ARTICULO TERCERO
ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO
A. Fosas nasales
1. Romadize. Coriza, Rinitis aguda

Patogenia y etiologia. El coriza consiste en una inflamacion cata-
rral de la mucosa de las fosas nasales acompafnada de secrecitn de un
liquido incoloro y acuoso al principio, amarillento, mas 6 menos espeso y
mucoso més tarde, de reaccion siempre alcalina, y procedente de dichas
fosas nasales. La afeccién se origina por un enfriamiento sibito en
nifiog ya predispuestos, sobre todo en aquellos que sudan frecuentemente
de la cabeza; desarrollase ademds por transmision de un individuo & otro,
y por ltimo, como sintoma que acompana & las enfermedades infectivas,
principalmente el sarampion, la influenza, la erisipela de la cara, ete.

Anatomia patologica. * La mucosa nasal aparece rubicunda y tume-
facta, la nariz abultada, la piel algo enrojecida, escoriada en las alas de la
nariz y en el labio superior 4 causa de la cantidad de sosa que contiene la
secrecion que mana en abundancia y del roce frecuente del panuelo para
secar dicha secrecion, apareciendo ésta en forma de costras en los mencio-
nados puntos.

Sintomas. Estos son: estornudos frecuentes, respiracion nasal dificil
o suspendida, derrame abundante de secrecion, lagrimeo por propagacion de
la inflamacién catarral & las partes vecinas, y en algunos casos cefalalgia
frontal, dolor de oidos, zumbido de oidos, y ademds fiebre en los ultimos
casos. Los sintomas ceden pronto y no tienen importancia en los nifos de
alguna edad. En cambio el coriza agudo puede ser grave y peligroso en los
crios, pues la dificultad 6 la imposibilidad de la respiracion nasal dificulta
la succion, impide el suefio, perjudica la nutricion del nifio y de prolon-
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garse este estado conduce al agotamiento (Kussmavr y Honsen, Boucaut);
a consecuencia de un simple coriza hanse observado repetidas veces en los
erfos ataques de sofocacion sabitos y peligrosos y hasta casos de muerte
repentina,

Diagnostico. Se dedace de todos los sintomas visibles,

Pronostico. Del todo favorable en nifios mayores y dudoso en los
crios,

Tratamiento. Como medida profilactica debe precaverse de los en-
friamientos mediante el empleo racional de las lociones frias. Una vez
declarado el coriza agudo debe mantenerse al nifio en una temperatura
uniforme y suspenderse los bainos. Para combatir los sintomas locales y
restablecer la permeabilidad de las fosas nasales, se recomiendan inyec-
ciones fibias y 4 débil presion con una solucion de cloruro de sodio
al /s por 100 6 de dcido borico al 1 6 2 por 100, la inhalacion de vapores
de alcanfor, los pincelamientos con waselina borica al 5 por 100 y en los
ninos mayores un ligero tratamiento diaforético. Si amenaza un estado de
agotamiento por efecto de una alimentacion dificil, debera recurrirse a la
introduccion de una sonda de goma en la faringe para alimentar al nino
(KussmavL).

2. Rinitis erénica. Ozena

Patogenia iy etiologie. La rinitis cronica se origina 4 consecuencia
de frecuentes recidivas y curaciones incompletas del coriza agudo. En
ocasiones es debida & cuerpos extrafios 6 & polipos.— En individuos escro-
fulosos y sifiliticos este estado da lugar & una afeccion muy duradera y
sumamente repugnante, designada con el nombre de o:enae, que va acom-
panada de formacion de costras en la mucosa y de secrecion fétida, y que
més tarde conduce 4 la atrofia de la mucosa nasal. La inflamacion se pro-
paga frecuentemente & las cavidades accesorias de la nariz, & saber, los
senos frontal, esfenoidal y maxilar, provocando la formacion de ilceras
que se extienden en profundidad y hasta llegan 4 producir la destruccion
de cartilagos y huesos. Hasta ahora se desconoce la causa de que de-
pende el olor fétido en el ozena. Las investigaciones bacteriologicas prac-
ticadas hasta el presente no han podido suministrar conclusiones se-
guras.

Sintomas y curso. La nariz y el labio superior estin tumefactos y
engrosados, las alas de la nariz frecuentemente escoriadas y obstruidas 4

veces por costras parduzcas 0 verdosas, 0 por secrecion viscosa amarillo
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verdosa. La secrecion es aumentada, & veces abundante, tan pronto clara
como espesa, mucosa 6 mucoparulenta, unas veces inodora 6 de olor soso
dulzaino y otras veces fétida y repugnante. Los ninos respiran 6 duermen
con la boca abierta, se sofocan ficilmente al correr y al menor esfuerzo
corporal, su voz es apagada, nasal, y con frecuencia padecen de flujo
auricular, de hipertrofia de las amigdalas y de infartos ganglionares, son
anémicos € inapetentes.

La afeccion no es dolorosa, pero si muy tenaz, durando muchos meses
y hasta anos enteros.

Diagnostico. Se deduce de los sintomas descritos.

Prongstico. Es favorable cuando es debido 4 cuerpos extraiios o
4 polipos 6 & una simple rinitis cronica, y en caso de ozena depende de la
anomalia constitucional y del estado del proceso local; cuanto mas avan-
zado se halla el proceso ulcerativo y la atrofia de la mucosa, menores
seran las esperanzas de curacion.

Tratamiento. Debe éste encaminarse ante todo 4 combatir la afec-
cion general. Deben eliminarse los cuerpos extrafios y los polipos,
emplearse las medidas higiénicas y dietéticas convenientes, y estin indi-
cados los preparados de yodo y de mercurio, el yoduro de hierro y el
aceite de higado de bacalao y ademas las aguas minerales yodicas, los
banos salinos y yodicos, si es posible en el mismo manantial. El proceso
local requiere inyecciones, pincelamientos é insuflaciones con soluciones y
polvos antisépticos y astringentes, & saber: el clorafo polisico (1 por 100),
el permanganato de potasa (1],, por 100), el dcido baorico (3 & 5 por 100),
pulverizaciones de acido bérico, de resorcine (2 por 100), de polrvos de
alumbre y nitrato de plata (LXIX), el aristol, el aceite de eucaliptus
(LXX), el salol (LXXI), el yodol y el soxoyodol. RoseNBacH reco-
mienda la aplicacion de una pequena torunda empapada en bd/samo del
Perit, y BrRaun y Laxer preconizan el masaje de la mucosa. En cierto
namero de casos muy rebeldes de ozena, en que resultaron infructuosos
todos los demds medios, se observd con las inyecciones de suero anti-
diftérico la desaparicién del olor fétido por algin tiempo, 6 cuando menos
su disminueién, & la par que el aumento de la secrecién de la mucosa
nasal atrofiada (ABLow, 1897; Ssina-Novirzgy, 1898).

Las vegetaciones voluminosas, las hipertrofias, las granulaciones de
la mucosa requieren un tratamiento por parte de un especialista.

LXIX. Rp. Alumbre. . . . < sivken, L STEE

Nitrato de plata cristalizado. . . . . . . . 0,05
M, s. a. Para insuflacién.
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3. Rinitis membranosa. Crup nasal

Con este nombre se designa una enfermedad caracterizada por la apa-
ricibn de un ezudado pseudomembranoso en la superficie de la mucosa
nasal, Las membranas son de color blanco 6 blanco grisdceo, y se compo-
nen de una red fibrinosa que encierra células redondas 6 linfoides; la
micosa subyacente estd muy rubicunda, tumefacta y cubierta de finas gra-
nulaciones. La mucosa faringea presenta por regla general tan solo una
ligera rubicundez, y 4 veces en algunos puntos andlogas membranas; los
ganglios submaxilares estdn normales 6 ligeramente infartados.

Eliologicamente pueden distinguirse dos formas de rinitis fibrinosa:
la primera, de curso subagudo 6 erdnico, se halla relacionada con la difte-
ria, mayormente habiendo LorrLer demostrado con seguridad la existencia
de bacilos en dicha forma (Stamm, Coxcerri, MAYER y otros); la segunda,
transcurriendo con el mismo cuadro clinico, contiene tan so6lo coccus y
ningn bacilo diftérico (Concerrr, HarTMaNN, SEIFERT y otros). Ambas
formas transcurren sin que tome parte el organismo en general, y como
se ha dicho, con formacion de gruesas psendomembranas de color blanco
grisdceo, que 4 veces pueden desprenderse con las pinzas en grandes
fragmentos que conservan la forma de las fosas nasales. Esta enfermedad,
descrita por primera vez por ScHULLER, ha sido reconocida también dlti-
mamente por varios otros autores.

El pronastico es favorable, y el tralomiento consiste en extirpar las
membranas por medio de unas pinzas, 6 en inyecciones con las soluciones
indicadas en el anterior capitulo 6 con otras antisépticas (sublimado
al 1 por 1000), seguidas de irrigaciones con astringentes suaves.

