GACETA MEDICA DE MEXICO
Tomo XC. N 7
Julio de 1960

AORTOGRAFIA TRANSLUMBAR EN UROLOGIA *

Cort. M. C. CGarvos Gomez per Campo %%
Mavor M. C. LeoroLbo GOMEZ REGUERA # 7%

LA acrTOGRAFiA es la visualizacién radiografica de la aorta v de sus ramas en
el instante en que éstas se han vuelto radiopacas por el paso. en la aorta, de
un medio de contraste flaido.

Nosotros nos ocuparemos de la aortografia translumbar, que es la que se
obtiene al inyectar el medio de contraste directamente en la aorta, mediante
una aguja que pasa por los planos de la regién lumbar izquierda.

Fue Reynaldo Dos Santos, de Portugal, quien practicd con buen resultado
las primeras aortografias de la aorta abdominal por la via translumbar. Dos
Santos, Lamas y Caldas principiaron sus trabajos en 1925 y publican sus resul-
taclos en marzo de 1929. El medio que se usé fue el yodure de sodio a concen-
tracion entre el 80 y el 100% e invectando 20 cc. mediante una pequefia ma-
quina con aire comprimido.

Después de 1930, el procedimiento fue considerado como peligroso, debido
a que se conocieron varios accidentes severos y este valioso método cayd en
desuso. La critica principal al método y sus peligros, basada en lo anterior y
en estudios experimentales en perros, se encuentra en los trabajos de Henline
y Moore. Con el tiempo, los resultades de muchos investigadores han contes-
tado la mayoria de estas objecciones.’

Poco se hizo hasta 1941 en que Farifas, tratando de evitar la puncién di-
recta de la aorta, practicd aortogramas exponiendo la arteria femoral, en la
que insertaba un trécar a través del cual pasaba un catéter hacia la aorta abdo-

minal, e inyectaba Diodrast al 70%.”

* Leido en la sesidon ordinaria del 6 de abril de 1960.

#*  Jefe del Servicio de Radiologia del Hospital Central Militar. México, D. F.
##%  Médico Adjunto del Servicio de Urologia del Hospital Central Militar. Méxi-
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En Norteamérica, en 1942 casi simultdneamente A. K. Doss v A O. Nelson
reportaron los buenos resultades de sus experiencias con aortografias translum-
bares.” y .

Se han descrito otras técenicas de aortografia, como las de Scardino, Good-
win y Secott.” que exponen una rama de la arteria femoral profunda para hacer
el cateterismo retrégrade: y la de Pierce,’ que usa un trocar grueso insertado
en la arteria femoral a través de la piel v por intermedio del cual se hace el
cateterismo. Como se ve, estas dos técnicas no son mas que modificaciones de
la de Farinas.

Pero no hay duda que
clentemente deserita por Loken © y colaboradores, y gue se ha usado tanto en
animales de experimentacién como en pacientes. Consiste en la inyeccién de
grandes cantidades de medios de contraste concentrados (Hypaque M 90 y
Cardiografin al 83% ). directamente en la vena subclavia, mediante un tubo de
polietileno que se introduce por una de las venas del pliegue del codo y en la
obtencién de placas radiogrificas cuando el medio esta nasandoe por la aorta.
Para saber el momento exacto de este paso, previamente se determina el tiem-
po de circulacion subclavia-aorta mediante Todo 131.

la técnica mids interesante de aortografia es la re-

Aln no hay experiencia suficiente para poder valorar este método, pero
desde luego, tiene varios inconvenientes entre los que podemos mencionar: que
es mucho mis costoso por las grandes dosis de medio de contraste que requie-
re, que sc necesita mds tiempo para su ejecucién, més personal v las posibili-
dades de fallar son mayores. Uno de nosotros tuve la oportunidad de ver una
aortografia tomada con esta técnica en otro hospital de esta ciudad y pudo
observar que las radiografias son de menor calidad que las obtenidas por la
téznica translumbar. Nosotros intentamos practicar una en el Hospital Central
Militar y por falla en la sincronizacién entre la inyeccién del medio v la toma
de las placas, no obtuvimos la aortografia translumbar.

No cabe duda, que de las diferentes técnicas para obtener aortozrafias de
la aorta abdominal, la de mis Ficil cjecucidn, la menos costosa v con la que
més experiencia se tiene, es la transluimbar. La aplicacién de este procedimiento
en casos indicados, el uso de nuevos métodos de contraste no téxicos v no
irritantes v la cuidadosa eleccién de pacientes capaces de ser sometidos a este
método, han hecho de la aortografia translumbar un valioso método diagnéstico
en Urologia y en otras especialidades.

Nosotros, en el Hospital Central Militar, desde ¢l afio de 1953 hemos prac-
ticado sesenta aortografias translumbares, sin ninguna complicacién de impor-
tancia.

A continuacién deseribiremos la técnica que hemos empleado v oque es la
que estd deserita en la mayoria de los articulos sobre cl particular,

El equipo necesario consiste en: 1. Una aguja especial de acero del ntme-
ro 17 y de 7 pulgadas de longitud. con paredes delgadas. 2. Un tubo de polie-
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tileno de 40 centimetros de largo, con un adaptador en su extremo proximal,
que se conecta a la aguja y con una llave de tres vias en su extremo distal, que
sirve para hacer la conexién con la jeringa. 3. Una jeringa Luer Lock de 50 c. c.

Antes del procedimiento se prepara al paciente con un enema evacuante
para tener el recto y colon libres de gases y materia fecal. Ademis, se le ad-
ministran medicamentos preanestésicos de acuerdo con el tipo de anestesia que
se utilice.

Pocos son los que utilizan la anestesia local ™" y

en nuestro COI’K‘(’_‘PU).

liene la desventaja de que en ¢l momento de la inyeccion el paciente experi-

menta una sensacion desagradable en ¢l abdomen, que lo hace moverse.
Nosotros siempre utilizamos la anestesia general con intubacion endotraqueal,
porque es la més segura para el paciente, dada Ia posicién que tiene que adop-
tar durante el estudio.
Al estar el paciente anestesiado, se le coloca en decibito ventral v se ef
la asepsia de la piel de la regién toricica inferior v lumbar. Se prepara el cam-

ctia

po operatorio en el lado izquierdo. Se punciona la piel con la aguja especial.
en un sitio situado a cuatro traveses de dedo por fuera de las apéfisis espino-
sas ¢ immediatamente abajo del borde inferior de la Gltima costilla. Se introduce
la aguja dirigiéndola hacia adelante, arriba v adentro hasta tocar el cuerpo
de la 12¢ vértebra dorsal. Al llegar a este sitio, se retira la aguja de uno a
dos centimetros y se dirige su punta hacia afuera, para colocarla en direceibn
de la aorta. Se retira el mandrin de la aguja y ésta se introduce lentamente
hasta penetrar en la pared aértica. En este momento el operador tiene una
sensacién semejante a la que se tiene cuando se perfora la duramadre en la
puncién raquidea. Casi inmediatamente se ve un goteo pulsatil de sangre ar-
terial por el pabellén de la aguja. En los pacientes hipertensos el goteo es mis

véipido v vigoroso. La cantidad de sangre perdida, mientras se hacen los ajus-

tes necesarios para hacer la inyeccién, es inferior a 2C c. c. Se conecta la aguja
con el tubo de polietileno y éste a la jeringa que tiene el medio de contraste. En
todos nuestros casos hemos utilizado (acetrizoato sédico) Urckon al 70%. Para
adultos utilizamos entre 15 v 20 ¢. ¢. v para adolescentes y nifios menor canti-
dad. En algunos adultos hemos obtenido excelentes aortogramas con cantidades
pequefias, hasta de 5 ¢. c. La inyeecion de los 15 a 20 c. . la hacemos manual-
mente y en un periodo de 4 a 6 segundos y hemos encontrado que es imposible
hacerla en menos tiempo. Cuando quedan los tiltimos dos o tres ce. de medio
de contraste, hacemos la exposicién de la placa radiografica.

Mientras se revela la placa, se hacen inyecciones pequefias de solucién salina
fisiolégica con el objeto de gue no se coagule la sangre en el interior de la
aguja. Cuando la placa estd revelada, la revisamos v, si es satisfactoria, retiramos
la aguja; en caso contrario se repite la inyeccién de medio de contraste v la
exposicién de una segunda placa.
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Cuando lo creemos necesario obtenemos un nefrograma, con sélo exponer
otra placa cuatro segundos después de la inyeccién del medio de contraste.

Siempre hemos utilizado una mesa radiografica ordinaria, cquipada con dia-
fragma de Buckey, con un tubo de 1000 miliamperios, con exposiciones de
0.1 segundo. )

Algunos autores usan seriégrafos como el de Sanchez Péres, exponiendo ocha
placas en cuatro segundos.' 10

Los lincamientos generales descritos se refieren a adultos; en los nifios la
aguja debe ser de menor calibre v longitud. Una aguja de raquia del name-
ro 20 y de tres v media pulgadas es suficiente. La cantidad de medio de con-
traste que se inyecta es sélo de 4 a 10 ¢, c.

La iMaceN NorMAL

Una buena aortografia translumbar cs aguella en la que se ve con buena
nitidez la aorta abdominal y sus principales ramas (Fig. 1 a v b).

En este estudio sélo ocasionalmente se observan las arterias diafragmiticas,
que siguen un curso vertical por arriba de los vasos renales,

El tronco celiaco con frecuencia se ve bien, ya sea completo o en partes.
Normalmente se desprende de la aorta abdeminal, en su parte més alta, y al
nivel de la tltima vértebra dorsal pronto se divide en sus ramas. La mas pe-
quenia es la coronaria estomdquica, que sélo excepcionalmente se llega a ver
en las placas y tiene un curso vertical. La arteria esplénica es la que con mas
frecuencia se observa y es un vaso grueso, tortuoso, que se dirige hacia la parte
izquierda del abdomen en forma horizontal y termina en el bazo. Cuando ne
s¢ tene mucha experiencia, esta arteria y su terminacién puede confundirse
con la arteria renal izquierda, principalmente cuando se sobrepone con la ar-
teria renal. Pero poniendo atencién se puede identificar con precisién su sitio
de nacimiento y observar que su curso es mads tortuoso, que sus ramas siempre
estan lejos de la aorta v sus ramas terminales no se parecen a las del rifién vy,
por Gltimo, éstas estin en la parte alta del abdomen v por fuera de la zona
renal.

La tercera rama del tronco celiaco es la hepitica, que se observa con menos
frecuencia que la esplénica. A la derecha de la columna vertehral se divide en
dos ramas principales: la superior que se distribuye en el higado y la inferior
que es la gastroduodenal.

