
puede dar lugir a otra hemorragia. Además, el protector digital rellenado con la esponja de goma es 
muy fácil de int~oducir en la fosa nasal, porque la esponja de goma se reduce mucho con la posición de 
la pinza bastante más que la gasa o el algodón. 

En  resumen, señores, el taponamiento n&al con la esponja de goma revestido del protector digi- 
tal degoma delgada reúne las ventajas de la esponja escueta, y las del baloncito de cancho hinchado de 
aire, sin los inconvenientes de la una y del otro. Este taponamiento, más eficaz que el clásico con la 
gasa, es de operación muy fácil, no dando lugar a nueva hemorragia al proceder a su ablación. 

Ayer mismo, señores, este taponamiento mostróme sus excelencias en un enfermo que operé de 
septotomia doble. Se trataba de un enorme espesamiento crestiforme bilateral del tabique, que obs- 
tmia casi totalmente ambas fosas nasales. De antemano temia yo una copiosa rinorragia, dado el sitio 
y las dimensiones de los bloques de cartílago y hueso que había que suprimir, y dado también que alli 
se encontraba una de las mayores ramitas de la arteria de Kiesselbaclr o de la epistaxis, procedente, 
como sabéis, de la rama interna de la esfeno-palatina. 

Así, en efecto, aconteció; seccionados por su base los dos engros?mientos del séptum nasal, so- 
1,revino en el acto una hemorragia poco menos que forinidable. Colocados in con2inenti los dos tapones 
que os acabo de mostrar, paró instantáneamente el flujo sanguíneo. 

Desde ayer, o sea, luego de haber transcurrido más de 36 Iioras de la operacióri, no ha salido por 
la nariz de este paciente ni una sola gota de sangre. Sin embargo de llevar pu&tos los tapones durante 
tantas horas, no sufrió este. enfermo la menor molestia. el más ligero dolor, aparte, naturalmente, de la 
imposibilidad de resph temporalmente por las fosas nasalcs, cosa a la cual el paciente estaba acos- 
tumbrado, puesto que hacia cerca de veinticinco años que apenas podia iespirar por la nariz. 

Añadiré, para terminar, que el taponamiento nasal elástico con la espoiija de goma, revestida o 
no del protector digital, molesta bastante a vecesy hasta duele, si no se tomala precaución de tahicarle 
en la justa medida. En  efecto, si es demasiado delgado no impide la 1-epetición de la epistaxis, y si, 
para asegurar el cierre, lo hacemos demasiado grueso, origina el tapón un dolor nasai irradiado a la 
frente y a la cara, que llega a ser intderahle, obligándonos el enfermo a extraer el taponaiiiierito a f in  
rle proporcionarle alivio. 

La experiencia de algunos tanteos nos permitil-á Iiallar la medida de las dimensiones del tapón. 
Bueno es, antes de extraer este tapón, inyectar un poco de vaselina líquida con una perita ilc 

homa por entre la'eritrada de la nariz y la superficie externa del protector. 
Estos tapones pueden permaiiecer en las f o s a  nasales 24, 48 y aun 72 horas, sin iiicorive~?ienle 

alguno, esto es; sin que sobrevenga la menor complicación por pai-te de lossenos de la cara y del apa- 
rato auditivo. Hay más: por causas independientes de mi voluntad he tenido que dejar cl taponamie~ito 
nasal cuatro o mas días (hasta nueve días en una enferma que asilo quiso); sin embargo de ello, no ocu- 
rrió nada de particular. No obstaute, los tapones deben quitarse a los dos o tres días. 

El Doctor,Botey pasa, finalmente, a mostrar a los señores Académicos la preparación de estos ta- 
pones nasales, fácil y rápidamente iniprovisables en algiinos segundos. 