4. Epistaxis

Patogenia y etiologia. Las hemorragias por la nariz son hemorra-
gias capilares, cuya etiologia reside en parte en agentes patogenos locales
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(traumatismos, irritaciones meecdnicas, lceras), en parte en caunsas gene-
rales (enfermedades del corazon y de los vasos, enfermedades infectivas
febriles, hemofilia, escorbuto, anemia y leucemia), en parte en causas oca-
sionales (asistencia 4 la escuela, esfuerzos intelectuales, permanencia en
locales excesivamente calentados, vida sedentaria, la pubertad y rdpido
crecimiento), y por tltimo, en cierta predisposicion individual (valnerabi-
lidad de las paredes vasculares). Las epistaxis son muy frecuentes sobre
todo en los nifios ya de cierta edad, observiandose rara vez en los crios y
nunca en los recién nacidos.

Sintomas y curso. La sangre suele fluir 4 gotas, por lo comin
de una sola ventana nasal y muy raras veces de un modo continuo. Las
hemorragias se repiten con mds 6 menos frecuencia segin sea sn causa, y
cesan espontdneamente 6 después de instituir un tratamiento. Con fre-
cuencia es deglutida una parte de la sangre y aparece entonces en las cdma-
ras 0 es expectorada y expulsada por vomito. En tales casos, un examen
clinico minucioso evitara toda confusién respecto al sitio de procedencia
de la sangre. En la determinacion de la cantidad de sangre evacuada se
sufren errores con frecuencia (Voarr), siendo por lo general de poca
importancia. Los estados congestivos de la cabeza, que pueden existir en
caso de enfermedades febriles (pneumonia), y la cefalalgia se alivian con-
giderablemente con la hemorragia nasal.

Diagnostico. Establécese por los sintomas que se hallan 4 la vista.

Pronostico. De ordinario es favorable, exceptuando las hemorragias
peligrosas que aparecen en ciertas enfermedades generales (hemofilia,
escorbuto). En cada caso particular el prondstico depende de la causay
del estado de fuerzas del nifio; no obstante, las hemorragias repetidas, aun
tratandose de ninos robustos, pueden provocar anemias graves.—En ge-
neral se considera como un sintoma favorable la epistaxis que sobreviene
en el descenso critico de la temperatura en la pneumonia y la epistaxis
vicariante en la época de la menstruacion.

Tratamiento. Como profilaxis debe mantenerse alejados & los indivi-
duos predispuestos de las causas ocasionales antes mencionadas; 4 los
colegiales debe sacdrseles temporalmente de la escuela. Para combatir la
- hemorragia estd indicado el empleo del frio, la introduccion de pequenos
fragmentos de hielo en la respectiva ventana nasal, la sorbicion de agua
helada, los fomentos helados sobre la nuca (contraccién vascular refleja)
junto con el empleo de soluciones astringentes ligeras (alumbre, tanino,
acido acético). Recientemente se han recomendado inyecciones de zunio de
limon recién exprimido (Favcmox) y las soluciones de gelatina. Es con-
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veniente quitar las corbatas, los cuellos angostos y todo lo que pueda
oprimir el cuello, asi como un completo reposo. Si la hemorragia se
hace peligrosa, debe practicarse el taponamiento nasal con la sonda de
BerLLocq.

h. Pélipos nasales

Patogenia vy etiologia. Los polipos nasales son vegetaciones de la
mucosa y constituyen la inica noviformacién que se presenta en la nariz.
En general son raros en la infancia; se observan tan solo en ninos algo cre-
cidos, generalmente linfaticos. La etiologia de los pdlipos nasales es obscu-
ra.—Se distinguen dos formas que se denominan polipos mucosos y polipos
Jibrosos. Los pblipos mucosos son blandos, gelatinosos, semitransparen-
tes, formados por un estroma muy delicado de tejido conjuntivo con un
contenido liquido; proceden de la misma mucosa, son pediculados y pueden
presentarse miltiples en el interior de las fosas nasales. Los polipos fibro-
sos parten del tejido submucoso 6 -del periostio, son consistentes y duros,
méas voluminosos que los primeros y se componen de tejido conjuntivo
fibroso con elementos celulares dispersos (estructura sarcomatosa); por
regla general son también pediculados y rara vez poseen una ancha
base.

Sintomas. Mientras los polipos son pequenos no provocan sintoma
alguno O son éstos insignificantes. Mds tarde, al desarrollarse esas novi-
formaciones, aparece una secrecion abundante y hasta purulenta, se obtura
la fosa nasal y sobrevienen sintomas funcionales muy molestos, debidos
al impedimento de la respiracion nasal, & saber: respiracion con la boca
abierta, voz mnasal, respiracion irregular, sueno agitado con fuertes
ronquidos. Los ninos sufren & veces de asma y de jaqueca (E. NrussEr).
La obstruccion de los conductos que desembocan en las fosas nasales y en
sus cavidades accesorias sostienen un estado de lagrimeo y de dureza
de oido. Los polipos voluminosos pueden descender hasta la faringe y pro-
vocar disfagia.

Diangnostico. Establécese por la inspeccion de las fosas nasales y el
examen rinoscdpico.

Pronostico. Es favorable si se instituye el correspondiente trata-
miento. Las recidivas son frecuentes, sobre todo de los polipos mucosos.

Tratamiento. Fste consiste en la extirpacion operatoria de los
polipos por medio de las pinzas, del asa metdlica 6 de la galvano-
cdustica.
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6. Cuerpos extraiios

Los nifios se introducen con mucha frecuencia cuerpos y objetos
pequeiios de toda clase en las ventanas de la nariz, y al tratar de extraer-
los, los introducen afin & mayor profundidad. Al cabo de algin tiempo se
irrita la mucosa, se presenta una tumefaccion dolorosa de la nariz, se
exagera la secrecion y sobrevienen & veces hemorragias. Las judias y los
garbanzos provocan una reaccion mds intensa por hincharse en el interior
de la nariz. La introduccion de insectos y gusanos en las fosas nasales del
nifio durante el sueno, como ocurre con frecuencia en los tropicos, puede
llegar & constituir un peligro.

El ¢ratamiento consiste en la inmediata extraceion del cuerpo extra-
fio. Ksta se practica con més 6 menos facilidad, y es mds facil sobre todo
cuando el cuerpo es visible y puede cogerse con unas pinzas de largas
ramas y de dientes finos. En muchos casos se logra provocando fuertes
estornudos (rapé) 6 por medio de inyecciones tibias, y en otros se logra
extraer el cuerpo extrano con una cucharilla de Daviern 6 con una sonda
curva. Las consecuencias de la irritacion provocada por el cuerpo extrano
requieren luego su correspondiente tratamiento.

B. Laringe y trdaquea

Anatomia. La laringe infantil se distingue de la del adulto por
algunos caracteres esenciales. Kn primer lugar, por la posicion del hueso
hioides sobre el cartilago tireoides, el cual se aplica encima del borde
superior de este cartilago, cubriendo totalmente por delante su punto mds
elevado. A medida que avanza la edad, aumenta la distancia entre el
hioides y el tireoides, pero tnicamente & partir del sexto afo aparece
marcadamente el ligamento tireohioideo medio y lateral.—Al mismo tiempo
la lamina del cartilago cricoides presenta en los recién nacidos una fuerte
inclinacion hacia atrds, la cual disminuye hacia el final del primer aho y
desaparece en el transcurso del cumarto. La entrada del ventriculo de
Morgagni es muy pequenia en proporcion 4 la distancia entre el cartilago
tireoides y el cricoides; y en su consecuencia, las cuerdas vocales y la
glotis del nifio son asimismo mucho mis cortos que en el adulto, no sélo
en absoluto sino también relativamente. El apéndice del ventriculo de
Morgagni representa en el niiio la continuacion de toda la porcion lateral
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del seno hacia arriba y no solamente de su parte mds anterior, como en
el adulto. Ksta particularidad desaparece 4 la edad de diez anos (véase
(tanarrI, «Beitrige zur Anatomie des kindlichen Kehlkopfes.» Wiener
klinische. Wochenschrift, 1898).

Erploracion clinica. El examen laringoscopico en los ninos tropie-
za & menudo con dificultades que dependen en parte de su cardcter indo-
mito y en parte de la estrechez y pequenez del d6rgano. No es raro que
los crios se dejen examinar mejor que los ninos mayores. Influyen mucho
en ello la habilidad, el tacto y la préctica por parte del médico. Ciertas
dificultades se vencen con un examen rapido, con buena luz y con el pin-
celamiento previo de la faringe con una solucion de cocaina al 2 por 100.
[s conveniente envolver los brazos y la parte superior del tronco del
nino que debe examinarse, haciéndole sentar delante de si en las rodillas

{ h
] ¢ aryt.
[ .
Cerre.
Fig. 17
Laringe de un nifio de un afio al nivel de las cuerdas vocales verdaderas,
segun UFFELMANN

del aya, quien debe contener con sus rodillas las piernas del nifio.—Otro
meétodo de reconocimiento incompleto, pero mo menos ftil y suficiente
en muchos casos, consiste en deprimir con una presion rapidamente cre-
ciente el fondo de la lengna por medio de la espitula de FriNkEL; se
obtiene asi una ojeada sobre una parte de la entrada de la laringe, la
cara anterior de la epiglotis y una parte de los repliegues ariteno-epi-
gloticos.