La arteria mesentérica superior es otro grueso tronco que nace en la pared
anterior de la aorta y un poco arriba de las arterias renales. El grueso tronco
de la arteria sigue su curso hacia abajo, en la mayeria de los casos a la izquier-
da de la aorta. Aunque sus ramas no se parecen a las de la arteria renal, pue-
den prestarse a confusién en el lado fzquierdo y puede creerse que se estd ante
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un caso de rifién con varias arterias renales. Esto sucede principalmente cuando
4 se sobrepone con la aorta. Nosotros practicamos una

1o hemos visto descrita v que consiste en poner al paciente en

¢l tronco de la mesentéric
maniobra, que

Fig. 1-a. Aortografia translumbar
normal, Puede verse la arteria he-
patica, la esplénica. la mesentérica
superior y ambas arterias renales.

Fig. 1-b.  Aortografia normal. Hay
dos arterias renales izquierdas.




576 GACETA MEDICA DE MEXICO

Fre. 2-a. Aorlografia en la que
las ramas de la mesentérica supe-
rior se confunden con los vasos re-
nales y dan la impresion de ser
vasos Tenales accesorios.

una ligera posicién oblicua, para hacer que los intestines se desplacen hacia un

lado y con ellos el grucso tranco mesentérico y asi descubrir el verdadero origen

de las ramas arteriales que estin en estudio (Fig. 2a y bh).

T, 2-b. El mismo caso de la fi-
gura anterior. El paciente esti en
ligera posicién oblicua. Se distin-
gue bien el nacimiento de las
ramas de la mesentérica superior.
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Las arterias suprarrenales casi nunca se pueden visualizar.

Las arterias lumbares son faciles de identificar: nacen de las partes late-
vales de la aorta y se dirigen horizontalmente hacia afuera hasta llegar al borde
lateral del cuerpo vertebral v en este punto se dirigen hacia atrds, entre las
apdfisis transversas. Esto les da el aspecto de una terminacién brusca. que os
lo que las distingue facilmente.

Las arterias testiculares sélo ocasionalmente se pueden visualizar v es mas
f4cil de ver la del lado derecho, como un vaso que nace de la aorta y se dirige
hacia afluera v después sigue un curso vertical hacia abajo.

La arteria mesentérica inferior, de ordinario no se ve con facilidad.

Las arterias renales generalmente nacen en la aorta, al nivel situado cntre
el horde inferior de la primera vértebra lumbar y el borde superior de la se-
gunda lumbar. Al salir de la aorta sc dirigen hacia afuera, casi en dngulo recto.
pero con una ligera inclinacién hacia abajo. En la mayoria de los casos, la
primera division del tronco arterial se hace cerca del hilio del rifion y de agui
sus ramas entran en el parénquima renal. De estas divisiones salen las arterias

lobares v de éstas, en angulo recto, nacen las arterias interlobares. Estas alti-
mas arterias corren entre las pirdmides y terminan en ramas curvas llamadas
arterias arcuatas. Finalmente de éstas nacen las finas arterias interlobulillares que
son terminales.

Cuando se toma una segunda placa después de la inyeccion del medio de
contraste, se obtiene lo que se llama nefrograma y esto revresenta el paso del
medio de contraste a las delgadas arteriolas y a la iniciacién de la eliminacion
del medio de contraste por los tibulos renales. Es decir, que el nefrograma re-
presenta la fase temprana de la excrecién renal v es una indicacién valiosa de
la funcién del parénauima renal. La fase mejor del nefrograma es a los 4 a 6
segundos v tarda unos pocos minutos, hasta que el medio de contraste empie-
7a a concenirarse en los tibulos distales v en los calices.

En un nefrograma normal debe de apreciarse que el borde exterior del pa-
rénquima renal tiene un contorno regular (Fig. 10-b). En muchos casos las
irregularidades pueden ser debidas a lobulaciones fetales, que carecen de sig-
nificacién clinica.

Las alteraciones de la densidad de cualquier parte del nefrograma traduce
cambios patolégicos. Las dreas de poca densidad traducen una pobre irrigacién
y falta de funcién de esta parte. Las dreas de mayor densidad denotan aumento
en la vascularizacién y generalmente son debidas a neoplasias. A cste respecto
es conveniente comparar el nefrograma con el urograma. pues estas zonas de
condensacién pueden ser debidas a la concentraciéon del medio de contraste en
los calices.

Hemos estudiado la imagen normal de la aortografia translumbar y del ne-
frograma, pero cuando se estd estudiando la circulacién de un drgano v en
particular del rifién, lo ideal serfa obtener una placa en la que sélo se viera
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I'e. 3-a. Angiograma renal, Puede
notarse que los vasos renales son los
fnicos que se ven con claridad. (Se
inyectaron 5 c.c. de medio de con-
traste.] Nifia de 11 afes de edad.

con claridad la circulacién renal y un segmento de aorta; esto constituiria el
angiograma renal perlecto que, en la practica, es casi imposible v s6lo por ex-

T, 3-b.  El caso anterior. pero in

yectando 15 c.c. de medio de con-

traste, [(Angiogramas renales norma-
les.)
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cepcién se llega a obtener, cuando la inyeccidn se hace en las cercanias de
las arterias renales y estando la abertura de la aguja en determinada posicién.
Nosotros recientemente obtuvimos un excelente angiograma renal al inyectar sélo
5 ce. de medio de contraste a gran velocidad (Fig. 3-a y b).

InNDICACIONES

Si se revisa la literatura sobre este particular, se encuentra que muchos auto-
res creen indicado este estudio en casi todos los padecimientos del rifién. Nosotros

Fio. 4. Aplasia renal derecha. Nétese la falta de arteria renal derecha.

no somos de esta opinién v lo usamos sélo en casos seleccionados de dificil diag-
néstico, o cuando puede dar datos que sean de utilidad en el acto quirrgico.

Anomalias renales. Cuando se trata de probar una agenesia renal, es con-
cluyente al mostrar la ausencia de pediculo y de sombra renal. En casos de
aplasia renal los hallazgos son semejantes, pero otros datos avudan al diagnés-
tico. Recientemente nosotros tuvimos la oportunidad de utilizar este método en
dos casos de aplasia, gque fueron comprobadoes por el estudio histopatolbgico.”!
(Fig. 4. )

Hay ciertos casos de ectopia y de ptosis renal de dificil diferenciacion. El
arteriograma, al mostrar la implantacién andémala de un corto pediculo renal,
es decisivo para afirmar el primer padecimiento (Fig. 5).
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Cuando se planea cirugia en rifiones ectopicos o con otras ancmalias, es de
utilidad el mostrar el travecto de sus vasos.

Este estudio es de gran ayuda en el diagnéstico entre hipoplasia renal con-
génita y pielonefritis atréfica, aunque en los dos casos se encuentra una notable
disminucién de la irrigacién sanguinea, el rifién hipoplésico congénito v no

Fi. 5. Ectopia renal. Rifiones fusionados y localizados cn fosa iliaca derecha. Véase ¢l
nacimiento anémalo de los vasos renales.
Caso del Tte. Corl. M. C. Miguel Cervantes Olvera.

complicade es un diminutivo de lo normal, mientras que los vasos de un éreanc
atrofiado son menores y hay una notable pérdida de la irrigacién cortical.

La aortografia ha sido muy utilizada para hacer ef diagnostico diferencial
entre tumores y quistes renales. En estos dltimes, se observa que en el rea que
ocupa el quiste hay una zona avascular ¥, alrededor de ella, se distribuyen los
vasos en forma de un semicireulo. En los casos de enfermedad poliquistica o de
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quistes miltiples, hay varias zonas avaseulares. En los tumores hay una arteria
nutricional engrosada y en el area del tumor hay una distribucién irregular de
los vasos arteriales y, en muchas ocasiones, se observan verdaderas manchas de
medio de contraste (Fig. 6].

Las imAgenes anteriores no siempre existen y en maltiples ocasiones el diag-
nostico obtenide mediante el arteriograma es erréneo (Fig. 7) y por ésto, al-
gunos autores como W. W. Scott™ no u

zan este procedimiento para esta

Fic. 6. Hipernefroma izquierdo. (Véase la distribucién de los vasos renales izquicrdos, )

diferenciacién v afirman que es prelerible explorar quirtngicamente ¢l rifién. En
cambio otros autores. entre ellos Woodruff,** afirman categéricamente que la
angiografia si debe usarse en el diagnéstico de los tumores renales.

En nuestra experiencia, por lo que respecta a este punto, también hemos
encontrado algunos casos de diagnéstico confuso; pero concordamos con la opi-
nién del Dr. Pérez Anguiano” en el sentido de que la principal utilidad de la
angiograffa renal en el diagndstico diferencial entre tumor y quistes renales.
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estriba en dar una orientacién hacia el diagnéstico de uno de los dos padeci-
mientos y entonces clegir la via de acceso para la exploracién quirtrgica.
Hidronefrosis.  En nuestro concepto son dos las principales utilidades de la
aortograffa en este padecimiento: 1. Para demostrar ol estado de circulacién
renal vy asi, indirectamente, tener una apreciacion del funcionamiento renal
(Doss:™ “un rifién es tan bueno como su riego sanguineo”), que decidics si
ese riién debe ser extirpade o conservado (Fig. 8-a y b y Fig. 9). 2. Para de-

Fia. 7. Hipernefroma izquierdo. Nétese la poca irrigacién del rifién izquierdo. Esto es
mis frecuente en casos de quiste renal,

mostrar vasos aberrantes que pueden causar hidronelrosis, En estos casos el
estudio también es muy atil al mostrar la porcién del parénquima que es irri-
gada por el vaso aberrante y decidir la conducta quirtrgica.

El procedimiento también estd indicado en casos de bloqueo ureteral, que
impide obtener un pielograma ascendente y en los aue hay una disminucién de
la funcién renal que hace indtil la urografia descendente. De esta manera se
puede estudiar el rifién y su funcién potencial. que no se puede determinar por
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Fio. #-a. Gran hidronefrosis izquier-
da. Hay un tumor papilar en el polo
superior.

Fic. 8-b. El caso anterior. La aorto-
grafia muestra la poca irrigacién del
riiidn,
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otro método. Naturalmente no nos referimos a los casos en que hay diagnéstico
de hidronefrosis, pucs aqui la pielografia percutinea probablemente esti més
indicada ' (Fig. 10-a y b).

Por lo que respecta a la tuberculosis renal, Fritjofsson y Edsman '* de Sue-
cia, han practicado interesantes estudios ¥ opinan que la angiografia renal no
es de valor en el diagnéstico de lesiones tuberculosas iniciales y si lo es en casos
de lesiones mis avanzadas, al mostrar la extension de las lesiones inflamatorias
con mayor precision que la urografia. También afirman que este estudio es de
especial valor en demostrar la irrigacién de las Areas afectadas ¥ que, conociendo

Fic. 9. Hidronefrosis derecha, Nétese 1a mala irrigacién renal derecha.

la extensién de las lesiones v su vascularidad, se pueden estimar las posibilida-
des de combatir el proceso tuberculoso con quimioterapia, decidir cuindo este
tratamiento debe combinarse con la operacion y el tipo de intervencién que
debe efectuarse (nefrectomia parcial, cavernotomia o nefrectomia).