Neumatocele laríngeo doble (laringocele) en un iiiiio de 6 afios 

I'or los uocl.okes J. GUERRA ESTAPF: y 1,. SuNi MEI>AX 

DOCTOR GUERRA Y E~~~~F:.- ' l 'e l lgo e1 liorior de presrntar, a la co:?sicleracirin de los señoi-es 
.\cadéniicos, el siguientc caso de neulr~aiocele laringeo, por considerarlo digno de publicidad, por cuanto 
no deja de ser un proceso patológico extraorciinariamcnte raro, aunque no sea una novedad cieiitífica: 

JoskM.~ G y B., de 6 años, natural de Rarceloria, lial-itante eii el Masnou. 
Antecedentes hereditarios: los padres son jóvenes, bieti constituidos y sin ningún estigina alcohó- 

lico, tuberculoso ni sifilítico. No hay referencia alguna que pueda aportar ningún dato aprccial-le 
%cerca de los ascenditnlcs y colateralrs. La madre ha tenido uii solo parto normal, sin nintún at orto, 



Antecedentes personales: hijo único, nacido a término, bien,desarrollado, sin ninguna anomalía 
orgánica ni funcional aparentes. 

Criado por su madre, que lo amamantó hasta cumplir un año, ayudada, desde 16s cinco meses, 
110s algún bibel-óii de leche de vaca y más tarde con algunas harinas. 

Durante la lactancia tuvo alguiios desarreglos digestivos, y a los 14 meses sufrió una infección 
intestinal que le diiró unas tres semanas. 

Desde esta última infección hasta los 3 años, no tuvo nitiguiia enfermedad distinta de trastornos 
gastrointesfinaies frecuentes y bronquitis repetidas todos los inviernos. Estas bronquitis fiteron cali- 
ficadas de gripaies por el médico de la familia. 

A los tres años adquiiió la tos ferina. 
Según dicen los padres, la tos ferina fué m- intensa y duradera, pues emplea~ido diversos trata- 

niientos iio desapareció hasta dcspui-s de nueve meses haciendo una cura de aguas en Tona. 
Después de la tos ferina, o sea desde la edad de los 4 años hasta la fecha. lo que más ha molestado 

a1 niño han sido iigeros y frecrientcs procesos catarrales de sus vías respiratorias y una dispepsia coii- 
tinuada por atonía de su aparato digestivo. Este último, y s u  estado general, mejoran en seguida 
que se somete al niño a un tratamiento oportuiio y a un régimen apropiado a sus fuerzas digestivas, 
i iumei~ta~~do pronto el peso y adquiriendo buen color, de piel y mucosas. 

En febrero de 1922 'el enfermito vino a mi consulta pai-ticular con las manifestaciones niorbosas 
zrntes indicadas, hallándole además adenopatia tráqueobronquial y varios ganglios abultados en am- 
lios lados del cuello en si1 Darte cervical uosterior: cutirreacción v Wassermann neeativos. 

~ " 
En diciembre del mismo año. o sea cinco ineses atrás, sufrió 'una laringo-traqueitis, con fiebre 

elevada y accesos de tos muy fuertes y repetidos, qrie Ic duró cinco o seis días. Al terminar esta última- 
enfermedad, la madre observó que cuando el niño hacía un esfilerzo para toser, gritar o hablar con ve- 
liemencia. se le abulta1,a la piel de la parte lateral del ciiello, de tal modo, según espresión exacta de la 
madre, qire el abultamiento de la piel del cuello era igr~al al que se pquduce en las mejillas cuando sk. 
qitiere soplar. 

Estado actual.-Niño bien co~iforinado, rnbio y piel fina, de 1.64 metro de altura, i j  kgs. 300 grs. 
de peso. Circunferencia torácica, o.j3 metro. 

Niño dócil, juguetón y muy inteligente, coiiio sus padres. 
Respecto al estado de sus vias diqestivas, tendriaque repetir, ahora, lo anteriormente expuesto y 

sohre el aparato re~pii-atorio. dejando a un lado lo qiic luego manifestaré, cabe decir que la adeno- 
patía traqueobronquiai, así como los ganglios cervicales, han mejorado extraordinariamente desdc 
que le vi por primera vez (febrero de rgzz), habiendo disminuido todos de \~olumen, y muchos ha11 
adquirido ya el tamaño normal desaparcciendo a la observación. 