La percusion de la laringe acusa un sonido timpanitico mds eclaro
estando la boca abierta, mas profundo estando aquélla cerrada. La inten-
sidad del sonido timpdnico varia también segln que los orificios nasales
de uno 6 de ambos lados estén abiertos y permeables 6 cerrados é imper-
meables. De este modo es posible con la percusion de la laringe juzgar,
por los cambios que experimenta el sonido timpanitico cerrando y abrien-
do simultineamente una 6 ambas aberturas nasales, la permeabilidad 0
impermeabilidad de la respectiva fosa nasal (WiNTrICH).

La adjunta figura representa la laringe de un nino de un afo, de
tamano natural, '
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1. Laringitis eatarral. Pseudoerup

Palogenia y etiologia. La inflamacion catarral aguda de la mucosa
laringea se origina primariamente, sea por un enfriamiento, sea por la
accion de excitaciones mecdnicas y térmicas. Afecta con mucha frecuencia
4 ninos escrofulosos y raquiticos, asi como 4 nifios mal acostumbrados,
criados con excesivo mimo 6 de poca resistencia por falta de cuidados y
que presentan una predisposicion especial 4 los catarros de la mucosa
y de las vias respiratorias. En ciertas familias se presenta endémico el
catarro laringeo. Estin mds predispuestos los nifios de uno 4 tres afios.
La laringitis catarral secunZaria acompana con mucha frecuencia al
sarampion, la grippe, la coqueluche y 4 otras enfermedades infectivas.

Datos laringoscopicos. La mucosa de la laringe aparece con rubi-
candez difusa 6 en puntos aislados, brillante, tumefacta, de aspecto gra-
nuloso y cubierta en diferentes puntos por una secreciéon mucosa O muco-
purulenta. Unas veces estd afecto de un modo uniforme todo el interior
de la laringe; otras veces, que son las mds, tan s6lo en determinadas
porciones; con frecuencia se halla tan sblo afectado el tejido subcordal de
anchas mallas, que se presenta inflamado é infiltrado en forma de abul-
tamientos ovalados muy rubicundos, que sobresalen por debajo de las
cuerdas vocales libres y estrechan ain mds la hendidura de la glotis, ya
de por si estrecha. Esta forma de laringitis catarral, denominada por
Ravonruss laringitis subcordal, constituye la verdadera base anatomica
del pseudocrup.

Sintomas y curso. Los grados ligeros de la laringitis catarral se
dan & conocer por ligera ronquera, timbre profundo y dspero de la voz y
de la tos, ardor y cosquilleo en la laringe, dolor poco intenso 4 la com-
presion exterior y pequeiios movimientos febriles. Por regla general se
observan 4 la vez rinitis y faringitis aguda. Si el tejido subcordal se tu-
mefacta, aparecen ademds los sintomas del pseudocrup, 6 sea tos seca y
de ladrido con accesos de sofocacion. Los nifios se despiertan sibita-
mente después de tres 6 cuatro horas de sueno tranquilo, generalmente
4 media noche, con sintomas alarmantes, sofocacion intensa, angustia
y opresion. Los sintomas son mds 0 menos intensos segan los casos,
duran una, dos y hasta tres horas, remiten luego lentamente y vuelven
los nifos & conciliar el sueno. Rara vez ocurre en la misma noche otro
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otros accesos, presentindose casi siempre en la noche siguiente otro
acceso menos intenso, siendo ya mds raro que sobrevenga en la tercera. No
obstante, se presenta 4 veces un acceso tras de algunas semanas. Estos
accesos no se presentan nunca durante el dia, sino siempre durante la
noche y casi siempre 4 la misma hora, debido probablemente 4 que la
mucosa inflamada y tumefacta no se humedece suficientemente durante
la noche con la secrecion, y se seca con facilidad.

La duracion de la enfermedad es de pocos dias; sin embargo, no es
raro que se complique con un catarro bronquial que retarda la curacion,
Las recidivas son muy frecuentes.

Diagnostico. Fandase en los datos anamnésicos, en la aparicion
sibita de la estenosis, en el curso breve de la enfermedad con los accesos
estendsicos nocturnos y en los datos laringoscopicos. Con estos altimos es
posible excluir & la vez la presencia de cuerpos extraiios 6 de noviforma-
clones, que provocan andlogos accesos. Se distingue bien del verdadero
crup porque faltan la progresion constante de la estenosis y las demds
perturbaciones funcionales. Por iltimo, distinguese el laringo-espasmo de
la laringitis subcordal por el modo especial de presentarse dicho estado
(véase pag. 298).

Pronostico. En general es favorable. La muerte por sofocacién
darante un acceso, mayormente en niiios raquiticos, si bien es posible, es
sin embargo muy rara.

ZTratamiento, Bl profildctico consiste en fortalecer de un modo
racional & los niflos mimados y predispuestos & catarros; para esto lo
mejor es acostumbrarlos 4 las lociones y fricciones frias, 4 las habitaciones
y dormitorios frescos y bien ventilados, 4 un modo de vestir apropiado y
al movimiento frecuente al aire libre; asimismo es conveniente la estancia
en las costas durante el verano y en localidades elevadas y abundantes
en bosques.

Mediante el tratamiento /ocz/ nos proponemos mantener hiimeda la
mucosa, licuar la secrecion y favorecer el desentumecimiento inflamatorio.
Para esto se recomiendan, aparte de procurar aire hiimedo en la habitacién
del enfermo, las inkalaciones de simples vapores de agua 6 de liquidos
pulverizados mediante los usuales aparatos de inhalacion de vapor (sistema
SteeLe). Para la pulverizacion se emplean el carbonato de sosa (1/2 por
100), el carbonato de potasa (1/2 por 100), el cloruro amdnico (1/2 por
100), el borato de sosa (1/2 por 100) y el cloruro de sodio (12 por 100).
Los ninos deben permanecer en cama, debiendo aplicirseles fomentos de

Prrgssnirz alrededor del cuello y administrarles bebidas calientes (leche con
ENFERMEDADES DE LOS NIRos.— 36.
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agua carbonica) con frecuencia y en pequenas cantidades, debiendo some-
terse cada dos horas 4 la accion del spray. Por la moche se recomienda
despertar de vez en cuando a los ninos para suministrarles bebidas
calientes. Para combatir la tos, bastard una ligera infusion de ipecacuanae
(LXXII y LXXIII). En un periodo algo mas avanzado son muy ftiles
las inhalaciones de trementina, de aceite de Latsche y otras substancias
balsdmicas, y asimismo la impregnacion del aire de la habitacion con
vapores de éstos y de otros balsimicos.— Los vomitivos, las sangrias y
los vejigatorios, antes tan empleados, son indtiles.

LXXII. Rp. Polvosde raiz de ipecacuana.. . . . 0,10 a 0,20
Infandase en agua, . . . . . . 100,0

Filtrese y anadase:

Carbonato potdsico. . . . . . . . 1,0
Jarabedealtea. o « sl eauss it 10,0

M. 8. a. Una cucharadita cada dos horas.

LXXIII. Rp. Polvos de raiz de ipecacuana. . . . 0,10 4 0,20
Infindaseenagua. . . - . « s+ 100,0

Filtrese y afiadase:

Carbonatodesosa. . . . . . « . 1,0
Jaraka da Toldy . & 1 F e sty 10,0

M. s. a. Una cucharadita cada dos horas.
2. Laringitis cruposa diftérica. Crup

Patogenia y etiologic. La aparicion de un exudado membranoso
en la superficie de la mucosa laringea, junto con la tumefaccion inflama-
toria del tejido, que nunca falta, provoca los grados més intensos de
sofocacion. Esta sofocacion se designa con el nombre de erup. El crup es,
por consiguiente, un concepto clinico y no anatomico. Hasta ahora se
habia distinguido un erup geawino 6 fibrinoso y un crup diftérico.
Deciase que el crup genuino era de origen inflamatorio, independiente del
proceso diftérico y no contagioso, que representaba una afeccién esencial-
mente local de Ja laringe y que se presentaba esporadicamente, si bien
que en general era rara. La produccion experimental de verdaderas
excreciones fibrinosas, no infectivas, sirvio de apoyo & esta opinién,
basada no s6lo en observaciones clinicas, sique también en datos anatomo-
patologicos. Sin embargo, de resultas de nuevas investigaciones respecto &
la esencia del proceso eruposo-diftérico no es posible ya sostener esta
diferenciacién. El crup genuino y diftérico y respectivamente las inflama-
ciones pseudomembranosas de la faringe y de la laringe deben mas bien
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considerarse etiologicamente homogéneas, seglin ha sostenido ya KurEss,
y considerarse el bacilo diftérico de Kress-LoFrLER como su finico agente
patdogeno. La patogenia de la laringitis membranosa y las condiciones
etiologicas para su produccién son, por lo tanto, las mismas que en la
difteria (véase cap. Difleria).