A este respecto nosotros tenemos la experiencia de un caso de tuberculosis
renal localizada principalmente en el polo superior, en donde existia una ca-
verna comunicada con el cdliz superior y en donde la aortografia mostré con
claridad Ja menor vascularizacién en esa zona, hecho que fue comprobado en el
estudio histopatolégice.
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Fre. 10-b.  Excelente nefrogra-
ma derccho después de la aor-
tografia.

TFig. lU-a. Angiograma renal
normal derecho. No hay irri-
sacién en rifién izquierdo, En
la urpgrafin no eliming el ri-
fion izquierdo y el uretero do
cse lado no se pudo cateter’zar.
{Tuberculosis renal  izquierda
con endoarteritis tuberculosa.)
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Pero cn nuestra opinién v en la de la mayorfa de los autores, en donde la
aortografia encuentra su mavor aplicacién es en el estudio de pacientes hiper-
tensos de probable causa renal, principalmente debida a procesos patolégicos de
la arteria renal o de sus ramas. Cion este estudio se pueden observar con cla-
ridad los aneurismas de la arteria renal o de sus ramas, las malformaciones con-
génitas de cstas arterias, las atresias, los angiomas cirsoideos. la coartacién de los
vasos y las trombosis de los mismos 17 1% 1% 20y =1 (Figs. 11 y 12).

Nosolros no tenemos experiencia en ¢l uso de este procedimiento en el diag-
néstico de las neoplasias de las slindulas suprarrenales, pero concordamos con

Fie. 11. Nifia de 11 afios de edad con Hipertensién arterial. Nétese la estenosis de am-
bas arterias renales con dilatacién post-estendtica.

an

Poutasse ** en que la aortografia translumbar s8lo demuestra claramente el flu-
jo sanguineo en los tumeres suprarrenales de gran tamaiio: pero es de valor
limitado para mostrar tumores pequefios o hiperplasia de las glindulas y cree-
mos que el enfisema retroperitoneal es un mejor medio diagndstico en estos
casos.*

En casos de tumores retroperitoncales, la aortografia puede mostrar con cla-
ridad el sitio de la tumoracién v excluir el rifién como sitio probable de la
neoplasia (Fig. 13-a y h).
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Fic, 12-a.  Enferma con hipertension ar-
terial. En el urograma no hay eclimina-
cién por el riiién derecho.

k.

Fre. 12-b.  Aartograma del caso anterior. Véase que no hay irrigacién del rifidn derecho.
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Fic. 13-a. Tumor retroperitoneal dere-
cho. En el urograma se ve rechazade el
rifién derecho hacia arriba,

Fig. 13-b.  Aortograma del caso anterior.
Véase la arteria renal derecha y el ri-
fion derecho rechazados hacia arriba.
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COMPLICACIONES Y PELIGROS

Nosotros no hemos tenido un solo accidente fatal y Gnicamente en dos
ocasiones provocamos una extravasacién del medio de contraste en el momento
de la inyeccién.

Relataremos los peligros v complicaciones posibles en este estudio:

Hemorragia. Ya hemos mencionado que una de las causas por las aue la
aortogralia se abandond fue por los trabajos experimentales de Henline y Moore
en perros, en los que se demostrd que gran ntmero de los animales murieron
de hemorragia por la puncién. Pero después. gran ntmero de trabajos expe-
rimentales en ¢l hombre. han confirmado que la hemorragia en el humano nun-
ca es de consideracién para provocar la muerte u ofras consecuencias.’ *" Se
puede afirmar que hasta la fecha no se ha reportado un solo caso de hemarra-
gia mortal o de consideracién en el hombre y que. existen autores que lienen
estadisticas hasta de miles de casos.

Reacciones de sensibilidad o de toxicidad debido al medio de contraste.  Es
bien sabido que otra de las causas por las que inicialmente se dejé de usar la
aortografia, fue debido a reportes de muertes, algunas de las cuales se debieron
al efecto necrosante del voduro de sodio al ser inyectado, inadvertidamente, en
la arteria mesentérica superior.

Con ¢l advenimiento de los nuevos medios de contraste radiogrifices, espe-
cialmente el Aeetriozoate, este peligro ha desaparecido y en la actualidad hay
varios reportes de casos en los que se ha inyectado ¢l medio de contraste en la
arteria mesentérica y no se han producido reacciones toxicas.! Nosotros recien-
temente tuvimos un caso de estos, sin consecuencias. Estos resultados también
estdn descritos en trabajos experimentales en animales.®

Por lo que respecta a las reacciones alérgicas, no hemos tenido esta compli-
cacién, pues siempre hemos usado este procedimiento después de la urografia
descendente v, por lo tanto, ya se han descartado los posibles casos de alergia.
$in embargo, es interesante hacer notar que Stirling, en su libro, menciona un
caso en que se habia efectuado una urografia descendente sin complicaciones y
que, en cambio, presentd marcadas reacciones alérgicas cuando se hizo la prue-
ba de sensibilidad para el medio de contraste en una aortografia que se queria
practicar,

Como dato muy interesante, ¢l mismo autor senala que la inyeccion intra-
adrtica de un medio de contraste téxico, es mucho menoes peligrosa que la inyec-
cién endovenosa y que la reaccion toxica intraarterial es inversamente propor-
cional al campo capilar del vaso inyectado. Por ejemplo, la misma dosis es
menos téxica cuando es inyectacda en la aorta que cuando es invectada en las
arterias radiales. También menciona los trabajos de Opel v de Maurel, que
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demostraron que la cocaina invectada en la aorta es diez veces menos (Hxica
que cuando es inyectada en la vena.!

En nuestro concepto, creemos que siempre que se practique una aortografia
deben tenerse las mismas precauciones que cuando se va a efectuar una urogra-
fia descendente; que deben de extremarse las precauciones en los pacientes alér-
gicos y que es muy conveniente inyectar, de rutina, un medicamento antialér-
gico por via endovenosa, pocos minutos antes de la inyeccién intraadrtica,®

Extravasacién del medio de contraste. Hemos tenido dos casos de extra-
vasacibn sin consecuencias. Los pacientes sélo experimentaron dolor en la regién
tordcica posterior y lumbar, que desaparecit dos dias después del estudio. En
uno de los casos se hizo una segunda puncién y se practicd la aortografia que
fue bastante demostrativa. En las experiencias de otros autores, la extravasacién
no ha sido de consecuencias desagradables ' (Fig. 14-a y b).

Inyeccion intramural. Esta complicacién si es de temerse y debe uno pro-
curar evitarla. Dos Santos publicd un caso de muerte en un paciente ¢n quien
se habia practicado una aortografia una semana antes, en la que habia habido
extravasacién intramural de yoduro de sodio al 1009%. El paciente muri6 por
ruptura de la aorta, probablemente debida a la necrosis de la pared aértica.
Posteriormente, con los nuevos medios de contraste no hay revortes de muertes,
pero si de otros accidentes como los que se encuentran reportacdos por Stirling.

Los dafios dependen de la cantidad del medio de contraste, del sitio de la
extravasacion y del tipo de medio de contraste. La diseccién se produce entre
la media y la capa externa de la aorta. La diseccién provocada por el com-
puesto yodado puede lesionar el nacimiento de ciertos vasos pequefios o pro-
vocar cierto grado de oclusién de vasos mayores. La isquemia resultante de esta
obstruceién puede ser la causa de ciertas complicaciones reportadas en el pa-
sado v que fueron atribuidas a la trombosis de ciertos vasos. Stirling, opina, por
ejemplo, que las lesiones neurolégicas que se presentaron en una paciente de
Boyarsky, fueron debidas a interferencia con el riego sanguineo medular por la
extravasacién vy no a las lesiones téxicas sobre la médula.

Otros accidentes que pueden ocinrir son: la puncién de érganos abdomina-
les (Fig. 13), que no es de consecuencias v la perforacién de la pleura, que
puede ser debida a dos causas: anormalidad en la posicién de la pleura o des-
cuido en el sitio de la puneién, Este accidente puede provoear un neumotérax
que se hace aparente de inmediato y, que con un répido tratamiento, no es
de consecuencias.

Indudablemente que los més serios accidentes son las lesiones neuroldgicas
que han sido reportadas Gltimamente.” v *0 Estas lesiones neuroldgicas son ma-
nifestadas por paraplejias, permanentes o transitorias, de los miembros inferio-
res. La causa exacta por la que se producen estas lesiones no es conocida, pero
algunos opinan que es debida a lesiones medulares producidas por accién téxica
del medio de contraste, que es llevado a esos sitios directamente por las arterias
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Fro. 14-a. Extravasacién. El medio
de contraste se difundié alrededor de
la aorta tordcica.

Fig. 14-b. El caso anterior, Se es-

perd y se repitid la inyeccion. Hay

ain restos del medio extravasadoe, pe-
ro se obtuve aortograma,
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espinales; pero tampoco es posible excluir como causa de estas lesiones, un
vasoespasmo o trombosis de las arterias espinales. También a este respecto es
conveniente citar lo ya expuesto con anterioridad por Stirling, cuando se hablé
de la inyeccidn intramural.

Las principales contraindicaciones del procedimiento son: hipersensibilidad
al medio de contraste, mal estado del enfermo para ser sometido a este proce-
dimiento y a la anestesia general, procesos inflamatorios perirrenales y una se-
vera escoliosis.

Fic. 15. Tnyeceién del medio de contraste en la cisterna de Pecquet. El paciente no
presentd molestias.,

RisumMEen

Se hace una pequeia resefia histérica del procedimiento. Se describe la tée-
nica empleada por nosotros. Se detalla lo observado en una aortografia normal.
Se dan las principales indicaciones especialmente con nuestra experiencia en
60 casos de aortografia translumbar v, por dltimo, se mencionan las complica-
ciones y peligros. Se ilustra el trabajo con algunas de nuestras aortografias,
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EVALUACION RADIOLOGICA DEL CANCER LARINGEO *

Dr. Carros Cogur.

HisToriA DE LA RADIDLDGfA DE LA LARINGE

Poco TiEmro después del gran descubrimiento de los rayos X por Roentgen,
en el afio de 1896, Mac Intyre, hizo las primeras exploraciones de la laringe:
v va en 1898 se hacian los primeros estudios sobre osificacion, por Scheler, En
1913 Thost y Peri publicaron trabajos sobre sifilis y tuberculosis laringea, desde
cl punto de vista radiolégico.