Nada de anormal en los demás aparatos y funciones. 
1.a lesioii motivo de esta historia clínica, es iácil de apreciar criando se examina al niño en 

el momento en que da  un grito o haciéndole hablar deprisa, y entonces se observa cimo se le abulta 
la piel del cuello en la parte de ella comprendida enlre el borde interno del estcrno-mastoidco y la 
linea media del cuello, al mismo nivel de la articulacioii crito-tiroidea. Este fenómeno se produce sin 
que el niño sufra ningún dolor ni moiestia alguna, antes al contrario toma a broma y se rie d e l  
cspeiiinento. 

En  el lado derecho del cuello el abultan~iento tiene e1 volui~ie~i de medio lruevo de gallina partido 
por su eje mayor y eii el izquierdo como el de una almendra. 

Sin ejercer presion alguna y sólo cesando dehablar o de grita]-, es decir, ponieiido la laringe eii re- 
1)oso, desapareceii rápidamente los dos abultamientos, sin dejar rastro ni señal algiina en el sitio de 
su produccion. 

Si se repite el experimento Iiaciendo que el niño Iiable despacio y sin gritar, nada se observa y 
pidiéndole que vrielva la cara hacia un lado, poniendo el cuello en exterisioii forzada en el opuesto, 
ei abultamiento no se prodiice en el lado que está en extensión aunque el niño dé grandes gritos: igual 
fenbmeno se observa haciendo una pr-esión adecuada con la yema y punta del dedo medio sobre el sitio 
en el que supongo la lesión. 

Cuando se ausculta, con el estetoscopio, al nivel del abultamiento mayor, o sea el derecho, se percibe 
claramente un soplo rudo, tanto al hincharse como al deshincharse la bolsa aérea. 

La exploración de la laringe no ha permitido observar ninguna lesióii interna. Además debe ano- 
tarse que la respiración y la fonacion son normales, siendola voz clara y bien timbrada, con el tono que 
corresponde a la edad del niño. 

En 8 de marzo último tenía un ligero estado citarral de la mucosa de la laringe y tráquea, que en 
10 de abril había desaparecido completamente, lo mismo que la tos. 

Debo añadir que entre las dos fechas que acabo de citar, o sea en el espacio de un mes, he podido 
comprobar una disminución, casi de una mitad, de 10s dos a,bultamientss descritos, de suerte que tan 



sólo adquieren el volumen primitivo cuando el niño da gl-it6s muy agudos, lo que, a nuestro juicio, in- 
dica que los orificios laringeos, que producen las hernias gaseosas, deben ser mu$ pequeños. , 

Despiiés de exploraciones minuciosas del enfermito, y eii vista de que se imponía el diag~idstico 
de neumatoccle laringeo doble (o mal llamado laringocele), cuyos orificios de' producción radican 
al nivel de la membrana crico-tiroidea, piiesto que no se podia coiifundir con ninguna otra eniermedad 
del cuello y dada la enorme rareza del caso, tuve intención de darle publicidad, por lo cita1 quise aso- 
ciar a la observación a otro comprofesor que por sus coiiocimie~itos y competencia reconocida, pudiese 
comprobarla. 

Al efecto, pedí el concurso de mi estimado amigo y compañero de Academia doctor Suñé Medán, 
pai-a que viese al enfermito y apreciase todo cuaiito acabo de exponer. 

He sometido al niño a u n  plan tonico general, he procurado, dentro de lo que es posible, qiie el 
enfermito esté cuidado de modo que se eviteii los gritos y vehemencias propios de su edad y aconse- 
iando un medio contentivo que substituya a lo que hace la naturaleza ciiando el niño pone el cuello 
cn extensióri forzada. 

Ahora no añadiré ni una palabra más, dejando qiie el doctor Suñé Medaii llaga las coiisideracioiies 
que tenga por conveniente, que de aiitemano siiscribo gustoso, porque están perfectamente de acuerdo 
con mi manera de pensar sobre este caso curioso que. dentro de la literatura .médica, puedo calificar 
de rarísimo, puesto que buscando y rebuscando, junto con mi amigo, sólo hemos podido hallar publica- 
dos cinco o seis casos deneumatocele laríngeo en.niños de ambos sexos y un total, eiitre niños y adultos, . , .  
d e  36. 

Debiendo poncr de relieve que se trata de 36 observaciones recogidas y publicadas,en elespacio de 
un siglo, como tendrá ocasión de decir el doctor Suñé Medán. 