Las causas predisponentes de la laringitis membranosa son las mis-
mas que las de la catarral; como esta ultima, pertenece el crup 4 las enfer-
medades frecuentes de la infancia. Influyen decididamente en su produc-
cion las estaciones frescas con vientos secos y frios del Este y del
Noreste; influyen también los cambios bruscos de la temperatura, la
predisposicion individual y la edad, asi como la costumbre de permanecer
en habitaciones excesivamente calentadas (Krieeer). La mayor predispo-
sicion se presenta 4 la edad de uno 4 siete anos; por debajo de este
limite se manifiesta el crup muy raras veces, observindose casos muy
aislados durante los seis primeros meses. Ataca 4 los nifios con més
frecuencia que & las ninas, con preferencia & los linfiticos y escrofulosos,
aunque no raras veces se observa también en ninos pletoricos y gruesos.
La laringitis membranosa secundaria se observa frecuentemente durante
el curso de las enfermedades infectivas (sarampion, escarlatina, tifus, tos
convulsiva, varicela), en ocasiones en forma de crup sépfico en los recién
nacidos cuyas madres padecen de infeccion séptica (EpsTeIN).

Anatomia patoligice. El erup es, por regla general, descendente,
propagandose desde los 6rganos faringeos 4 la laringe y 4 la traquea. Es
menos frecuente que la enfermedad siga un curso inverso 6 sea en forma
de erup ascendente, y que afecte los drganos faringeos después que 4 las vias
respiratorias; los casos mds raros son aquellos en que el crup queda limi-
tado 4 la laringe. — Los datos wmacroscopicos que se encuentran en el
caddver son los siguientes: las mucosas de la laringe y de la traquea estén
més 0 menos rubicundas, presentan siempre una tumefaccion inflama-
toria y estdn cubiertas de mucosidad purulenta de color amarillo; sobre
estas mucosas se encuentra una membrana blanca 6 blanco~grisdcea, unas
veces delgada como un velo, otras veces gruésa de 1 4 2 milimetros, mas
0 menos adherida 4 la mucosa, apareciendo ésta debajo lisa é intacta en
muchos casos. KEn otros puntos se presentan chapas y depositos en la
mucosa y al desprender las membranas dejan tras si pérdidas de substan-
cia superficiales de bordes y de base grisdceos. La inflamacion exudativa
se halla limitada unas veces 4 puntos aislados en forma de placas y otras
veces se halla extendida por toda la laringe, la traquea y los bronquios de
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un modo continuo y en forma de productos desprendibles, ramificados, tabu-
lares. En la mayoria de los casos se encuentran las mismas chapas y depo-
sitos en los drganos faringeos. Examinadas al microscopio, las membranas
estan formadas de una espesa red fibrinosa que encierra numerosas células
redondas; los bacilos patogenos se encuentran en la superficie de la
mucosa y en las membranas exadadas, pero no en el tejido de la primera.
El epitelio de la mucosa enferma estd unas veces desprendido y destruido,
mientras que el tejido submucoso presenta una infiltracion celular; en unos
casos estd infiltrado por una red fibrinosa, en otros por numerosas cadenas
y racimos de coccus alli inmigrados. Las alteraciones de los demds orga-
nos son: sangre liquida y obscura en las cavidades cardiacas, focos ate-
lectdsicos y broncopneumoénicos en los pulmones, con enfisema vesicular,
interlobular y subpleural; 4 veces se encuentra una pneumonia crupal.

Sintomas y curso. En el curso clinico del crup laringeo pueden dis-
tinguirse Zres periodos: el pertodo prodromico, el de la estenosis y el de
la azsfiwia. Aun cuando estos periodos se suceden unos 4 otros sin limites
bien marcados, sin embargo, sefialan los momentos capitales de la enfer-
medad y facilitan esencialmente abarcarla con una rdpida ojeada.

El periodo prodromico se inicia con malestar general, ligeros escalo-
frios repetidos, suefio agitado y sintomas catarrales de la nariz, de la
faringe y de las vias respiratorias; con menos frecuencia se inicia la enfer-
medad con fiebre intensa, con un escalofrio 6 con un vomito, y excepcional-
mente con un ataque de pseudocrup. Poco después la voz se enronquece y
sobreviene tos seca, aspera y de ladrido. El estado no mejora en los dias
signientes, sino que, por el contrario, la ronquera y la tos se exacerban, la
respiracién que al principio era acelerada empieza & hacerse mds lenta y
perceptible. Durante el suenio, al cesar la expectoracion y al acumu-
larse y secarse la secrecion, 0 bien al gritar y llorar el nino, llaman por
primera vez la atencion los trastornos respiratorios. Precedidos gene-
ralmente de temperaturas elevadas, desarrdllanse, rdpidamente unas veces
y lentamente otras, los sintomas de la esfenosis. Ante todo se altera nota-
blemente el tipo respiratorio. Dificiiltanse ambas fases de la respiracion
(disnea mixta); la inspiracion es fatigosa y prolongada, la entrada del aire
en las vias respiratorias estrechadas va acompanada de un ruido sibilante
y perceptible 4 distancia (ruido estenosico), la espiracion es prolongada,
muy perceptible y de timbre apagado, la inspiracion y la espiracion se
hallan separadas por una pausa marcada, y la frecuencia del conjunto de la
respiracion se modera hasta veinticuatro, veinte y aun menos respiraciones

]
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por minuto. Ambas fases respiratorias se verifican con la cooperacion de
los misculos respiratorios auxiliares, la inspiracion va acompanada de eleva-
cion del torax, y la espiracion de contraccion sostenida de los masculos ab-
dominales. La estenosis crece constantemente, el sonido de la tos y la voz
se apagan; la tos se hace muy frecuente y sumamente molesta y penosa.
Por efecto de la actividad compensadora de los misculos auxiliares inspi-
ratorios , sobrevienen pronto los denominados fenomenos de aspiracion
(GERHARDT), que acarrean un cambio total de las condiciones de presion
intratordcicas y se manifiestan especialmente pronunciadas en el torax
flexible y eldstico del nino. Consisten en la depresién inspiratoria de
ambas aberturas tordcicas, particularmente de la fosita supraesternal, de
ambas fosas claviculares, del epigastrio y de los segmentos laterales infe-
riores del torax; en los grados extremos de la estenosis puede hasta ser
aspirado el diafragma y comprobarse por medio de la percusion su ascenso
inspiratorio con el higado (Niemever, GErHARDT, Ravcaruss). La disten-
sion desigual de los pulmones (inflamacion de las partes superiores, com-
presion de las inferiores) con las consecutivas é inmediatas perturbaciones
de la cireulacion pulmonar, que se dan a4 conocer por vacnidad y plenitud
del pulso, por deshincharse é hincharse las venas yugulares durante la
inspiracion y'la espiracion, por la anemia arterial y el enfriamiento de las
partes periféricas, por la cianosis y las crecientes estancaciones venosas,
son las consecuencias ulteriores de la alteracion que han sufrido las con-
diciones de presion, — La estenosis no sufre intermitencias sino que dura
sin interrupcién hasta el periodo asfictico: de vez en cuando pueden sobre-
venir remisiones por efecto de vomitos y expulsién por tos de pseudo-
membranas 0 por una intervencion terapéutica, pero pronto retorna el
estado primitivo. No es raro, en cambio, que se exacerben los sintomas de
estenosis hasta producirse siibitamente accesos de sofocaciones que pongan
en peligro inmediato la vida del nino. Estos accesos son causados por
fragmentos de membrana 6 por mucosidades condensadas, que permanecen
adheridas 6 se enclavan en las superficies hendidas & irregulares de la
glotis sumamente reducida y que la obturan de un modo mas 6 menos
completo: repitense pronto y cada vez con intervalos mds cortos, dejando
tras si una debilidad muscular siempre creciente en el nifio y representan
los signos precursores del periodo asfictico, del recargo progresivo de
dcido carbdnico en la sangre y de la excitabilidad decreciente del centro
respiratorio.

Los ninos atacados ofrecen durante el periodo de la estenosis el
cuadro aterrador de la lucha por el aire, tan bien descrito principalmente,

e
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por Ravceruss y GErRHARDT. Generalmente los nifios estdn sentados en
la cama, mantienen la cabeza echada hacia atris, la columna cervical
extendida y se apoyan con los brazos 4 los barrotes de la cama para pres-
tar de este modo & los misculos respiratorios un sélido apoyo y una accion
mas extensa. Su cara acusa angustia, los ojos son salientes, las ventanas
de la nariz estin sumamente abiertas, 4 cada inspiracion desciende pro-
fundamente la laringe, y durante la espiracion se hinchan las venas del
cuello y de la frente y se congestiona la cara. El nifio evita con temor todo
movimiento, presta tan solo atencion 4 los actos respiratorios y solicita 4
todo el aparato auxiliar de la respiracion, para vencer el impedimento de
la misma. Mientras se conserva la excitabilidad del centro respiratorio y la
potencia muscular y el corazon trabaja con energia, el nifio va sostenién-
dose: la cara estd ligeramente encendida, las extremidades calientes, falta
ain la cianosis y el pulso presenta alternativas de plenitud y de vacuidad
(estenosis compensada). Pero al prolongarse la estenosis, desfallecen pau-
latinamente los citados factores de la compensacién y sobreviene cianosis
de la cara, frialdad de las partes periféricas, agitacion considerable y ata-
ques de sofocacion; los nifios se agarran 4 los barrotes de su cama, 4 las
personas que les rodean y, cambiando continuamente de posicion, tratan de
encontrar nuevos puntos de apoyo que alivien sus esfuerzos respiratorios.
Por altimo, caen hacia atrias extenuados, se hacen apiticos y sofiolien-
tos. A veces sobreviene atn otro ataque de sofocacion durante el cual el
nino vuelve 4 levantarse bruscamente, pero su resistencia estd ya agotada,
cesa la estenosis y la tos, la piel fria se cubre de sudor, la respiracion se
hace superficial y cada vez més frecuente, y sobreviene por fin la muerte
al cabo de algunas horas en un estado profundo de asfixia, 6, lo que es
menos frecuente, en medio de convulsiones finales.