Al mismo tiempo que se registraba un gran avance en los trabajos de radio-
terapia del cancer laringeo, el radiodiagndstico progresaba incesantemente. De-
ben recordarse siempre los nombres de Coutard, Hautant, Leroux, Robert y sobre
todo de Baclesse, tanto sobre radioterapia como sobre radiodiagnéstico. Baclesse
publicé en 1938 una excelente monografia muy ilustrada sobre la radiologia
faringe-laringea en posicién de perfil y aplicaciones de la radioterapia. En 1936
Félix Leborgne de Montevideo, toma la primera tomogralia laringea. Gunzett
publica excelentes trabajos sobre tomografia de la laringe en casos tipo, de
lupus, pélipos, sifilis y sobre todo de neoplasmas laringeos. El nuevo método
permite observar sin dificultades la laringe en posicién de frente sin el estorbo
de la columna cervical. Leborgne publica su famoso libro sobre Radiologia del
Cldncer de la Laringe, y presenta tomografias que tuvimos la oportunidad de
observar en el 2¢ Congreso Interamericano de Radiologia, con sede en el Hotel
Nacional de La Habana, Cuba, en 1946. Admiramos su procedimiento v lo
pusimos en prictica en México, en donde la tomografia se ha desarrollado
lentamente v sobre la que hemos presentado los primeros trabajos: Temografia

* Leido en la sesién del 16 de marzo de 1960.
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Renal, del Esqueleto, del Colédoco y de la Laringe, estos Gltimos, en las Aca-
demias de Medicina y Cirugia, trabajos comentados por el laringélogo y endos-
copista Dr. Ricardo Tapia Acuiia. G. Smerchinch, de Ttalia, practica la radio-
grafia laringea con desplazamiento, después vienen los trabajos sobre tomogra-
fia axial, radiografia ampliada, de la que vimos una radiografia en el Congreso
Nacional de Radiologia verificada hace poco en la Ciudad Universitaria.

Ultimamente se discuten ampliamente las aplicaciones de la radioterapia en
el cdncer laringeo. No todos los casos deben operarse y entre éstos que son los
casos en que estin indicados las radiaciones, se tiende a seleccionar o escoger
el mejor procedimiento téenico de radioterapia. El estudio de la radioterapia con
supervoltage, de la aplicacién de la bomba de cobalto, de la Roentgenterapia
més avanzada estdn a la orden del dia. La cooperacién del radiodiagnéstico v
de la Roentgenterapia en el tratamiento del cAncer laringeo es evidente vy tiene
interés para el laringélogo, La tomografia no salo coopera en el diagnéstico po-
sitivo, sino en el diferencial, pero sobre todo precisa la extensién y la topo-
gralia del neoplasma, lo que tiene enorme interés en la resolucién del problema
terapéutico,

Entre los especialistas laringdlogos entusiastas por los avances combinados
de la radiologia y laringologia, debemes mencionar al Sr. Dr. Juan Andrade
Pradillo, quien ha presentado sus puntos de vista sobre temas en relacidn con
el cincer laringeo y ha llevado a cabo felices intervenciones, y al Sr: Dr. Ricardo
Tapia Acufia, comentarista de este trabajo, endoscopista y cirujano, entusiasta
organizaclor de eventos cientificos y de CONGIesos.

Lo que debe tener presente el rapiéroco que va a cooperar en el diagnéstico
de los tumores malignos de la laringe.

I Debe recordar con precisién la anatomia radiol6gica de la faringo-la-
ringe, por las intimas relaciones de estos dos drganos.

II.  Plantear ¢l problema técnico del examen radiolégico, base de la inter-
pretacion radioléeica.

II. Coémo debe hacer la interpretacién de las placas laterales y tomogra-
ffas laringeas.

ANATOMIA RADIOLOGICA DE LA LARINGE

La imagen radiolégica de la laringe y faringe se deben al contraste que
producen el aire contenido en la encrucijada digestivo-respiratoria, que consti-
tuye el tramo superior de estos sistemas, con las partes blandas y cartilaginosas
de la propia regién anatémica, que son, hacia arriba, la base craneana y la
apdfisis basilar del occipital; hacia atras, la columna cervical y los miisculos pre-
vertebrales; hacia adelante la parte posterior de fosas nasales, la Gvula, la len-
gua y mis abajo las propias paredes de la laringe, érgano en cl cual se encuen-
tran los cartilagos laringeos y el esqueleto que forma el hueso hioide. En la
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parte alta de este cuadrilatero anatémico estd el maxilar inferior. En la laringe
encontramos en la radio lateral: la epiglotis v haciendo claro contraste la cavi-
dad laringea, en cuya regién tiroidea aparece la sombra en forma de ojal, de
los ventriculos superpuestos, por (ltimo la sombra traqueal. Los cartilagos se
osifican en el adulto y le dan a la imagen laringea un aspecto distinto del que
se observa en las personas jévenes. Esta variacion de la imagen, de acuerdo con
la edad, deberd tenerse presente en la interpretacién de una radiografia laringea.
tanto de frente como de perfil. La imagen radiolégica varia también segin se
tome en fonacién o en reposo, dado que durante la fonacidn, la replecién gaseosa
es mayor. Son visibles en placa de perfil los repliegues ariteno-epigléticos super-
puestos, la base lingual, la zona faringo-laringea posterior, atris del cartilago eri-
coide. Hacla abajo siguen: la triquea hacia adelante y el esofago hacia atris.

ANATOMIA TOMOGRAFICA

Es una buena tomografia o mejor en las tomogralias afortunadas que se
obtengan al hacer un estudio completo en secciones, se observa la epiglotis, el
vestibulo faringo-laringeo, los repliegues ariteno-epigloticos, los senos piriformes.
las bandas ventriculares, los ventriculos laringeos, las cuerdas vocales, la regién
subglética, la traquea v ademis los cartilagos tiroide y cricoide, por segmentos,
todos estos elementos dispuestos como en un corte transversal, muy comparable
al obtenido al hacer una diseccion. Es muy raro que una sola tomograflia de-
muestre todos estos detalles anatomicos, lo que se debe a la propia. téenica
radiolégica. Generalmente se observan en varias placas. Los esquemas y las
radiografias dan idea muy clara de esta anatomia que reproduce el molde del
tuho faringo-laringeo. Sélo hemos dado una idea general de la anatomia radio-
lésica en este trabajo, ya que el detalle requeriria un cstudio muy amplio v pro-
funde que ocuparia numereosas piginas. Solo tratames de hacer hincapié en la
importancia de la anatomia radioldgica, en la interpretacién de una radiografia
laringea, hecha para aclarar diagnéstico, precisar pronéstico y orientar la terapéu-
tica bien hacia la cirugia, bien hacia la radioterapia.

Téenica radiogrdfica.  Se pueden hacer radiogralias simples laterales de la-
ringe, placas con medio de contraste, radios de frente simples y también emplean-
do substancias opacas, placas intralaringe a vy estudio tomo-
grifico. Aun se pueden combinar varias técnicas segiin el problema clinice que
se presente. No nos ocuparemos en detalle de dichas téenicas, sélo daremos idea
sintética general de la radiografia de perfil. blanda, y de la tomografia. sobre
todo de esta ultima que en la actualidad constituye un avance real en la explo-
racion de la laringe, principalmente cuando se trata de diagnosticar un neo-
plasma.

s, previa anestes

Debemos aclarar que en nuestro medio los examenes de laringe son incomple-
tos, por causas que no viene al caso explicar, principalmente por falta de equipo
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y de técnicos entrenados para ejecutar la difieil pero qtil radiograffa laringea,
especialmente la tomogralia. En placa de perfil nos contentamos con una radio-
grafia sin la penetracién adecuada, deben obtenerse varias placas, por lo menos
una en fonacién y otra en apnea e inspiracién, En realidad para el examen de
la laringe se necesitan placas de perfil, las tomografias indispensables y radiogra-
fia del térax, para explicar ciertos padecimientos laringeos que se pueden con-
Tfundir unos con otros y para investigar metdstasis en casos de neoplasmas larin-
geos o para observar alguna complicacién en sus signos pulmonarcs.

Las placas laterales se torman con la técnica usada para la columna cervical,
son telerradiografias, instantdneas. para que no salgan movidas, pero en la colum-
na cervical, la penctracién es mayor, la placa lavingea debe ser blanda, para
ser observada en el negatoscopio en todo su detalle, que se vea bien la imagen
gaseosa, la Gvula, la epiglotis, la base de lengua, la triquea, los cartilagos, el
ventriculo lateral, ete. Las placas obtenidas con un vigésimo de segundo son
ya bastante buenas, pero si el equipo puede dar tiempos menores, éstos deber
ser usados sobre todo con altos miliamperages.

Las téenicas de radiografias de perfil ampliadas, son muy bellas y demostra-
tivas, pero requieren equipo especial ¥ ademds solo son ttiles en ciertos casos
para ver méds claro, cs como ver una placa con lente de aumento. Se usard esta
técnica sblo por excepeién, lo mismo que la de placa intrafaringea y la de
desplazamiento de la laringe. La mucosografia laringea también es técnica de
excepeidn.

in

Térnica geneval de la tomografia laringeq.  Las tomogralias las obtenemos en
deciibito dorsal, pere pueden ser tomadas en dectibito ventral, En dorsal esta
mas cémodo el enfermo y esto es muy importante en ciertos pacicntes sobre
todo traquetomizados. Hay que centrar el tubo en zona del cartilago tiroide v
obtener radios seccionales en los planos mas importantes, desde la parte anterior
de la laringe hasta la posterior, de medio en medio centimetro. Cada una de
estas radiografias nos da signos, que frecuentemente no se ven en la placa
obtenida anteriormente, ni en la que debe ser tomada posteriormente. Una
radiogralfa en un solo plano no resuclve ¢l problema, no nes demuestra la ana-
tomia laringea completa, y el diagnéstico de un tumor puede pasar desaper-
cibido. Asf es que hav que obtener sin economia las tomografias que den idea
total de la anatomia laringea. Ademds, deben tomarse placas en fonacién, pro-
nunciando la letra E v en apnea, para darse cuenta de la movilidad de las
cuerdas vocales, esta movilidad disminuye o desaparcce en ciertos neoplasmas
laringeos. Las tomografias mis importantes son las del plano glético, la pro-
fundidad de la seccién variari segin se tomen en dorsal o en ventral las placas
radiogrificas, cuyo tamao debe ser de seis y medio por ocho y medio pulga-
das o de ocho por diez. Basta generalmente el primer tamafio. Las tomografias se
obtienen a 36 pulgadas de distancia, con rayos blandos y un tiempo ordinario de
un segundo en el Sectoplano Keleket que yo uso, el cual puede ser movido a
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mano, o accionado por motor. El centraje debe ser preciso, pues cualquier des-
viacién ticnica en la posicién puede darnos signos equivocos, por ejemplo, no
ver los ventricules.

Como debe interpretarse una radiografia, sobre todo en casos en que se
trata de diagnosticar un neoplasma.