CONSIDERACIONES 

Por el oocrow Luis SuNli M E » ~ N  

RAREZA - RESU~IIEN HIST~KICO 

Según acaba de manifestar mi distinguido compañero doctor Guerra Estapé, se trata de una de- 
forinación sumamente rara. EII efecto, teniendo eri cuenta los milcs de miles de enfermos de laringe 
que los más eminentes especialistas representan haber visto en cl espacio de cien años, e¡ lialla7go de 
36 observacio~ies publicadas referentes al aerocele de la la]-inge, denota la inirecuencia extraordiriaria 
del hecho en cuestión. E1 propio Garel, de Lyon, decía en 1919 (a la edad de 67 años) y por lo tanto 
después de largos años de práctica, que no había visto hasta entonces u11 solo casodelariyocele ezterno 
(por curiosa coincidencia habia observado un caso $e interno en 1904). Su discípula, la señorita Sonia 
Glückberg, en su tesis de 1904, logró reunir 26 casos, co~isultando diversas ptiblicaciones, y desde 
entonces sólo se conocen 7 casos (en 19 años). 

El estudio de dichos tumores aéreos, iniciado por Felix Plater y por J. P. Frank (1792), fué más 
tarde seguido de las observaciones de Larrey. (1829), quien hallándose e11 Egipto pudo notar que eni- 
pleaban los ciegos para cantar los versiculos del Corán, durante día y noclie, desde lo alto de los mina- 
retes, y qiie al cabo de muchos años de dicho ejercicio fonético repetidó, se les formaba un abulta- 
miento de coiitenido aéreo a cada lado del cuello, que comprimían mediante unos collarcs especiales 
de cartón cubiertos de tela, a fin de evitar las alteraciones o pi-rdidas vocales. 

En  1861, Hutchinson describe un caso debido a una perforación tuberculosa de la laringe. Eii 
1863, Virchow estudia esta suerte de quistes aéreos bajo el nombre de laringocele u~ntricular, repu- 
tándole como una deformación que semeja las bolsas laringeas de los ailtropoides. Siguen después los 
trabajos de varios autores (Rennet, Wenzel, Grüber, Lnshka, Rudinger) acerca la relación del laringocele 
con el desarrollo excesivo o anómalo del cuerno anterior del ventriculo de Morgagni, del cual liablareinos 
luego, hasta llegar a las observaciones de Solis-Colieil (1872), Tervaert (1872). Eldridge (1879), Ledde- 
rhose (1889, Parker (1886), Meaelung (1889), Moure y Beausoleil(1893), Frankel, Raugé (1897), Beiida 
y Bosctiire (1897), Pantaloni (1897), Schroeter (1898), Petit (r8gg), Broenlre, Haisemann, Pelletier 
(~goo),  Alexander (rgor), Meyer (rgor), Loevi (xgqz), Garel (rgoq), Sonia Glükberg (rgoq), Scheven 
(~goq), Harold-Altona (1904)~ Labarre (1go5), Avellis (1go7), Gougenheim (1910) y Garel ( r g ~ g ) ,  siendo 
éste el último de los publicados, según nuestras investigaciones i>ii>liográficas. 



ETLOLOGÍA Y I'ATOGENIA 

Los iieiimatoceles laringeos pueden desal-rollarse en coiidicioiics aiiatómicas normales, sin subs- 
ivatim morboso, influyendo en estos casos una causa. determinante, de ordinario de índole profesional, 
~ruya base es un esfuerzo exagerado al nivel del hrgano lonalorio. Así, se lran formado a consecuencia* 
iie gritos agudos (Frank); de esfuerzos de voz y del carita (en los egipcios vistos pos Larrey); aumento 
cn la presióildel aire espirado, casos de Harold (en un tocador de clarinete), de Gougenheiin (de oboe), 
l'antaio~ii (de trompeta de pistón), de Metizel (sol~lador de vidrio); esfuerzos musculares, grandes l~esos 
(Glitckberg, Paiitaloiii); esfuerzos de vómito y del trabajo del parto. (J. P. Franck (1792) denominó a. 
dichos tumores tirofima enfisemaluso.) 