Curso. Duracion. Terminacion. El curso del erup es muy répido,
y su duracién es de dias. La duracién media es de unos ocho dias hasta
sobrevenir la muerte 6 declinar decididamente los sintomas; el periodo
prodromico dura de uno 4 cuatro dias y en ciertos casos de seis 4 siete dias;
el de la estenosis uno o dos, a lo sumo tres dias, rarisima vez mds, y el
periodo de la asfixia es de catorce, veinticuatro o treinta y seis horas.
En la mayoria de los casos, en el 66,6 por 100 aproximadamente
(BiepERT) sobreviene la muerte. Algunas estadisticas acusan una proporcién
mas favorable; Eisenmany 50 por 100, ArNHEIM 42,7 por 100, mientras
que otras dan una proporcién todavia mas desfavorable, como Saxxi 69
por 100, Ravonruss 75 por 100 y Montr 65 por 100. La edad de los
pacientes y el caracter con que se presenta la epidemia influyen decidida-
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mente en la mortalidad. Los nifios dentro del primer ano 6 menores de
dos afios mueren cominmente, aunque también se han observado en
tales ecircunstancias casos de curacion con 6 sin operacion., Rara vez se
observa la repeticion del crup, pero se ha observado indudablemente, Por
el contrario, los numerosos casos de recidiva de que se oye dar cuenta
por parte del vulgo, son seguramente casos de psendocrup. Merece obser -
varse la aparicion de pardlisis de los misculos faringeos y laringeos que
sobreviene en algunos casos después del crup de la laringe. — La muerte
tiene lugar por insuficiencia de la respiracion é intimamente enlazada con
la estenosis, unas veces de un modo lento durante el periodo de asfixia,
otras veces sfibitamente durante un ataque de sofocacion; pero asimismo
puede ser debida 4 la infeccion diftérica genmeral 6 4 una complicacion
pulmonar (bronquitis capilar, broncopneumonia) 6 por propagacion del
proceso 4 los bronquios.

Esta altima complicacion, 6 sea la fraqueobronquitis crupal, es
muy frecuente. Fiebre intensa, disminucion del estridor y de la estenosis,
respiracion superficial y muy acelerada son los primeros sintomas con que
se manifiesta. Pronto decae el pulso, sobreviene sonolencia, ecianosis,
enfriamiento de las extremidades y asfixia progresiva que conducen a la
muerte. Kn estos casos la auscultacion pulmonar deja percibir ruidos
sibilantes y roncos, pero que no prestan un punto de apoyo para el diag-
nostico, y tnicamente permiten fundarlo con seguridad la expectoracion
de pseudomembranas ramificadas. Caando se inicia una mejoria, lo cual es
muy raro, disminuye la fiebre y la disnea, se expectoran pseudomembra-
nas y mas tarde esputos mocopurulentos en medio de frecuentes accesos
de tos, y vuelven a percibirse estertores difusos; en caso contrario, al
practicar la traqueotomia, no sobreviene alivio alguno 6 es tan s6lo pasa-
jero, los ninos se postran nuevamente y perecen por fltimo asfixiados.
En otros casos se presenta la bronquitis fibrinosa, una vez practicada la
traqueotomia; la fiebre y la disnea interrumpen la eunforia poco después
de la operacion y la asfixia creciente acaba con la vida del pequeno enfer-
mo; sin embargo, puede alin en semejantes condiciones tener lugar del
mismo modo un cambio favorable, haciéndose mds intensa la tos y mds
abundante la expectoracion & través de la cénula.

Fiebre. Pulso. Las condiciones de la fiehre en el erup son variadas.
Los casos de crup que transcurren sin fiebre marcada, pero no por esto
de un modo necesariamente favorable, son rares. En la mayoria de los
casos existe fiebre, la cual se inicia en el periodo prodromico, se exacerba
hasta el de exudacion, sigue generalmente de un modo continuado y expe-
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rimenta fluctuaciones diurnas atipicas (38 4 40° C.). Las exacerbaciones
febriles que se presentan en el curso ulterior corresponden probablemente
4 nuevas etapas de la exudacion. No es raro observar descensos térmicos
en el periodo de la asfixia (RavcuFuss), y 4 veces también inmediatamente
después de la traqueotomia, pero es més frecuente que en las primeras
cinco 6 seis horas después de la operacion sobrevengan elevaciones de
temperatura; si éstos se mantienen & moderada altura, considérase como
un signo prondstico favorable, y por el contrario, las temperaturas sosteni -
das durante algunos dias y la reaparicion de la disnea indican probable-
mente que el proceso exudativo ha descendido & los bronquios. El pulso
es siempre acelerado, aun en los casos no complicados (130, 140 4 160). La
proporcion entre la mayor frecuencia del pulso y la menor frecuencia de
la respiracion aparece muy marcada, sobre todo en el periodo de la este-
nosis compensada.

Signos fisicos. El examen de la faringe acusa en los primeros
dias, unas veces una simple rubicundez difusa, y otras veces, que son
las mds, placas membranosas dispersas en las tonsilas, en los arcos
palatinos y en la pared posterior de la faringe. El examen laringoscopico
descubre en el tercero 6 cuarto dia, y 4 veces antes, aparte de una rubi-
cundez intensa, difusa, de una tumefaccion y de un reblandecimiento
velloso de la mucosa, chapas mosqueteadas de una membrana de color
gris 6 blanco grisdceo en la cara posterior de la epiglotis, en las cuerdas
vocales verdaderas y falsas y en los repliegues aritenoepigloticos. La
glotis aparece sumamente reducida, las cuerdas vocales dentelladas é
irregulares por efecto de las chapas y, lo mismo que los cartilagos arite-
noideos, inmoviles (Ravonruss, B. BacIiNskY, GERHARDT, PIENIACZEK),
La causa de la estrechez de la glotis es, pues, puramente mecénica, y
producida por los exudados membranosos, y no depende, por lo tanto,
de contracciones espasmédicas 6 de pardlisis de los masculos laringeos.
Las placas siguen extendiéndose de un modo difuso 6 desaparecen y con-
ducen & ulceraciones superficiales de fondo gris. — Respecto 4 los pulino-
nes, se observa distension de sus bordes anteriores y se percibe en una
gran extension el continuado ruido estendsico, que puede mantener com-
pletamente oculto el murmullo vesicular normal y los ruidos de una
bronquitis acaso existente; méds tarde se encuentran en las porciones
posteroinferiores del pulmon maciceces circunscritas 6 difusas, que corres-
ponden 4 atelectasias, broncopneumonias 6 pneumonias lobulares.
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Diagnastico. El diagnostico clinico del crup se establece por el
conjunto de sintomas y no por wno solo. La persistencia de los sintomas,
la marcha creciente de la enfermedad desde los insignificantes sintomas
del periodo prodromico hasta la estenosis bien establecida, son de impor-
tancia esencial, mayormente enfrente del pseudocrup. La existencia
simultinea de placas membranosas en los drganos de la faringe afianza
el diagnostico, pero anicamente después de comprobarse su existencia en
la laringe mediante el laringoscopio, podrd establecerse con toda segu-
ridad. La confusién con cuerpos extranos se evitard teniendo en cuenta la
aparicion sabita é intermitente de los accesos de sofocacion en dichos
casos, la falta de prodromos, de ronquera y de fiebre, y por otra parte, la
inspeccion digital de la faringe podrd determinar si se trata de abscesos
retrofaringeos.

Pronastico. Kste es sumamente dudoso y en general tanto més
desfavorable cuanto mds pequeno es el niiio, cuanto mds debilitado se
halla su estado de nutricion y cuanto menor es su resistencia fisica.
En algunos casos influyen en el pronéstico el modo ecomo transcurre todo el
proceso, la intensidad de las perturbaciones funcionales, la extensién del
proceso y la aparicion de complicaciones, y asimismo la precocidad con que
se haya instituido el tratamiento sueroteripico. Gracias 4 este tltimo,
sobre todo combinado con la intubacion, ha disminuido considerablemente el
tanto por ciento de mortalidad del crup, asi es que el tanto por ciento de
curaciones en los casos primarios de estenosis puede hacerse ascender
hasta 90 por 100 y mds todavia.