Interpretar radiografias laterales de técnica relativamente sencilla es difi-
cil, por la superposicién de ambas mitades de la laringe. La placa lateral
demuestra los neoplasmas epigldticos y de la base de la lengua, con bastante
claridad y en forma precisa, sc obser

ran las vegetaciones que forma el neoplasma
ste
demuestra en estos casos un verdadero nicho a semejanza de lo que se observa
en lesiones ulcerosas del tubo digestivo. La regién glotica no escapa a la ob-
servacion en placa de perfil: se pueden ver deformaciones ventriculares y de las
cuerdas, abolicién de la cavidad ventricular, es una listima que la superposicion
de sombras nos impida precisar la localizacién exacta de un proceso orginico.
Los cartilagos v su esificacion de acuerdo con la edad se hacen visibles en placa
de perfil. En las personas jévenes ya dijimos que no se ven osificados los carti-
lagos. Un proceso destructivo en un cartilago puede diagnosticarse en la placa
de perfil. La zona [laringea, la hipofaringe, el eséfago cervical, la regién retro-
faringea v la columna cervical deberdn ser observados en posicién lateral v
utilizar hasta medio de contraste y radioscopias, puesto que estos procedimientos
pueden ser tiles para observar un neoplasma, para precisar las condiciones en
que se verifica una deglucién anormal, etc. Los bocios y su extensién se preci-
san por medio de la radiografia de perfil. La traquea se ve admirablemente en
su parte superior, Una ampliacion exagerada del espacio prevertebral aparece
bien clara en radiografia de perfil. Ademds, la placa de perfil nos orientard
sobre la localizacion de las radiografias seccionales en la parte mas interesante.
Por esto es que siempre la placa lateral deberd hacerse antes que la radiografia
de frente o tomografia. Deberin ser tomadas varias placas v a veces rellenando
de aire la laringe, con maniobra de Valsalva.

y en algunos casos se ven hasta ulceraciones. Una placa con medio de contr:

Ceemos que siempre que se presuma un tumor se deben tomar placas que se
compararin con las obtenidas después de una operacién o de tratamiento Roent-
genterapico. Los cambios son netables v registrados claramente por el estudio
radiografico.

ToMOGRAFIAS LARINGEAS

I. Tumoraciones de la Banda Ventricular (cinta ventricular, falsa cuerda
vocal, cuerda vocal superior). La exploracién laringoscépica demuestra la parte
superior del neoplasma, pero no su parte inferior, es decir, no se ve el creci-
miento del tumor hacia el ventriculo, que se traduce por la deformacion de
éste. También se puede observar el crecimiento hacia el seno piriforme, visible
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claramente en tomografia, éste puede aparecer deformado y estrecho. La ex-
tensién tumoral hacia la epiglotis si es visible a la endoscopia, pero también pue-
de ser clara en la tomografia. Se comprende la importancia que tiene diagnos-
ticar estas extensiones tumorales, para plantear el pronéstico v el tratamicnto,
va que una lesién poco extensa tienc tratamiento diferente de una extendida
ampliamente. Se precisa ademis la localizacién de los rayos X en el caso de
que se haga Roentgenterapia. Estas tomografias deben ser observadas por par-
tida triple: el radidlogo que las hace, el laringdlogo que practica la endoscopia

v el cirujano, que es ¢l mismo laringdlogo o el radioterapeuta, que van a tratar

al enfermo, estos especialistas no pueden, ni deben “caminar a ciegas™. La orien-
tacién la hard la endescopia, la radiograflia y en muchos casos la indispensable
biopsia, cuyo papel es preciso para determinar la estructura de una tumoracién.
En caso de tumoraciones de la banda ventricular, la regién subglética puede
ser normal, pero en ciertos enfermos en que exista anormalidad, la tomogralia
es demostrativa e insubstituible, ya que el laringoscopio no puede demostrar di-
cha regién subglética.

L. Tumores de los ventriculos. Son mucho més raros, pero no menos im-
portantes. La radiografia lateral puede demostrarlos, pero no en forma tan pre-
cisa. como la tomografia, en donde se observa la deformacién, estrechamiento
o desaparicion de la sombra ventricular. A veces se ve deformacion del ventricu-
lo y desaparicién del ventriculo de enfrente. Debe tenerse presente que para la
interpretacion del aspecto de los ventriculos se necesita que éstos estén bien cen-
trados, pues si no lo estéin, aun cuando sean normales no se proyectan en la
placa tomografica. Es virtud de la tomografia precisar la extensién de estos neo-
plasmas hacia el seno piriforme.

I Twmoraciones de las cuerdas vocales. Se precisa por medio del estudio
tomogrifico el engrosamicnto de una cuerda vocal y su deformacién, asi como
la_deformacién del vecino ventriculo laringeo. A veces se precisa aun la ausen-
cia de sombra de una cuerda vocal, la imagen normal de ésta desaparece tam-
hién, desaparece la béveda de la suhglotis, cuando la infiltracién es extensa v
progresa hacia esta regién. La tomegrafia tiene el gran mérito de precisar si las
lesiones sélo alectan un lade o son bilaterales, lo que es muy importante, desde

el punto de vista del tratamiento que se va hacer. Una extensién del neoplasma
hacia la comisura anterior se puede precisar con el estudio tomogratico.

IV, Tumores de la region subgldtica. Las vegetaciones tumorales de la sub-
glotis o la infiltracion subglética se observan en las buenas tomografias, a veces
la infiltracién progresa hacia las paredes de la traquea. Estas regiones enfermas
no son visibles al examen laringoscdpico.

V. Tumores de la epiglotis y de la base de la lengua. Ya dijimos que se
observan en la radiografia lateral, pero se confirman al estudio tomografico. Hay
la ventaja en estos casos de que son aceesibles al examen laringoscépico.
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VI. Los neoplasmas de los repliegues ariteno epigldticos pueden ser visibles
al examen tomografico, como también los de senos piriformes segin ya se dijo.
deben di-
ferenciarse de las benignas y papilomas. pero para el diagnéstico diferencial no
hay que atenerse exclusivamente a la tomografia y radiografia de perfil. La la-
ringoscopia y la biopsia conservan en muchos casos todo su valor y la tomogra-
fia demuestra sélo su extensién. En realidad como en el estémago, los métodos
de exploracién no se substituyen, sino que se completan, la gastroscopia no re-
suelve los mismos problemas que el examen radioldgico y el quimismo gastrico,
tiene asignado su papel en Gastroenterologia, como el estudio tomogrifico lo
tiene en Laringologia. Los tumores deberan diferenciarse de procesos tuberculo-
sos v sifiliticos, lo que no siempre es ficil.

Las tumoraciones laringeas malignas son generalmente epitelior

Una de las grandes ventajas del examen radiolégico es su objetividad, y la
conservacion para el estudio comparaiivo en su oportunidad.

La clasificacién de los tumores desde el punte de vista radiolégico es muy
atil para orientar la terapéutica de estos neoplasmas.

El comité de clasificacion del Sexte Congreso Internacional de Radiologia
con sede en Copenhague y que tuvo verificativo en julio de 1953, acepté la
siguiente clasificacién de los neoplasmas laringeos con base clinica. radioldgica y
endoscopica:

A} Surracrdrico. B GroTico. ) SuBGLOTICO

En cualquiera de estas localizaciones se distinguen cuatro grados, a saber:

Grado 1. Tumor superficial que afecta la mucosa, movilidad conservada, no
hay ganglios palpables. El diagnéstico clinico lo mejoran la endoscopia y la ra-
diologia,

Grado II. Carcinoma que infiltra estructuras laringeas internas, lo que se
aprecia por endoscopia, tomografia y placa lateral, movilidad disminuida v gan-
glios palpables.

Grado 1I1. Las lesiones se extienden hacia atrds de la laringe y se palpan
ganglios movibles.

Grado IV. Lesiones muy extensas, estin afectadas intensamente las estrue-
turas laringeas, movilidad abelida. Ganglios fijos.

La siguiente clasificacién, es mas detallada v mdas explicativa en relacién
con la evaluacidon radioldgica y endoscopica de los tumores laringeos. Puede ser-
vir de base al tratamiento quirdrgico y radioterdpico.

CANGER SUPRAGLOTICO

Grado I. Tumor localizado en ventriculo, banda ventricular, base de epizlo-
tis: la laringe es movible, no hay ganglios palpables.
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Grado II. El tumor envuelve una o més partes anatémicas de la cavidad
glética: ventriculos, falsas cuerdas vocales, superficie laringea de los aritenoides
y base de la epiglotis o falsas cuerdas y base de epiglotis. Movilidad disminuida.
no hay ganglios palpables.

Grado II1. El carcinoma afecta varias partes o regiones anatémicas, movi-
lidad de la laringe abolida. Los ganglios son palpables, pero aun movibles.

Grado IV. El tumor envuelve las estructuras laringeas extensamente en uno
o en ambos lados, afectando los cartilagos ¢ invadiendo ¢l espacio preepiglético,
extensién posible a la hipofaringe y a los senos piriformes. Ganglios palpables
en un lado o en ambos, fijos.

CANCER 6LOTICO

Grado I. El tumor afecta, cuando mas, dos tercios de una cuerda vocal,
movilidad disminuida, no hay ganglios palpables.

Grado II. El tumor envuelve dos tercios de la cuerda voeal, la comisura
anterior o parte anterior de ambas cuerdas. Movilidad conservada. No hay gan-
glios fijos, pero son palpables y méviles.

Grado I1I. El tumor envuelve una cuerda vocal, extendiéndose a la region
supraglética, afecta al venuiculo, falsas cuerdas y aritenoides, ganglios palpa-
bles, pero pequefios y méviles,

Grado IV. FEl tumor envuclve una o ambas cuerdas, hay infiltracién ven-
tricular y de falsas cuerdas, aritenoides y epiglotis afectados. Erosién de cartila-
gos, metastasis ganglionares, laringe [ija, extensién a todo el interior de la
laringe.

TuMORES sUBGLOTICOS

Grado 1. Tumor localizado en subglotis, movilidad conservada, no hay gan-
glios palpables.

Grado 11. El tumor se extiende a la cuerda vocal, la movilidad conservada,
no hay ganglios palpables.

Grado III.  El tumor se extiende a gran parte de la subglotis, envuelve cuer-
da vocal y ventriculos, movilidad abolida, ganglios paratraqueales palpables, pero
aun méviles.

Grado IV. El tumor envuelve la subglotis, cuerdas vocales, ventriculos, ari-
tenoides. La laringe es fija, hay ganglios traqueales y paratraqueales, palpables
v hasta [ijos.

De la observacién de estos signos demostrados por la laringoscopia y la ra-
diologia s¢ deduce el proméstico y se plantea de acuerdo con la chmca y los
resultados de la biopsia, ¢l problema del tratamiento.
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Aqui también es aplicable el aforismo que Guttman relaciond al neoplasma
gastrico: “vada de radiologia sin clinica y nada de cliniea sin radiologia.”
El verdadero especialista deberd estar de acuerdo con los demds que intervengan
en la exploracién de una laringe enferma, para llegar al diagnéstico positivo de
una tumoraci6n, diferenciarla de otros padecimientos laringeos v resolver en bene-
ficio del paciente lo que es més dificil: el tratamiento.