Por otra parte, ciertos sintomas o procesos del árbol respiratorio capaces de producir intensas sa- 
ciididas del tuho laríngeo, o lesiones destructivas y también obstruyentes del mismo, sonsiisceptibles 
de dar lugar al laringocele.,Eiitre diclias causas se iiicluyeri la tos violenta, quintosa, duradera (Keau- 
soleil, Laharre, Garel y otros), coqireluclre; los procesos ulcerativos, infiltraciones, perforaciones (1% 
lletier, Madelinig, I'ischer, Reclere). tul~erculosis; (Flutchinson), sifilis; (Raugé) y tumores eiidolar:ngeos 
(caso de Gai-el). Se citan además casos de origen traurnático, como el de 13roca (falsa via seguida por 
cl titbo en la inttibación) y el de Sclieven (ducha aérea de Politzer) 

En ginerd tia [le admitii-se que para eiigeiidrarse el iaringocele tienen que existir ciertas ;nromalias 
cung4iiitas preclispone~ites, siendo el punto de partida más frecuente la excesiva prolongación o dilata- 
ción de la extremidad anterior del veritríciilo de Moi-gagni, o en forma de divertículos producidos a 
cxpeirsas de esta cnvidad (Morgagni, 1 7 2 3 ) ~  prolongacioires sefíaladas tamliién por Virchow en su Tra- 
lado sobve los lin?noves (1883), quiei- añade que en virtud dedisposicionesanatómicas congénilas especiales, 
pueden llegar aquéllas al nivel del borde superior del cartilago tiroides y hasta el hueso hioides, insta- 
iáridose en la meinbraila tirohioidea (comprobaciories cle Bentiet, f;ruber, Wenzel), y tarnbié~r hasta la 
base de la lengua, según Sappcy y Tcstut, Luslika, Kndinger, etc. 

A la expl-esada predisposición anatúrnica de origen congénito, debe adicionarse eii calidad de i ~ i -  
lluyente una deliilidad anormal de las paredes laringeas, que si recae-en uii individuo sobre el cual 
(ibra alguna de las causas antes anoladas, facilita en gran maixera !a formación de la hevnia Iaríilgea. 
la cual no se hace ostensible en ciertos casos hasta al cabo de Iti~go tiempo (Reausoleil vi6 su aparición 
después de 18 meses de tos pei-tiiiai y violenta). 

1.a expresada. debilidad congénita de las parcdes laringeas iia servido de base a Pelletier para di- 
vidir los larir.goce1es según dicha condición, y según sean provocados por lesiones adquiridas tuber- 
culosas o sifiliticas. Garel los divide, según si1 situació~i, eri superiores (al iiivel de la membrana tiro- 
hioidea v ventriculo de Morgagni) e irttminres (membrana crico-tiroidea) y los primeros en exlernos si 
la bolsa aérea se forma exclusivamente debajo de la piel del cuello, internos si son tan sólo endolaringeos 
y mixtos, si se comunican ambos en forma de reloj de areira, siendo el saco externo el de mayor vo- 
liimen. La mayor parte de los observados son externos; entre los mixtos hay los casos de Rangé, Ledde- 
rt~ose y Avellis, y entre tos internos los de Cohen, Rennet, Musehold, Scliroctcr, Alexaitder, Garel 
(1904)~ Labarre, l'ranl<el, Rroenke, Hansemann, etc. 

l a s  aeroceles superiores se producen a consecuencia de una contracción o cierre forzado de las 
1:~aiidas ventriciilares (infiltraciones, tumores) que dirigen la corriente del nire espirado hacia el orificio 
del seno ventricular, o cnando existe hipertensión aérea en la.$ cavidacles lat-íngeas (origen fiiircional 
o profesional, instrumentos ~us ica lcs  de vierito, sopladores de vidrio) 

Los inferiores se desarrollan a causa de grandes esfuerzos de tos y espasmos laringeos que aurnen- 
tan la. presión infraglótica. Aqiii el veiitriculo no interviene y la expansión lierniaria se forma e11 la. 
parte baja del cuello, al nivel de la membrana crico-tiroidea (como en riuestro caso) o por debajo de 
la misma; en el primer caso se trata de lavingoccle (o aerocele snhglólicu), en el segriiiclo .de lraqueocele 
(Carel). 