Tratamiento. Como profilaxis puede aplicarse lo prescrito en el
anterior capitulo. Kl tratamiento propiamente dicho consiste, aparte de
procurar una alimentacion conveniente y la frecuente renovacion del aire
de la habitacion, en limitar la exudacion, procurar la licnacién y expecto-
racion de los exudados y combatir la estenosis y sus consecuencias. La
experiencia, casi general hoy en dia, demuestra que el modo més rdpido y
seguro de lograr este objeto consiste en la sueroterapia. Asi, pues, tanto
en casos de estenosis incipiente como de estenosis bien establecida, debe
inyectarse inmediatamente y con la debida cautela una dosis todo lo
grande posible de suero antidiftérico (2000 4 3000) y hay que some-
ter 4 los nifios 4 las inhalaciones que indicaremos mds tarde. Debe
prescindirse del uso, antes tan frecuente, de la sangria, de las sanguijue-
las y de los vejigatorios, por ser un método que agota pronto las fuerzas
del enfermito. En cambio, el empleo limitado de los mercuriales, 6 sea en

forma de fricciones con la pomada mercurial (30,0 & 40,0 6 en tres 6 cuatro
ENFERMEDADES DE LOS NIfos —37.
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dias) es de utilidad también, segiin nuestra propia experiencia, en el pri-
mer periodo y en ciertos casos en nirnos antes sanos (Barrers, Voeer,
Ravcuruss, BIEDERT y otros). Para limitar la exudacion da resultado el
empleo consecuente del frio en forma de fomentos de agua helada alrededor
del cuello, en intervalos de cinco en cinco minutos. Pero éstos exacer-
ban en muchos casos la tos y la sofocacion y debe entonces acudirse &
los tomentos de Priessxirz alrededor del cuello y & los envoltorios hidro-
péticos del torax cubiertos con una manta de lana, 4 intervalos de tres &
cuatro horas, solos 6 combinados con la administracion de bebidas abun-
dantes (100,0 & 200,0 de agua azucarada con un poco de cognac cada
hora), procedimiento que obra rebajando la temperatura, provocando la
diaforesis y al mismo tiempo reblandeciendo las membranas por humede-
cer los tejidos (Ravenruss). La disolucion y licuacién de las membranas
crupales, de I8 mucosidad y de las costras de moco podré facilitarse con
el uso interno de los carbonatos alcalinos, pero sobre todo con las inhala-
ciones constantes de simple vapor de agua 6 de agua fenicada (1 1/2 &
2 por 100), mediante el aparato de SieeLm. El aparato puede llenarse
alternativamente con soluciones de carbonatos alcalinos, agua de cal
(pura 6 mezclada con solucion de sosa cdustica, X gotas 200,0), cloiuro
amonico (1/2 &4 3 por 100), deido ldctico (1 1/2 por 100), dceido salicilico
(1 4 2 por 100), dcido borico (2 4 4 por 100), sublimado (1 por 1000),
timol (1/10 por 100), mentol (1/2 por 100), agua oxrigenada (2 por 100)
para la pulverizacion continuada y desinfectante de los Organos faringeos
y de las vias respiratorias. Las insuflaciones de substancias pulverulentas
(6xido de zinc, tanino y otros), los pincelamientos de la laringe con ligui-
dos medicamentosos son, & nuestro entender, indtiles y hasta, segiin como,
peligrosos.

Respecto & medicamentos infernos poco puede esperarse de ellos en
general. LEweNTaver dice haber obtenido buenos resultados del aceite de
trementing (LXXIV) y Szikrar dice lo propio con respecto & la pilocar-
pina.

Si se presentan signos de disolucién y reblandecimiento de las mem-
branas y ruidos de zurrido flotantes, 4 la par que aumenta la sofocacion,
estard indicado un Zemclico (LXXV). Si éste produce alivio, debe repe-
tirse segin y como. Pero si 4 pesar del primer alivio se exacerba muy
rapidamente la sofocacion, si los fenomenos de aspiracion se hacen consi-
derables y son inminentes, 6 se presentan accesos de sofocacién, no
deberd aplazarse por mas tiempo la Zragueolomia 6 la intubacion. Las
indicaciones para esta filtima se dirdin mas abajo. Respecto 4 la traqueo-
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tomia, es preferible operar algo precozmente que 4 Wltima hora, por
mds que nunca es tarde para practicarla y estd indicada mientras siga
latiendo el corazon. Ni la edad, ni la gravedad del curso son una contra-
indicacion; hanse operado repetidas veces con éxito nifios menores de un
ano y cnando menos la operacion hace abrigar esperanzas de salvacion
hasta en casos al parecer desesperados. El resultado inmediato de la tra-
queotomia es brillante en muchos casos. Una euforia casi completa viene 4
sustituir & un estado de sofocacién extrema que existia pocos minutos
antes; la temperatura desciende notablemente, la disnea y la cianosis
desaparecen, se establece una frecuencia normal de la respiracion, acom-
panada de profundas inspiraciones y los nifios piden y aceptan alimento.
[in cuanto 4 la téenica operatoria, véanse los Tratados de Cirugia. E trata-
miento consecutivo ha de consistir en ejercer la més escrupulosa vigilancia.
Deben emplearse constantemente vapores acuosos con soluciones desinfec-
tantes pulverizadas y dirigidas 4 la abertura de la cdnula, procurando ade-
mis una dieta facilmente asimilable (leche, beef-tea, huevo con vino caliente,
caldo con huevo) y aire puro en la habitacion. — La terminacién depende
del curso ulterior del proceso crupal después de la traqueotomia, de las
complicaciones 6 de los estados trawmdticos accidentales que pueden pre-
sentarse (hemorragias, flemones, erisipela, difteria en la herida). Para el
prondstico de la traqueotomia tiene gran valor la observacion del curso de
la temperatura después de la operacién: un rdpido ascenso de la misma
después de la traqueotomia es casi siempre de mal agiiero y un ascenso
lento, pero constante, es asimismo desfavorable; en cambio su descenso
lento y estacionamiento al grado normal son signos favorables (BacINsky).

El tratamiento de las complicaciones consiste en excitar la expecto-
racion con los expectorantes usuales (apomorfina, infusién de poligala 6
de ipecacuana, con licor amoniacal anisado) y localmente mediante pulveri-
zaciones, fomentos hidropdticos, inhalaciones de oxigeno, etc.; las afecciones
que pueden venir 4 complicar el curso de la herida se tratan segiin las reglas
de la cirugia. Estas complicaciones conducen frecuentemente 4 la muerte, 4
veces ya en los primeros dias 6 también después de transcurrir dos 6 tres
semanas desde sus comienzos. Si sobreviene la curacién debe extraerse
cuanto antes la cdnula para evitar la formacién exuberante de granulacio-
nes; no obstante, esto apenas es posible antes del sexto @ octavo dia.
Antes de extraer definitivamente la cdnula, debe acostumbrarse al nifio
4 que respire y hable por la laringe, cerrando diariamente por mds 6
menos tiempo la abertura exterior de la cdnula. — La cicatrizacién defini-
tiva de la herida del cuello se obtiene entonces con un vendaje protectivo
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adecuado. En ciertos casos subsiste ronquera, tos y disnea, y en otros,
aunque muy raros, la cicatrizacion origina estrecheces.

Los resultados de la traqueotomia han disminuido notablemente la
mortalidad total del crup; son tanto mas favorables cuanto mas localizado
es el proceso y cuantas menos complicaciones se presentan durante el
curso; mas favorables en la practica privada que en los hospitales, y mas
también en los operados precozmente que en los operados en época
tardia. '

En estos ltimos afios ha disminuido notablemente la prictica de la
traqueotomia, debido no solo & la infubacion de la laringe por el método
de O'Dwyer, si que también al tratamiento simultineo por el suero.
Con el empleo de este tltimo sobre todo, & juzgar por los datos concor-
dantes aportados por los médicos de casi todas las clinicas y hospitales,
desaparecen un namero considerable de estenosis crupales bien desarro-
lladas, sin operacion y espontaneamente. KEn lo que concierne & los
resultados curativos de las estenosis laringeas operadas por la traqueo-
tomia y la intubacion, deduce SiecerT (1900), de lo que arroja una esta-
distica muy numerosa, puesto que comprende 37,000 casos operados, que
la intubacion condicional da los mejores resultados en los casos ligeros,
que la traqueotomia primaria desde un principio los da en casos graves,
asi como la traqueotomia secundaria, practicada lo antes posible, produce
buenos efectos en los casos en que no ha sido suficiente la intubaci6n.
Desde la introducciéon del suero, da tan buenos resultados en los hospita-
les como la traqueotomia exclusiva, y muchisimo mejores que la intuba-
cion primaria incondicional.