REsUMEN

Se tiene el concepto, en muchas ocasiones, que nada provechoso puede llevar-
se a cabo en un enfermo de cincer, cuando éte haya avanzado considerablemen-
te v que se relacione con una localizacién intratable, es decir, que sea imposible
la extirpacién del tumor por medio de la cirugia o su destruceién con los ra-
vos X, u oftras raciaciones. En efecto, cn estos casos, que son irremediables. la
intervencién del médico sélo tiene un valor moral si el enfermo se reanima-
de lo contrario la presencia del médico serd un formulismo que sostenga al pa-
ciente recibiendo el auxilio de la ciencia mientras no llegue el Gltimo momentao.
pues no debe privarse a nadie de los servicios humanitarios de la Medicina. El
enlermo llega al hospital, al sanatario, o al consultorio del médico en condiciones
a menudo desfavorables, generalmente por ignorancia o por indolencia, de tal
manera que el diagnéstico precoz, que es el mas atil, es raro.

En el cancer de la laringe cstos pensamientos tienen su aplicacién, pero debe
recordarse que a partir del momento en que el cincer puede observarse radio-
logicamente, se tiene una base firme para poderlo combatir con éxito, a pesar
de tratarse de una enfermedad degenerativa y grave.

No ha sido México ajeno en la lucha contra el cincer, por el contrario, ¢
de hace muchos anos la preccupacién de nuestros médicos es mas honda y la
i6n a la lucha

conducta que se ha seguido puede considerarse como una adi
que en general se efectiia en los cinco Continentes.

Sin embargo, la investigacién radioldgica en el cancer laringeo es deficiente,
ni se hacen estudios completos, ni son de magnifica calidad como debieran serlo.

Creemos que en todo caso de padecimiento laringeo de alguna importancia y
especialmente si se sospecha cincer, debe practicarse la exploracién de perfil
v sobre todo el estudio tomografico.

Con este estudio de acuerdo con las ohservaciones clinicas v endoscénicas v
otras exploraciones, se puede establecer un diagnéstico positivo.

Se puede llevar a cabo un diagnéstico diferencial.

Se puede precisar la localizacién y extensién de un neoplasma.

Se puede controlar el efecto del tratamiento quirfirgico o radioteripico.

Los estudios deben ser completos y todos cllos armonizan admirablemente.
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En especial el estudio tomografico tiene la exclusiva al precisar las condiciones
normales o anormales de la regién subglética de la laringe, no abordable por
endoscopia. También son accesibles otras regiones imposibles de ver por otros
procedimientos.

La tomogralia al indicarnos la extensién de un neoplasma y su topogralia no
solo confirma diagnsstico, sino también hace pronéstico, siempre y cuando la
relacionemos con los resultados de la biopsia, si ésta es posible v del examen
clinico.

Asi. la investigacion radioldgica cuanto mds ha avanzado, ha hecho revela-
ciones cada vez mas claras, de las lesiones organicas de tipo canceroso, nosotyos
en esta ocasién hemos elaborado un breve estudio, que debe considerarse como
una cooperacién en la investigacion de los padecimientos laringeos en México.

Si revisamos estadisticas mexicanas a propésito del cincer laringeo, no serd
una sorpresa ver que la cifra de casos es elevada; por esta razén nos hemos ocu-
pado fervorosamente en presentar a la Academia Nacional de Medicina este
trabajo al que le hemos dado el titulo de “Evaluacién Radiolégica del Cancer
Laringeo”, para hacer ver la importancia del Roentgen-diagndstico en esta en-
lermedad.
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MONOCORDITIS NEUROVASOMOTORA Y DIAGNOSTICO PRECOZ
DEL CANCER LARINGEO

Dr. Juan AnprapeE PrapILLO

CluANpo EXISTE un padecimiento laringeo y sobre este mal se instala un cincer
el diagnéstico precos ofrece dificultades; esto puede acontecer en el caso de la
monacorditis neuro vaso motora. Como lo indica su nombre, se presenta en una
cuerda vocal, aparece en forma brusca manifestindose por disfonia, debida a
alteraciones vasomotoras por desequilibrio neurovegetativo de causa endocrina:
con motivo de un trauma laringeo." *

Se presentan varios gracos:

En ¢l primer grado hay una vasodilatacién considerable y la cuerda por lo
tanto se hincha; el sujeto después de un esfuerzo vocal tuvo la sensacién de un
crujide en la laringe: la voz es ronca al hablar v

:n caso de cantar hay mucha
dificultad; a veces se acompafia de dolor. en el examen estroboscapico se apre-
cian alteraciones en la vibracién de las cuerdas al emitir algunas notas.

En el segundo grado hay ruptura de la pared vascular y hemorragia submu-
cosa. Los sintomas se presentan en igual forma gue en el primer grado, pero
més acentuados; al principio puede haber afonia que desaparece, pero la voz
queda temblona y el canto es imposible. Tal estado puede perdurar por largo
tiempo con variantes en los sintomas, segin se agregue fatiga vocal.®

Se ha comprobado que predisponen la fatiga vocal, la mala técnica, los es-
tados inflamatorios, los desequilibrios neurovegetativos de causa enddcrina, prin-
cipalmente gonddica, la hipertensién arterial y las manifestaciones hemorrigicas
de las hemopatias. Se¢ comprende que el tratamiento debe dirigirse hacia las
causas que ocasionan el mal.

Existe un tereer grado en el cual hay una desgarradura muscular, que es de
pronédstico {uncional grave. La desgarradura puede atacar los misculos de las
cuerdas vocales u otros que toman parte en la fonacién. Aun cuando los autores
consideran que la desgarradura muscular es una monocorditis neuro vasomotora

[605)
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ye creo que debe considerarse como una verdadera lesién: no solamente hay
una hemorragia submucosa, sino que hay distension de las fibrillas musculares
hasta el dewann es el verdadero * ‘Coup de Fouet” de Moure.! Esta desgarra-
dura se presenta siibitamente a consecuencia de un gran esfuerzo vocal o por

una gran contraccién del esfinter glético de las falsas euerdas durante un gran
esfuerzo abdominal, en el vémito, al defecar o durante el parto.” Constituye un
accidente grave para el profesional de la voz, pues es posible que no se recuperc
nunca, aun cuando todos hemos insistido en que por medio de la reeducacién
pueden lograrse maravillas. Algunos han preguntado si el esfuerzo vocal o la
contraccién del esfinter podrian producir tales lesiones. Hay que recordar el caso
de aquel tenor que cantando en la Arena de Verona, al emitir una nota sufrié
la fractura de la clavicula. Indudablemente que tales lesiones se pueden pro-
dueir,

Vuelvo a insistiv que la monocorditis neurovasomotora no debe confundirse
con los calambres de los profesionales de la voz, sobre lo cual presenté un tra-
bajo en la Primera Conferencia Internacional sobre la Voz, en Chicago en 1957,
Se presenta dolor a un lado de la laringe produciendo imposibilidad de la
fonacién y raramente mis largo de un minuto; el examen, las cuerdas se ven
normales: su etiologia y patogenia no difiere de la de los otros calambres al
pensar que la anoxia tenga un papel importante.*

Existe la monocorditis tuberculosa, pero ahera con los nueves tratamientos
para la tuberculosis probablemente ya no se vea.

La monocorditis neurovasomotora cuando se presenta en el hombre de mis
de 30 afios puede confundirse con un céncer incipiente. Por otra parte un sujeto
puede tener una monocorditis neurovasomotora vy coincidir o seguir después
con cancer de la laringe. Se comvrende la gran importancia del diagnéstico:
en una monocorditis seria absurdo hacer biopsia por corte v, en cambio, en un
cancer incipiente se impone categéricamente.

Debo manifestar aue muchos conceptos que asevero, se deben ar Justo M.
Alonso, a Chevalier L. Jackson vy a Jean Leroux Robert, los cuales he obtenido
por sus publicaciones o bien por comunicaciones escritas y verhales.

El diagnéstico precoz de cincer en la laringe no parece tan dificil ya que
sus sintomas y la facilidad relativa de la exploracién pueden aportar mas datos
que cuando el cancer se localiza en otros drganos. Sin embargo, aungue se¢ puede
hacer un diagnéstico precoz, éste no se verifica oportunamente. Cuando el diag-
néstico se hace precozmente el tratamiento ofrece ventajas sobre los canceres
de otras regiones, pues el porcentaje de curaciones es bastante favorable. El mé-
dico general y el higienista deben conocer con exactitud los primeros signos y
sintomas del cincer precoz en la laringe, deben instruir a los enfermos sobre

este mal y guiarlos, encaminandolos hacia los otolaringdloges que se dediguen
a esta clase de enfermedades. No se debe dejar pasar el tiempo, aun cuando los
enfermos de cincer tienen fobia a tratarse v en los casos de céncer laringeo
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por temor dizque a perder su voz; se les debe convencer que su vida esti en
peligro y, aun cuando sufran una operacién, siempre podrin hablar; en el peor
caso, con el uso de su voz erigmofénica. Es de considerarse que al médico fami-
liar no se le debe por ninglin motivo climinar; tengo experiencia que los éxitos
mejor alcanzados en los enfermos de cincer se deben a la colaboracién del mé-
dico de cabecera, quien a su vez puede ser especialista en otra rama de la medi-
cina; deben resolver entre ambos los problemas que se presenten.
Los sintomas varian segiin la localizacion del mal.
La clasificacién siguiente nos ayudard a hacer su exposicién.
Clasificacién segtin el Congreso para el Estudio del Céancer Laringeo (Con-
greso de la Unidn Internacional, Paris, 1958. Rio 1958).
LARINGE
Superior = regién supraglética (cara posterior de epiglotis, banda ventricu-
lar derecha o izquierda, ventriculo)
media = region glética (repliegue vocal derecho o izquierdo). Los limites
de la regién glética: arriba por el piso del ventrieulo, abajo por una linea
que va del borde inferior al dngulo del cartilago tiroides al borde superior
del cuerpo del cartilago cricoides; su parte anterior formando parte de
la orofaringe, sus partes media y posterior como parte de la hipofaringe.
inferior = regién subglética {comisura anterior subglética, derecha e izguier-
da, regién subcomisural anterior y posterior).

MARGEN LARINGEO-FARINGEO

anterio

= Suprahiodea de epigloti
media = conjuncién de tres reph
noepiglético.

es: epiglotis, faringo-epiglético v arite-

HIPOFARINGE

seno piriforme
retroericoidea (posterior del cricoides y pésterolateral de la hipofaringe.