En los prodiicidos por pólipo laringeo (Garel, 1904) la presión del aire aumenta al 'iiivel de los 
ventriculos, que si ofrecen cierta flojedad parietal llegan a lrundirse liasta formar una tumoración aérea, 
con ii~io o varios lóbulos, dentro de la laringe. 1-a prueba evidente de esta patogenia, es la desaparición 
total del larir~ocelc en cuanto se extirpa el pólipo or!iginasio del obstáculo mencionado. 

Ciiando se trata de perforaciones patológicas (sifilis, tul;erciilosis) el aire al desgarrar las paredes 
del ventriculo, friables por la lesión destructiva, se extiende debajo de la piel del cueilo,forn~ando un 
tumor gaseoso. Según Garel, estas formas patológicas, aunque no tienen pared propia: no llegan, sin 
embargo, a producir un enfisema difuso del tejido celular, porque el aire no puede desparramarse 
a caiisa de las adlierencias de la aponeurosis media a los planos subyacentes. 



En el caso objeto de nuestra comunicación, debemos recordar que dicho niño tuvo a l o s  3 años 
la tos feriua que revistió gran intensidad y duracióii (9 meses), siendo el período espasmódico de unos 
cinco meses. Además, con cierta frecuencia sufrió fuertes catarros con tos ronca, crupal (laringitis Iiipo- 
glótica) y espasmos nocturnos. Todo ello ha podido determinar, sin duda, al coincidir con uiia preclis- 
posición anatómica congénita de las paredes laringeas, a formar el aerocele infraglbtico referido. 

+. 

SINTOMATOLOG ¡A 

En los laringoceles externos se aprecia al nivel del cuello un abultamiento redondeado, liemiesférico, 
de tamaño variable, desde el de un garbanzo al de uiia naranja, de consistencia blanda, elástica, seme- 
jando la fluctuación de un quiste. Son reductibles por presión y espoiitáneamente en cuanto cesa el. 
csliitrzo productor de la bolsa; ello indica la comunicación que existe entre ésta y la laringe. Por percu- 
sión, se nota cierta resonancia timpánica y la auscultación permite percitir, no siempre, un ruido es- , 
pecial debido al paso o frote del aire a lravers del orificio comunicante. 

Los hay bilaterales (casos de Harold, Menzel, Larrey, Garel, Gnugenheim y el iinestro), pero po- 
cas veces son del todo simétricos. 

Se presentan a diferentes edades, ordiiiaiiamente en individuos jiivenes, habiéndose observado 
algunos casos en niños: Schroeter, niño de 8 años; Kiviere, de 4 años; Avellis eii una niña de 4 años: 
Guyot en un niño de 2 años; un caso en un niño de 16 días; en el hoy relatado: niño de 6 años. Ello 
l.)arece demostrar el origen congénito de esta anomalía, que si no se hace patente hasta llegar a eda- 
des mayores en otros casos,. es porque su evolucióii cs muy lenta, pudiendo pasar inadvertida su 
formación inicial por ausencia de síntomas especiales, hasta producir relieve 1. ajo la piel a consecuenci:i 
de alguna de las causas influyentes ya anotadas. 

Los aeroceles internos, según su volumen, pueden dar lugar a ronquera más o menos acentuada e 
interminente, cierta molestia o estorto, un poco de tos y a veces accesos de sofocación. Los trastornos 
respiratorios son, empero, muy raros, debiendo citarse a este propósito el caso de Roscliert y Benda. 
en el cual la reducción del tumor fué imposible y el enfernio murió asfixiado por sii laringocele. 

La lariligoscopia muestra la existencia de una iieoforniación redondeada uni o tilobulada por e~ici- 
ma de las bandas vcntriculares y que en ciertos casos ocupa gran parte del espacio supraglótico. Dicho 
tumor sólo se hace visible durante la fonación forzada o la espiracióii, pero desaparece de iiiiestr-a vista 
durante la inspiración. Ello es característico de la mayor parte de los laringocelcs internos. 