La intubacion de la laringe, inventada por Bovenur (1858), y per-
feccionada por O'Dwyer (1885) y otros médicos americanos, se emplea
modernamente en todas partes y con mucha frecuencia. El método con-
siste en la introduccion de tubitos de plata, convenientemente encorvados
en la laringe. Las dimensiones y el calibre de estos tubos se hallan calcu-
lados para todas las edades; se introducen en la glotis mediante un intro-
ductor guidndose con el dedo indice izquierdo, que & su vez levanta la epi-
glotis, y se deja alli aplicado el tubo por més 6 menos tiempo, pudiendo
llegar & permanecer varios dias en dicha glotis. Rara vez se obstruye el
tubo y més bien es expulsado por tos 6 deglutido: en el primer caso se
vuelve 4 introducir, si es necesario, al cabo de algin tiempo, y en el
segundo caso se expulsa siempre por el ano, segin lo han demostrado
todas las observaciones. Pero ambas eventualidades son de poca impor-
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tancia. La tiene mayor el hecho de que con la intubacién quedan atasca-

das membranas en la triquea, constituyendo un peligro inminente de

muerte por asfixia; en tales casos la prictica inmediata de la traqueoto-
mia es lo dnico 4 que puede atn acudirse. Otros inconvenientes son la

falta de habilidad en la operacion, 6 sea en el manejo de los tubos, que'

pueden provocar hemorragias y lesiones de la epiglotis y de las cuerdas
vocales, falsas vias, ulteriores flemones y hasta la muerte. Por otra parte,
ocurre & veces que 4 consecuencia de dejar colocado largo tiempo el tubo,
o por efecto de una intubacion repetida, se originan necrosis por compre-—
<ion de la mucosa con pericondritis y ulceraciones profundas consecu-
tivas. Kstos accidentes son peligrosos. No lo son menos las supuraciones
peritraqueales que se producen, & veces, después de la intubacion, y que
pueden originar descensos del pus, mediastinitis y pericarditis (OrpEN-
sevMER). Asimismo el hecho de que la alimentacién de los intubados es
muy difieil y de que los alimentos liquidos penetran por regla general
en el tubo, puede ser 4 veces de fatales consecuencias para el nino.
Por esto se recomienda que se alimenten los intubados tan sblo con
papillas de leche, etc. (ScuweiGer) y sostener en caso necesario la
nutricion por medio de enemas 6 valiéndose de la sonda (introdu-
cida por la nariz).

Para precaver las ulceraciones, recomienda HacexsacH una escrupu-
losa eleccion de los casos apropiados para la intubacion y un especial
cuidado en los nifios durante el primer ano de la vida y en los casos muy
graves; ademds, que se limite la duracion de la intubacion y que no se
empleen tubos demasiado gruesos. Dicese que los tubos construidos por
Fiscuer en Nueva-York, de caucho vulcanizado, provistos de estrias
transversales, no pueden expulsarse con la tos y originan decabitos con
menos frecuencia.—Las estrecheces cicatriciales consecutivas & la intuba-
cibn son, en general, raras; Ganarri, v. Raxxe, HeussER, BoRay, VARIOT
y otros han observado algunos casos.

Las indicaciones de la intubacién son las mismas que las de la tra-
queotomia. Sus contraindicaciones son asfixia adelantada y debilidad car-
diaca, la infiltracion gangrenosa y séptica, el edema considerable de las
partes blandas de la faringe y de la entrada de la laringe. Generalmente
puede dejarse aplicado el tubo de veinticuatro & treinta y seis horas,
extrayéndolo luego y esperando ver si es necesario su nueva introduccion.
De ordinario se repite la intubacion dos 0 tres veces.

En nuestro hospital de nifios de Santa Ana se extrae el tubo al cabo
de veinticuatro horas, se espera hasta que el aumento de la estenosis exija

sty o
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nuevamente la intubaciéon, Después de la cuarta intubacion se intenta
todavia la quinta; pero si ain asi persiste la estenosis, se emprende la
traqueotomia. :

Respecto al valor terapeulico de la intubacidn, la reciente estadistica
de Raxke (1), basada en observaciones colectivas, acusa los siguientes
resultados:

En la difteria primaria se obtuvieron

en 1324 intubaciones.. . . . 39 por 100 de curaciones
Y en 1118 traqueotomias. . . . 38 por 100 "
En la difteria secundaria se obtuvieron

en 121 intubaciones. . . . . 22,3 por 100 »
Y en 42 traqueotomias.. . . . 26 por 100 »

Notables son, por otra parte, los resultados de ambos métodos curati-
vos en los primeros dos aios de la vida.

Se obtuvieron en 93 intubaciones,

en el primer ano de la vida. . . 13,9 por 100 de curaciones
Y en 55 traqueotomias. P ey 5,4 por 100 )
Por otra parte, en 285 intubaciones,

en el segundo ano de la vida.. . 32,2 por 100 ”
Y en 212 traqueotomias. . . . 25 por 100 ”

De estos datos se deduce, como afirman ya los médicos ameri-
canos, que con la intubacién se obtienen al parecer mds curaciones en los
dos primeros afnos de la vida, que con la traqueotomia.

En estos Gltimos tiempos Trumep ha recomendado la infubacion en
la prdctica privada, fanddndose para ello en los resultados de una inves-
tigacion colectiva internacional, iniciada por €l mismo, y que comprende
en conjunto 5468 intubaciones practicadas fuera de las clinicas. De éstas
corresponden 4 Europa 1402 intubaciones practicadas por cuarenta y dos
médicos, con un resultado curativo de 82,04 por 100, empleando el trata-
miento por el suero (en el periodo anterior al uso del suero, 40,36 por
100); y corresponden & América 4066 intubaciones practicadas por trece
médicos con un resultado curativo de 81,5 por 100, con el tratamiento por

(1) v.Rankg, «latubation und Tracheotomie nach dem Ergebnisse der Sammelfors-
chung». Verhandlungen. der 10. Versammlung der Gesellschaft [fiir Kinderheilkunde in
Niiirnberg, 1893.
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el suero (en el periodo anterior al uso de suero 31,8 por 100) (1). Final-
mente, hay que observar que la intubacién se aprende & practicar mas
ficilmente que la traqueotomia, mayormente valiéndose de la mdscara
laringea de Hreusxser. Sin embargo, participo de la opinion de aquellos
que quieren que la intubacion y el tratamiento consecutivo se ejerzan bajo
la vigilancia permanente del médico, como asi se hace en las clinicas. Por
esto la recomendamos en la préactica privada tan solo cuando es posible
una absoluta y continua vigilancia del nifie intubado por el mismo médico
0 por ayudantes expertos.

La destubacion ofrece 4 veces muchas dificultades en los nifios irri-
tables, por haberse ya acostumbrado al tubo y por oponerse 4 su extrac-
cibn., En estos altimos tiempos se ha extraido el tubo ejerciendo presion
desde fuera sobre la laringe.

LXXIV. Rp. Aceite de trementina rectificado.. . . . 8,0
Polvos de goma arébiga. . . . . . . . 7,50
REus destidadi: '« » - e m moer 4 e OB

Emulsiénese y afiddase:
Jarabe dealmendras. . . . . . + . . 100

M. s. a. Una cucharadita cada media hora.

LXXYV. Bp. Tartarosmolico. « < « = =« + = 0,05 4 0,10
JUlepe EOMOHG) & o W = s wve 50,0

M. s. a. La mitad en una sola vez, y el resto cada dos horas hasta presentarse el
vomito.

3. Laringitis submucosa. Edema de la glotis

Patogenia y cliologia. La laringitis submucosa consiste en una
infiltracion submucosa, seropurulenta 6 inflamatoria del tejido conjuntivo
submucoso de las porciones superiores de la laringe, 6 sea la epiglotis,
las cuerdas vocales y los repliegues ariteno-epigloticos. Se observa bajo
dos formas: como infiltracion serosa simple del tejido, y como infiltracion
inflamatoria de la submucosa de la laringe, representando esta altima la
verdadera laringitis submucosa 6 flemonosa. La primera forma es una en-
fermedad seccundaria y se observa unas veces como sintoma concomitante
en las nefritis aguda y cromica (escarlatina, fiebre tifoidea, viruela, erisi-
pela), otras veces & consecuencia de procesos locales inflamatorios y ulce-
rosos, que radican en las partes contiguas 6 en la laringe misma, 6 de
procesos que provocan estancaciones venosas. En general esta complica-
cion no es frecuente,

(1) Truumep, Verhandlungen der Gesellschaft fir Kinderheilkunde in Miinchen, 1899,
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La segunda forma constituye una enfermedad idiopdtica en sentido
clinico, que se produce por irritaciones zmecdnicas (cuerpos extraios
agudos enclavados), quimicas (cauterizaciones de la faringe y del vesti-
bulo) y térmicas (escaldaduras por aspiracion de agua hirviente 0 de
vapores calientes). Esta tltima causa es la mds frecuente y se observa
principalmente en Trlanda y en Rusia, por efecto de la poca vigilancia que
se ejerce en los ninos, cuando éstos aspiran el agua hirviendo de la tan
popular tetera. Se citan en las publicaciones médicas numerosos ejemplos
de ello, concernientes 4 ninos entre la edad de afo y medio 4 cunatro
aos (Porrer, Ryraxp, Ravcnruss).

Anatomia patologica. Las infiltraciones serosas de la submucosa
de la laringe se presentan en forma de abultamientos sumamente tensos,
palidos 6 de color amarillo rojizo, unilaterales 6 difusos, situados en las
porciones de la laringe antes mencionadas. Las infiltraciones inflamatorias
forman tumefacciones rigidas de color rojo obscuro, en una extension
asimismo variable. Obsérvanse 4 veces escaras superficiales, depositos
purulentos en la mucosa y pequeios focos purulentos en las cuerdas
vocales.

Sintomas y curso. La iniciacion del edema de la glotis se da a
conocer durante el curso de las enfermedades antes mencionadas (nefritis,
escarlatina), por la aparicion sibita de disnea acompanada de sintomas
de estenosis laringea.