La ronguera es uno de los sintomas predominantes, es lentamente progresiva
de timbre duro, lefioso, pero inteligible segtin Justo M. Alonso; a veces sélo se
presenta ronquera al hablar demasiado, al hacerlo en voz alta,
fatiga vocal; asimismo si el sujeto canta, pierde su media voz, las notas agudas
pierden su tonalidad. La razén de que la ronquera sea el principal sintoma
es que la localizacién del céncer laringeo se hace principalmente en la regién

ntandose

glética y, especialmente, en las dos terceras partes anteriores de las cuerdas.
Nosotros sahemos que las lesiones en este sitio son las gue mas dificultan la
fonacién. Las lesiones en la mitad posterior son raramente primitivas. También
debemos pensar en el cancer de la masa muscular de los tiroaritenoideos en los
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cuales se presenta ronguera sin ningin signo, pero se puede observar la mala
vibracién por la estroboscopia vy, posteriormente, por la tomografia de la cual
no me ocuparé por ser tratada ampliamente por el Dr. Carlos Coqui.

La ronguera que se presenta cuando la lesién se sitda en la regién supra-
glética, es mas tardfa. Si es en la epiglotis la voz toma el timbre semejante a la
voz amigdaliana.

Estroboscopia.  En el examen laringeo por el estroboscopio se emplea una
fuente lumincsa con reldmpagos cortos, que se suceden en intervalos regulares,
como si s¢ tratara de una cimara lenta; con una frecuencia aproximadamente
igual a las de las vibraciones de las cuerdas, se obtiene una imagen lenta del
movimiento; se aprecian las vibraciones de las cuerdas que no serian visualizadas
por la luz ordinaria, ya que el ojo no puede ver sino hasta 6 movimientos por
segundo. En cambio en ¢l estroboscopio pueden apreciarse las vibraciones en sus
diferentes fases de abertura, oclusién y aproximacién, cualquiera que sea la nota
emitida; recordando que el nimero de vibraciones por segundo estd en relacién
con el tono de la nota. Si el sujeto emite una nota, es necesario sincronizar el
aparato para poder ver la cuerda quieta; por ejemplo si se emite la nota Do 2.
el estroboscopio es sincronizado a 128 encendidos por segundo; si lo sincroniza-
mos a 127 por segundo se verd una vibracidn por segundo.?

El enfermo con ronquera por cincer no puede emitir determinada nota y
entonces por medio del laringéfono adaptado al estroboscopio se sincroniza auto-
miticamente; viéndose la cuerda quieta y con el pedal regulador, puede variarse
el encendido ¢n la fase de abertura, oclusién y aproximacion. En estos breves
apuntes no es posible hacer una descripcién de las diferentes clases de estrobos-
copios ni sus aplicaciones en la investigacién y en la clinica. Hay que insistir
en que su empleo es til, por lo tanto, con la laringoscopia directa o indirecta.
y si empleamos la luz ordinaria no siempre se aprecia lesién visible; en cambio.
con el mencionado aparato se logra un truco técnico que utiliza las leyes de la
bptica y fisiologia del ojo. Se puede comprobar el estado del musculo cordal.
El estroboscopio que debe emplearse para el diagnéstico del cancer de la laringe
debe poder sincronizarse automaticamente al tono emitido por el enfermo, va
que éste por su padecimiento no puede emitir el tono deseado.

El dolor o molestia persistente se presenta al deglutir cuando el tumor se
sithia en la epiglotis, en los aritenoides, en los repliegues, en el seno periforme.
en la regién posterior del cricoides o en la regién posterolateral de la hipo-
faringe. El dolor o molestia persistente iradiado hacia los ofdos en el cincer
ventricular.

La disnea o fatiga al respirar, especialmente durante la noche hace pensar
en un céncer subglético, en la respiracién forzada se aye cornaje: rara vez en
estos casos sc presenta ronquera.

La presencia de ganglios en el cuello es la expresion de tumores de la epi-
glotis, del vestibulo epiglético, y los vestibulares extendidos lateralmente, Tas
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manifestaciones ganglionares se presentan tardiamente en los canceres gldticos.
en los cuales los cartilagos ofrecen una barrera. En estos casos es especialmente
atil la biopsia por aspiracién. En el adulto la presencia de ganglios crecidos
puede dar lugar a equivocaciones, pensando en manifestaciones de origen amig-
daliano o dentario, o bien adenopatias crénicas sifiliticas o tuberculosas que
cada dia se ven menos. Una vez que se tiene la sospecha del cincer, debemos
comprokarlo y ésto sélo se obtiene por examen histopatolégico. Indudablemente
debemos hacer biopsia por corte cuando se ve la tumoracién: y en caso de
ganglios, por aspiracién: pero no debemos hacer biopsia en toda ronquera cuan-
do la cuerda estd enrojecida, debemos antes hacer un estudio muy minucioso de
nuestro enfermo. El Dr. Justo M. Alonso en su monografia CAncer LarinGeo
insiste en un estudio muy cuidadoso de su anamnesis, de sus condiciones de vida
v de los trastornos o sintomas subjetives que presenta; investigar antecedentes
de sifilis y tuberculosis, otras manifestaciones cancerosas, de hiperqueratosis o
leucoplasia de mucosas. Aun cuando no cree en la herencia, si en los factores
predisponentes vy especialmente cuando en algunas [amilias se repite la locali-

zacion del mal. La forma de vida, el abuso del alcohol v su calidad, de] tabaco
y otros irritantes. Antes de hacer biopsia en los casos en que no hava tumo-
racién visible, hacer una buena semiclogia del aparato vocal comprendiendo
la estroboscopia y la tomogralia.

Todos los exdmenes nos pondrin alerta v, en la primera oportunidad visible.
verificar biopsia por corte. El histopatéloge nos va a proporcionar datos im-
portantisimos que nos servirin para establecer el tratamiento mais adecuado:
no basta saber que se trata de un carcinoma, debe indicarnos si el tumor es de
tipo espinocelular, basocelular, si estd integrado por células jévenes poco dife-
renciadas o bien per células maduras bien diferenciadas. La significacién clinica
de cada forma histopatolégica varia con la localizacién. No es importante

sujetarse a un tipo de clasificacién Broder’s un otras, ya que esas clasificaciones
son muy discutibles. Debe aceptarse lo que Ewing dice, que no hay una enfer-
medad tnica, llamada cincer, sino que existen enfermedades neoplisicas.

Recientemente el profesor B. Simonetta, de Florencia, hace un resumen del
trabajo de varios autores italianos v propone una nueva clasificacion sobre la
malignidad de los tumores de los canceres de la laringe, en cuatro estados
segtin el grade de metacromasia de su estroma. Le atribuyen gran valor real.

A pesar de todo lo expresado anteriormente no siempre el diagnéstico de
cancer de la laringe puede hacerse ficilmente en forma precoz.

Respecto a las ronqueras en hombres que pasen de los 50 afios, pueden
presentarse también en:

Alteraciones funcionales (disfonias [uncionales) por mala técnica vocal, por
fatiza vocal. por depresidén nerviesa v por mal estado general.
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En las laringitis crénicas por infecciones v en las laringitis crénicas de los pro-
fesionales.

En abscesos laringeos.

En la sifilis v cn Ja tuberculosis sobre todo si se trata de una monocorditis tu-
berculosa.

En las artritis de las articulaciones cricoaritenoideas.

En la dleera de contacto.

En los nédulos de los cantantes.

En las parilisis recurrenciales,

En los papilomas difusos de la laringe de los adultos.

En la monocorditis neurovasomotora que es el padecimiento laringeo en que
su diagnéstico ofrece mayores dificultades con respecto al cincer precoz de la
laringe. sobre todo cuando éste se localiza en la masa muscular.

Las molestias persistentes en ¢l mismo sitio pueden ser debidas también a
sensacién de masa o pedazo de algo (lump in the Throat de Tremble) molestia
que se sitha en la garganta y reconoce varias causas.

El abultamiento de los ganglios en el cuello pucde ser debido también a
infecciones. Asimismo la presencia de una tumoracién en el cuello puede deberse
a un bocio aberrante o algim bocio en lo que fue conducto tirogloso.

Lo expuesto anteriormente nos da una idea de las dificultades, particular-
mente cuando el cincer se desarrolla durante el curso de otro padecimiento
laringeo que existia con anterioridad.

Ahora paso a hacer la resefia de algunos casos.

Caso 1

Hombre, mexicane, blanco, de 58 afios. Trabaja dirigiendo su finca en el
campo. Abusa de su voz empleando el grito y me consultd por tener ronguera
no constante, el 6 de junio de 1958. Se trataba de un sujeto bien constituido,
sin antecedentes familiares ni personales de importancia, es un individuo sano:
tiene buen médico de cabecera: encuentro la cuerda vocal izguierda de colo-
racién roja, con buena vibracién. vi

ible con el estroboscopio a pesar de estar
algo voluminosa. Hago el diagnéstico de menocorditis neurovasomotora y le
indigué mejor técnica vocal, y tintura de colchique por consejo del Dr. Tar-
neaud a la dosis de 20 gotas diarias, pero no tolerandola bien se suspendid.
Bl 11 de julio de 1958 habia mejorado considerablemente. En febrero de 1959
se vuelve a enronquecer notindose de nuevo la cuerda roja v engrosada; en la
fonacién la cuerda izquierda queda arriba de la derecha. Estuve haciendo ejer-
cicios de fonacién con el Dr. Tarasco. El 3 de agosto el Dr. Tarasco cmpezd
a notar algo mis en la cuerda izquierda. Volvi a examinarlo y ademas del
engrosamiento e hinchazén, se notaba una rugesidad en el borde de la cuerda
en la unién del tercio anterior con los dos tercios posteriores. Envié al en-
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fermo con el Dr. Carlos Coqui para hacer unas tomografias y revelaron una
sombra en el pétalo superior de la imagen de la placa. Ademais, a la estro-
Loscopia, se notaba peor vibracién de la cuerda. Veriliqué biopsia pequenia
de la suverficie despulida y el Dr. Clemente Villasehor encontrd un carcinoma
epidermoide bien diferenciado el 12 de agosto de 1939. Propuse hemilaringec-
tomia no siendo aceptada por los familiares del enfermo y el Dr. Delgado acon-
sej6 bomba de Cobalto la cual aplicaron los Dres. Montaho y Noriega. El dia
11 de diciembre de 1959 volvi a ver al enfermo v se notd la cuerda de color
rosado pero la rugosidad desaparecié asi como la hinchazon. Todavia hay
disfonia ligera, la voz es opaca. En nuevas tomografias se sigue notando sombra
en el pétalo superior de la imagen.