En un principio fueron confundidos los aerocelcs laringeos con el bocio y con otros tumores gaseosos 
del cuello (broncocele, traqueocele, tirocele), pero más tarde, el conocimiento más minucioso de su 
formación y las otservacioues de los autores, esclarecierori su carácter clínico propio. El. desarrollo 
más o menos brusco del abultamiento cervical e11 ciertos casos saccadée, en los iiiomentos de los esfuer- 
zos de la voz, de la tos, etc. y su desaparicióii en cuanto cesan dichos factores; s u  fácil reducc;óiz por 
simple presión o impidiendo ésta la disteiisión del saco aéreo, y el escaso o nulo cortejo sintomáticó, 
sin dolores ni molestia alguna, son hechos que afianzan proiito la orientación diagnóstica. 

En cuanto al laringocele interno, aparece precisamente en el momento de la fonació~i y desaparece 
en la inspiración, fenómeno fácilmente comproLable mediante el examen laringoscópico. Sin embargo, 
en algunos casos puede dar lugar a ciertas dudas, como en el observado por Labai-re, en que por 110 

liallarse influido el laengocele por los movimiei~tos respiratorios se diagnosticó de quiste del liga- 
mento ariepiglótico, siendo ello debido al espesor adquirido, con el transcurso del tiempo, de las pa- 
redes del saco aerifero. 

Los aeroceles internos deben pues sospechase siempre que exista el abultamicnto externo, y en- 
tonces la laitigoscopia y la ejecución de un esfuerzo glótico durante la misma nos evidenciarán si hay 
o no participación endo-laringes. En  cambio las dudas serán mayores, de momento, si no existe el 
laringocele extra-laringeo. 

Es  muy difícil por palpación hallar el orificio de comunicación de los aeroceles siqplemente ex- 
ternos. Sólo en los mixtos, conociendo el punto intra-laringeo donde aparecen;podremos orientarnos 
~rcspecto del trayecto fistuloso comunicante. De todas maneras, en el caso observado por nosotros, 
la situación un poco baja del abultamiento parece indicar que la solución de continuidad está al nivel 
de la membrana crico-tiroidea. 



TRATAMIENTO 

Pocas palabrassobrc el tratamiento. Es preferible, si los laringoceles no producen molestia algunq, 
o no son muy voluminosos, abstenerse de todo tratamiento. Puede intentarse, siempre que sea po- 
sible, alejar o suprimir las causas que contribuyen ;hl aumento de la presión dcl aire espirado dentro de 
la laringe; en este sentido, se procurará que los niños afectos griten poco o nada, proscribiéndoles los 
excesos vocales y los juegos violentos o sportivos que requieren esfuerzos musculares. En caso del uso 
profesional de instrumentos de viento o de laacción del aire espirado en los obreros del vidrio, seria 
conveniente cambiar de profesián u oficio en los individuos portadores de dicha deformación. 

Aparte de estos medios destinados a impedir el mayor desarrollo del aerocele y quizá a obtener 
la curación definitiva, el tratarnieilto que suele aconsejarse es el siguiente: en los laringoceles externos, 
es suficiente, la mayor parte de las veces, el uso de un vcndaje al& compresivo (una-pequeña pelota 
de aleodón) Dara evitar su formación. En las formas en auc cl cluiste aéreo no se reduce es~ontáneamente " , A  

o sólo en parte, sc liará primeramente la reducción por medio dc los dedos. En general, esta suerte 
de vendajes no son muy tolerables y no siempre se consigue con ellos la oclusión del orificio comuni- 
cante con la laringe, siendo los resultados curativos mucho más e\-identes cu los laringoceles adquiridos 
que en los congénitos propiamente dichos. 

Si, pues, con estos procedimientos no se obtiene efecto útil, y las bolsas aQeas tienden a crecer 
o producen aspecto antiestético, especialmente si recaen en el sexo femenino, entonces queda el re- 
curso de extirpar la bolsa, pero según las observaciones de algunos autores, se trata de una interven- 
ción dificil por lo que se refiere a hallar el orificio fistuloso que aboca en la laringe, y en todo caSo debe 
tenerse la precaución de no suturar la piel del cuello, pucs de lo contrario nos expondriamos a provocar 
un enfisema difuso subcutáneo (Garel). 

