
nasal, rinolalia cerrada, otalgia, inapetencia y tos por deglución de moco-pus. 
La exploración de su faringe permite ver, gracias a la náusea pr.ovocada por 
el depresor, moco descendiendo y el tacto completa el diagnóstico. En cuanto 
al papel que la amígdala desempeña en la etiología del la febrícula nuestra opi­
nión expresada en nuestra Monografía «Patología Focal Amigdalar» (*), es la 
siguiente·; Damos tal importancia a este síntoma que nunca nos pronunciamos 
cuando somos interrogados acerca de una infección focal sin haber pedidO' una 
cuidadosa curva térmica que abarque por lo menos ocho días y no porque cres­
mos que no puedan existir infecciones. aruigdalares. apiréticas sino porque la 
existenci'a d'e aquel signo rubrica la palabra infección. Pero si conced·emos 
gran importancia a esta hipertermia debemos reconocer que por si sola ,cons­
tituye un signo de tal vaguedad, de tal amplitud patogénica que en la mayoría 
de casos más servirá para sumirnos en un mar de confusiones que para orien­
tar nuestro diagnóstico. 

En resumen, pues, salvo el masaje amigdalar (véase la Monografía citada) o 
el resultado de la exéresis tonsilar, no podemos, por la sola exploración clínica, 
asegurar si la febrí·cula procede o no de este foco. La velocidad de· sedimenta­
ción es· generalmente más elevada en la tuberculosis que en las infecciones lo­
cales y es frecuente, aunque no seguro, que hayan existido br.otes agudos (angi­
nas). No debe descuidarse asimismo la exploración de la infección dentaria 
(granulomas. caries, peri-odontitís). 

*) Patologra Focal Amigdalar. Salva! Editores, S. A. 2.° edición . 
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