COMENTARIO

Caso muy interesante en donde se presentd un céineer laringeo con la pecu-
liaridad de que antes habia otro padecimiento laringeo, una monocorditis neuro-
vasomotora ya que la ronquera al principio no era persistente y llegd a desapa-
recer en los siguientes meses, notandose la cuerda roja y engrosada. Después
se desarrolld un cincer que se comprobdé por todos los exdmenes. No es fre-
stir a un cincer desde el prineipio. La oportunidad del tratamiento
nos hace pensar en la posibilidad de su curacién, sin embargo debe seguirse
observando pues en las dltimas tomografias se nota la sombra anormal en el

cuente as

pétalo superior; por otra parte, persiste algo de ronguera aun cuando no sabe-
mos si se debe a la monocorditis neurovasomotora.

so 2

Hombre de 50 arios, blanco. sano. Aficionado al canto. Tenor ligero. Su
media voz es buena pero en sus agudos hace sobreesfuerzos lo cual hace que
empiece a sufrir ronqueras que en ocasiones mejoran. Su cuerda vocal izquierda
estaba enrojecida en febrero de 1945, Un mes después le operaron de un
nédulo. Vuelvo a examinarlo en abril de 1945 v noto una pequena cicatriz.
En septiembre se nota la cuerda roja y engrosada por lo que hice diagnéstica
de monocorditis neurovasomotora. Posteriormente mejora su técnica de canto

v sus cuerdas se notan normales.
Caso 3

Hombre de cerca de 30 afios. Constitucién débil pero sano. Lo examino
por sufrir cierta disfonia. Su media voz es buena, pero al querer sobresalir
a un magnifico tenor dramético hace sobreesfuerzos. Su cuerda vocal derecha
se vela roja v pens® en una monecordills neurovasomotora. Le aconsejé no
hacer sobreesfuerzos en los agudos y sacar el mejor partido de su muy buena
voz media.
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Caso 4

Hombre de méas de 55 afios. Fuerte y aparentemente sano. Bajo profundo
con antecedentes artisticos renombrados. Lo examiné por disfonia que consistia
en que su timbre habia disminuido en el reforzamiento de sus arménicas.
Encuentro su cuerda izquierda roja y engrosada ligeramente. A pesar de haber
aumentado en afios. seguia empleando su voz como cuando era joven. Al pen-
sar en una monocorditis neurovasomotora le aconsejé que hiciera un ajuste
de su voz en relacién a sus condiciones fisicas del momento,

CoMENTARIO DE LOs casos 2, § v 4

Tratindose de una monocorditis neurovasomotora qué terrible hubiese sido
hacer biopsia por corte, por el simple hecho de tener sus cuerdas engrosadas.
Con mejor téenica han seguido cantando con éxito hasta la fecha actual.

Discusion ¢

La monocorditis neurovasomotora puede presentarse en un hombre de mads
de 50 afios. Sc manifiesta bruscamente por ronquera que no es progresiva ni
persistente. Al examen sc nota la cuerda hinchada, con hemorragia submucosa.
La tomografia no revela el engrosamiento. La estroboscopia demuestra mala
vibracién de la cuerda.

El diagndstico precoz del edncer debe hacerse lo mis pronto pesible. El pro-
néstico depende de esa precocidad de diagnéstico.

Son signos de alarma de cancer laringeo, cuando en un hombre de edad
madura se presenta ronguera que persiste durante un mes, aunque solamente
se perciba cuando el sujeto habla en voz alta, discuta, o aparezea ronquera en la
fatiga vocal; molestia o dolor persistente en el mismo sitio; fatiga respiratoria
al dormir o al hacer algin esfuerzo acompafiado de cornaje al respirar; pre-
sencia de ganglios en el cuello.

No es absoluto que el cancer laringeo se presente en hombres de mis de
50 anos. Segiin datos tomados en la oficina de Bioestadistica la mortalidad
en cancer de laringe y triquea en la Reptblica Mexicana fue de 1,570 casos
entre los anos de 1946 a 1955 equivaliendo a 2.16 sobre el resto de la mortalidad
de cancer en general. Hubo 3 casos en hombres menores de 19 afios, 5 mu-
jeres de 10 a 19 afos.

La monocorditis neurovasomotora puede coexistir con cancer V €n ese caso
en la tomografia se nota la tumoracién; en el examen estroboscépico deja de
percibirse la vibracién correcta de la cuerda. Entonces se impone hacer biopsia
por corte y a mayor abundamiento cuando el borde de la cuerda se encuentra
despulido.
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CONCLUSIONES

1. El prondstico en el cincer laringeo depende de la precocidad en el
diagnéstico.

2. FEl diagndstico precoz del cincer laringeo se basa en la aparicién de la
ronquera, de molestia o dolor en el mismo sitio, fatiga respiratoria o presencia
de ganglios en el cuello. Todo esto en forma persistente durante un mes en un
hombre de edad madura. Pero hay que recordar que puede presentarse en muje-
res y respecto a la edad puede presentarse aun a los 10 afos.

3. La monocorditis neurovasomotora y el cancer laringeo en su principio
ofrecen dificultades para su diagnéstico, maxime cuando coinciden.

4, La pérdida de tiempo no es culpa exclusiva del enfermo. De las expli-
caciones que se den al enfermo sobre su mal dependerd un gran poreentaje
en el éxito. No basta su capacidad intelectual, es en donde se revelardn las
dotes humanitarias del médico, como anteriormente lo han manifestado varios
compaieros.

5. El médico consultante familiar debe enviar al paciente al otolaringélogo
y éste a su vez a su compaiiero con experiencia en oncologia. El médico fami-
liar no debe quedar descartado. La experiencia demuestra que los éxitos mejor
alecanzados en enfermos de cincer se deben a la colaboracién del médico de
cabecera quien, a su vez, puede ser especialista en otra rama de la medicina.
Resolver entre ambos los problemas importantes que se presenten.

6. Insistiv ante la Secretaria de Salubridad v Asistencia Puablica en la con-
veniencia de la declaracién obligatoria del mal, por parte del médico tratante,
v proporcionar los datos convenientes para contribuir al estudio del cincer.

7. Se estima necesario seguir estudiando el cancer de la laringe en su prin-
cipio, con los elementos que actualmente podrian contarse como el estroboscopio
de lux Xenon de mil encendidos por segundo y con la cimara de 5,000 cuadros
por segundo. Se apreciaran los mas minimos detalles de las diferentes fases de la
vibracién de las cuerdas en su abertura, oclusién y aproximacién.
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COMENTARIO AL TRABAJO DEL DR. JUAN ANDRADE PRADILLO

Dr. Ricarbo Taria AcuRa

La MONOCORDITIS NEUROVASOMOTORA, tan perfectamente descrita por Juan An-
drade, es poco comin; sin embargo, los laringélogos hemos tenido oportunidad
de verla en mds de una ocasién. La monocorditis tuberculosa, a la que tam-
bién se ha referido el autor, la he observado muchas veces. El haberla descrito
en el Primer Congreso Panamericano de Oterrinolaringologia y Broncoesofa-
gologia en la ciudad de Chicago, en 1946, dio lugar a objeciones de parte del
profesor Lederer, presidente de la sesién respectiva, quien a la postre y por
escrito me concedié la razén v aceptd la existencia de la misma. Su diagnos-
lico es relativamente fécil si tomamos en cuenta que la laringitis tuberculosa
nunca es primaria.

La laringoestroboscopia, de la cual son partidarios el Dr. Andrade y todos
aquellos que han tenido una dedicacién especial al estudio de la voz, fue des-
crita por primera vez hace mis de 50 afios, habiéndose aplicado tanto a la
observacién indirecta de la laringe, como al laringoscopio directo. Actualmente,
la cinematografia, ya seo con cimaras ultrarrdpidas como la de Von Leden o la
cinefluoroscopia, presentada hace unos cuantos dias en la Reunién Anual de
la Asociacién Americana de Laringologia, en Miami, Florida, han demostrado
ser de la mayor utilidad, tanto para conocer el estado del funcionamiento de la
laringe, como para el diagnéstico precoz del céncer. La tomografia, al igual
que los procedimientos antes mencionados, tiene un gran valor como comple-
mento del diagnéstico en el céncer laringeo. Nos ilustra sobre el grado de
invasién y la extensién del tumor: pero su utilidad para el diagnéstico precoz
es relativa. Nada puede compararse con la clinica, ni siquiera el laboratorio es
capaz de hacer el diagnéstico aisladamente. Ya en otra ocasién referi un caso

[615]
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en cl que en un tumorcillo resecado de cuerda vocal se tuvo un resultado
histopatolégico positive de carcinoma, que no correspondi6é ni al aspecto endos-
cépico ni a los datos obtenidos por la clinica. Las cuerdas vocales y la voz
misma se normalizaron ripidamente sin otro tratamiento y después de més de
ocho afios no ha habido el menor asomo de recaida. Podria relatar otros casos
semejantes.

El Dr. Andrade nos dice que puede existir confusién en el diagnéstico dife-
rencial de la monocorditis neurovasomotora y el carcinoma. Mi criterio personal
es que un laringélogo experimentado como el mismo Dr. Andrade, puede hacer
un diagndstico preciso atn sin el recurso de la estroboseopla, siempre que no
olvide completar su estudio con el examen laringoscopico directo. Este examen
da mayores luces cuando se emplea la anestesia local en vesx de la anestesia
general; porque puede uno darse cuenta de la movilidad de la laringe, incluso
ordenar al paciente que emita determinados sonidos, en un momento dado.
Atin asi, muchas veces es necesario repetir la laringoseopia a los pocos dias, si I
primera vez se obtuvieron datos negativos y persiste la sospecha de la existencia
de un cancer incipiente.

Con respecto a la presencia de ganglios cervicales como posibles metdstasis,
existe ahora la tendencia a evitar la puncién aspiradora, por ¢l peligro de dise-
minacién y suplirla por el examen histopatolégico transoperatorio, en caso
de duda.

Todavia no hace un mes, Plinio de Mattos Barretto, distinguido laringélogo
brasilefio que ha trabajado intensamente sobre ¢ cincer laringeo y ha com-
binado sus esfuerzos con los del profesor Justo Alonso para establecer una clasi-
licacién adecuada, se quejaba amargamente de que hasta ahora no existiera
un acuerdo undnime y del poco interés aparente por llegar a él en Norteamé-
rica. Yo le respondi que probablemente esto se debia a que son tantos los puntos
oscuros que todavia hay, que en la mente de todos estaba el luchar por desci-
frarlos, mis bien que en el de ensayar nuevas clasificaciones, ya que ha habido
muchas y en todas ellas los resultados practicos han sido semejantes. Actual-
mente podemos afirmar que somos capaces de hacer diagndsticos bastante pre-
cisos, que nuestras estadisticas han mejorado, que el médico de cabecera colabora
mas; pero debemos confesar que nuestro progreso ha sido lento vy que nuestro
mayor anhelo es el de descubrir un procedimiento seguro y eficaz de erradicar
el mal, sin llegar a la mutilacién. Por ello es loable todo esfuerzo en pro de tal
anhelo, como el desarrollado ahora por mi querido amigo y compafiero, el
Dr. Juan Andrade Pradillo.