La laringitis submucosa provocada por escaldaduras de la mucosa
laringea, origina en primer lugar dolores en la cavidad bucal y faringea,
disfagia y hasta imposibilidad de deglutir. Tras de algan tiempo apare-
cen la disnea y la sofocacién. Al practicar la inspeccién se presenta la
mucosa bucal y faringea inflamada y rubicunda, erosionada 6 levantada
formando vesiculas, la epiglotis y los repliegues ariteno-epigloticos tume-
factos y abultados; la epiglotis puede convertirse & veces en un munon
informe, cauterizado en distintos puntos y la entrada de la laringe quedar
obturada casi completamente. El curso y la lerminacion son variables.
Los casos leves se curan tras algin tiempo, los graves terminan mortal-
mente, pudiendo la muerte sobrevenir con gran rapidez, en unos casos por
asfixia consecutiva 4 la oclusion de la laringe, y otras veces por compli-
carse el proceso con afecciones pulmonares.

Diagndstico. Se funda en la apreciacion de los factores etiologicos
y en el examen laringoscopico.
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Pronostico.  En la primera forma depende generalmente de la enfer-
medad fundamental, asi como en caso de inflamacién flemonosa debe
deducirse de la intensidad de los sintomas.

Tratamicnto.  Como profilaris se requiere la vigilancia facultativa
de los ninos que padecen de nefritis, de escarlatina, ete. iHay que estar
preparado para la traqueotomia 6 para la intubacién asi que amenace presen-
tarse el edema de la glotis! Para combatir la enfermedad estdn indica-
das las emisiones sanguineas locales, las compresas heladas, las fricciones
de pomada mercurial 'y los calomelanos al interior. Los dos dltimos
medios son recomendados especialmente por los autores ingleses y por
Rivcaruss. Pero si d pesar de todo aumenta el peligro de la asfixia, debe
acudirse pronto & la traqueotomia.

4. Espasmo de la glotis. Espasmo de la laringe

Patogenia y etiologia. Esta enfermedad consiste en un espasmo de
los masculos constrictores de la glotis que se presenta en forma de acce-
808 y se caracteriza por un obsticulo y una interrupcién sabitos de la res-
piracion, acompanados de una inspiracion prolongada y sibilante, de
cianosis considerable de la cara y en ocasiones de sincope y convulsiones,
Kl espasmo de la glotis sobreviene unas veces por via refleja, por excita-
cion de las ramas periféricas del nervio vago 6 de las terminaciones de
dicho nervio en el estbmago y en la laringe, y otras veces & consecuencia
de una excitacion central directa; en ambos casos la excitacién tiene
lugar probablemente en la circunvolucion prefontal (KraUSE).

El espasmo de la glotis se observa preferentemente dentro de los dos
primeros anos de la vida, principalmente entre el cuarto y el decimocuarto
mes, con menos frecuencia en las primeras semanas, muy rara vez y solo
excepcionalmente después de transcurrido el segundo aiio de la vida. Dicho
periodo de la edad es el que da, como se sabe, el mayor contingente de
raquitismos, con el cual va casi siempre asociado el espasmo de la laringe,
Ataca ordinariamente 4 los nifios excitables, caprichosos ¥y nerviosos, asi
como & los nifos endebles, linfiticos y que viven en malas condiciones
higiénicas, 4 los varones con mds frecuencia que 4 las hembras; en algunas
familias parecen tener los nifios cierta predisposicion &4 este padeci-
miento (Germarpr, Power, Benpix). Es indudable la conexién etiold-
gica del espasmo laringeo con el raquitismo, lo cual puede explicarse,
unas veces por la excitabilidad nerviosa local de los nifios raquiticos,

ofras veces por la hiperemia de los huesos del craneo y de las menin-
ENFERMEDADES DE LOS Nifos. — 38,
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ges, y otras, finalmente, por la excitacion del vago en el agujero yugular
por etecto de la compresion por parte de la vena debida & circunstancias
mecdnicas especiales (OrpexueiMer). Andloga importancia etiologica,
~considerada como exclusiva por ciertos autores (Rem, Frescm) puede
atribuirse a4 los trastornos digestivos (cdlicos, dispepsias, ete.), espe-
cialmente en niios alimentados artificialmente. El espasmo laringeo se
observa ademds en las afecciones catarrales de la laringe y de la tra-
quea, mayormente al iniciarse los exantemas agudos (sarampién), &
consecuencia del infarto de los ganglios traqueales (irritacion del recu-
rrente), después de la coqueluche y por efecto de gritar intensamente
y de un modo sostenido (WuxNpERLICH), y por iltimo, en ninos comple-
tamente sanos, debido segiin todas las probabilidades & una excitacion
central directa (miedo, ruidos intensos que se oyem de improviso).
Respecto 4 la relacion entre el espasmo de la glotis y la tetania, veéase
lo que decimos al ocuparnos de esta enfermedad.

Fsta afeccion es de las que se presentan con més frecuencia en la
infancia. A pesar de los numerosos trabajos de que ha sido objeto y de una
bibliografia extraordinariamente abundante, no ha podido ain dilucidarse
suficientemente la patogenia del espasmo de la glotis y el complicado meca-
nismo de su produccion, debido probablemente al concepto parcial y & la con-
fusion de la enfermedad con el pseudocrup (Minuar). La primera descrip-
cion de esta afeccion data, segin dice Remp, de Prarer (1617), y las
denominaciones y términos que antiguamente se empleaban para ella se
encuentran recopilados en la obra de Friepreicm. Mencionaremos aqui
iinicamente las siguientes; asma agudo y cronico (MiLrARr), tetanus apnoi-
cus (ELsisser), asthma thymicam (Korr), Laryngismus stridulus (Mason
Goon) asthma rhachiticum (OPPENHEIMER).

Anatomia patologica. Las més de las veces se pueden apreciar
en los nifios afectos sintomas varios de raquitismo, y segfin como infar-
tos de los ganglios traqueales, bronquiales y mesentéricos y del aparato
folicular del intestino. En la mucosa, y en los misculos y nervios de la
laringe no se observan alteraciones visibles. Secundariamente se encuen-
tra hiperemia de las meninges.

Stntomas 9 curso. El espasmo de la glotis se presenta sabitamente
y sin prodromos. Los ninos, hasta entonces alegres, se quedan de repente
inmoviles, con la mirada fija, con el semblante rojo azulado, inclinando la
cabeza hacia atrds, tratando en vano de respirar, y por Gltimo, después
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de 1/4 4 1/2 minuto de suprema angustia, se produce una o varias inspira-
ciones chillonas y prolongadas, seguidas las mis de las veces de gritos, con
lo que termina el acceso, 6 bien se repite sucesivamente la misma escena
dos O tres veces y més todavia. En algunos casos desaparece el espasmo
en pocos momentos 6 segundos, sobreviene una fuerte inspiracion sibilante
y los niiios recobran luego su jovialidad, y otras veces dura mds, un minuto
aproximadamente. Caracteristico de todos los accesos es la inlerrupcion
subita de la respiracion y la inspiracion sonora, sibilante y chillona. Tios
accesos sobrevienen de dia y de noche, durante el suefio, frecuentemente
al despertarse 0 cuando el nio estd irritado; se repiten una 6 varias
veces en las veinticuatro horas, y en los casos graves 20 4 30 veces
y aun con mds frecuencia en dicho espacio de tiempo. Los ataques inten-
sos y acompanados de cianosis considerable se complican & veces con
movimientos tonicos de extension de las extremidades y del tronco, y
alguna vez con sincope y convulsiones generales.

Curso, duracion y terminacion. Estos varian segiin sea la causa de
la enfermedad. La muerte no constituye un hecho raro, pues pnede
sobrevenir en cualquier ataque, & veces ya en el primero, sea por asfixia
(aspiracion de la lengua — HenNocu), sea por presentarse convulsiones
generales, por derrame en los ventriculos y por manifestaciones diversas
de compresion cerebral; pero en la mayoria de los casos, después de algu-
nos meses de duracion y de un tratamiento apropiado de la afeceion general
(raquitismo), con mejoria constante de esta ultima, disminuye el namero
y la intensidad de los accesos y viene por ltimo la curacion. Sin embargo,
son muy frecuentes las recidivas, y hasta ocurre que los ninos experimentan
un retardo en su desarrollo. Como complicaciones se han observado cata-
rros intestinales graves, pneumonias lobulares y en casos de accesos de
considerable intensidad trasndaciones en los ventriculos, derrames sangui-
neos en las meninges y en el cerebro.

Diagnostico. Se establece por el cardcter tipico de los accesos, los
cuales, una vez presenciado uno de ellos, no pueden confundirse con
ninguna otra afeccion de la laringe, principalmente con el pseudocrup y
el verdadero erup.

Pronostico., Es siempre dudoso, tanto mds cuando todo ataque
puede terminar por la muerte. No obstante, la mortalidad no es tan grande
como suponen algunos autores franceses (Ritnier-Barrtaez, HErarD).
El pronostico depende ademds del estado de nutricion y de las condicio-
nes de vida del nino y sobre todo de las circunstancias etiologicas de la
enfermedad.