k n  los laringoceles ilzternos deberán tanihiéir suprimirse las causas influyentes; si existe un tumor 
Jaríngeo que altera las condiciones fisiológicas de la fonación y de la respiración, se hará la ablación 
con el asa fría o galvánica o con las curetas apropiadas. En algunos casos, la escisión más o menos 
ancha de la pared del saco akreo a fin de impedir la dilatación ventricular, o la extirpación completa 
de aquél por medio del asa galvánica, puede dar lugar a la curación radical del aerocele. Se han acon- 
sejado también las punciones galvánicas o con el bisturí (Moure). En cuanto a la tirotomía y la larin- 
gotomía que algunos han propuesto, creo que deberá recurrirse solamente en casos muy apurados. 

En los laringoceles mixtos se puede verificar la resección de la porción extra-laringea del saco 
como si fuese una hernia, utilizando el asagaivánica por vía endolaríng& para suprimir la tumoración 
interna. 
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A la  pregunta que ha  tenido por bien hacer el P.  Pujiula, debo manifestar, después de qradecer, 
su intervención en este debate, que los laringoceles externos comunican siempre con la laringe, y la 
pmeba más palpable de ello es la reducción rápida del tumor aéreo en cuanto cesa la presion del ai e 
laríngeo que lo distiende. 

.Aprovecho este momento para poner en claro la denominación que hemos dado a dicha anomalía. 
La palabra laringocele, de kele tumor, sólo expresa una tumoración laringea,pero no su iiaturaleza. 130r 
lo tanto, si hidrocele significa tumor de agua y hematocele tumor de sangre, creo muy oportuno el em- 
pleo de la palabra aerocele, añadiendo larbzgeo para expresar su localización. Quizá sería aún prefe- 
rible el vocablo neumatocelc, siendo éste ya conocido, pues se emplea para designar ciertas formaciones 
aéreas de origen patológico al nivel de la frente, mastoides y occipuccio, por caries y ptrforaciones de 
las paredes craneales en comunicación con la nariz, y que los esfuerzos de compresión de aire al so- 
narse con energía contribuyen a la distensión tumorácea de la piel que recut re las exprcsadas regiones. 

Otra cuestión para terminar. Teníamos intención de prcientar el caso descrito ante la Real Aca- 
dcmia, pero a pesar de nuestras súplicas y porcausas ajenas a nuestra voluntad no ha sido posible 
conseguir nuestro deseo. De todas maneras, si se ofrece propicia ocasión, esperamos poder cumplir 
la promesa de que dicho niño sea visto por los señores académicos. 

. . 

Sesión del 26 de mayo de 1923 

Presidenoa dcl DOCTOR CARCLLA 

Un caso de queratitis hipopiónica seguido de panoftalmía 

por aplicación incorrecta del raiiium 

N . O  132,560. Tomás S. y C., de 66 años, natural de Valencia, veciiio dc Barcelona. El  dia 8 del 
corriente mes de mayo viene a mi consulta y refiere que hace 3 años empezó a iormársele un.bultito eti 
el centro del párpado inferior del ojo izquierdo, que fué creciendo lentamente hasta alcanzar el tamaño 
de media avellana. Los m e d e s  a quienes consultó, le dijeron se trataba de un cáncer benigno (epi- 
telioma). 

Hace un año le extirparon un quiste que desde su infancia tenia en la región preauncular izquierda, 
y tres meses después le aconsejó un radiólogo muy competente que se tratara con el rádium el tumor- 
cito del párpado, y finalmente se decidió a hacerlo y se procedió en la siguiente forma: 

1: aplicación, durante 12 horas, e n  octubre de 1922. Poca reacción, mejora la lesión. 
2.* aplicación, durante 24 horas, en 9 de marzo de 1923. Poca reacción, mejora la lesión. 
3.& aplicación durante 40 horas, a principios de abril. Enorme reacción, cur,acióu casi completa. 
Hay que advertir por lo que se refiere a esta última aplicación, que el radiólogo ordenó que la apli- 

cación fuese de 36 horas, pero como el plazo terminaba a las tres de la madrugada y ni El ni la enfermera 
encargada de velarle tenían instrucciones, más concretas, y como.empezaba a sentir comezón iiitole- 


