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LA INTUBACION COMO TRATAMIENTO
DE LA DIFTERIA LARINGEA

por el

Doctor Mufioz Seca

Tema de extraordinaria importancia es este que abordamos
y no se nos oculta nuestra incapacidad para desarrollarlo si-
(uiera medianamente.

No es este un trabajo teorico, es el resultado de muchas ho-
ras de pensar a la cabecera de los niiios enfermos de diiteria
laringea, sobre problemas complicadisimos y tratados solo
como de pasada en la mayoria de los libros maestros.

Hemos de hacer notar la facilidad con que se deja llegar a
periodo asfixtico, haciéndose necesaria la intubacion, a enfer-
mos de difteria laringea a los que pudo evitarse esta interven-
cion con la aplicacion de la terapéutica especifica; inense a
veces la ignorancia y el abandono, y unidos hacen llegar has-
{1 nosotros a ninos moribundos, a los que unas horas antes
pudo evitarseles todo este cuadro clinico, aterrador y frecuen-
{emente mortal, con una suficiente aplicacion de suero.

Pecaria de ingrato si no proclamase mi agradecimiento al
Jdoctor Garcia Vicente, Director del Instituto Municipal de Se-
roterapia, a quien debo mi experiencia sobre este complicado
problema, puesto que, salvo algunos casos de clientela particu-
lar, ha sido en su servicio de difteria donde he podido estudiar
A estos enfermos y formar mis ideas que, equivocadas o ciertas,
Jdimanan de la observacion diaria y del estudio concienzudo de
los enfermos, que son siempre nuestros mejores maestros.

No hemos de detenernos a resenar la historia de la intuba-
/ion en un trabajo eminentemente practico como éste, pero si
hemos de rendir tributo a la memoria del médico espanol don
Itamon de la Sola y Lastra, que en 31 de mayo de 1887 practi-
0 en Sevilla la primera intubacion que se hizo en Espana, dos -
anos después de publicados por O‘Dwyer sus trabajos sobre
~sli materia, trabajos que hicieron ver la utilidad de esta inter-
vencion tan desacreditada desde la célebre polémica de Trou-
wsean y Bouchut en 1858.

No hemos de entrar en el estudio de los aparatos de intu-
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bacion; con todos se intuba a poco que se tenga practica de
ello; el modelo reformado por Sufier (intubacicn abierta), ha
sido con mucho éxito ensayado por nosotros. Generalmente s¢
emplean los tubos cortos, aunque debe tenerse un juego de tu
bos largos, que pueden ser de absoluta necesidad.

Es muy conveniente el uso del abre-bocas de Witehead, es
pecialmente cuando no se disponga de ayudantes competentes.

El acto de intubar es de todos conocido y en todas partes
descrito, por lo que, aunque brevemente, vamos a ocuparnos
soOlo de los procedimientos de desentubacion,

En el servicio del doctor Garcia Vicente se acostumbra a
dejar puesto el hilo fiador, sacédndolo con una sonda por la ven
tana nasal del lado correspondiente al de su tijacion en la ca
beza del tubo; rechazamos en absoluto la permanencia del hilo
por la boca, y ante los casos de imposibilidad de sacarlo por
la nariz (coriza, vegetaciones, anomalia, etc.) preferimos qui-
tarlo.

La permanencia del hilo por la boca, ademas do provocar
continuados movimientos de deglucion, excita la tos por el roce
con la epiglotis y de hallarse tirante el hilo puede el nifio de-
sentubarse con la lengua; ademas, en los nifios mayores, suele
ser cortado por los dientes.

El hilo fiador tiene la enorme ventaja de que en caso de ur-
gencia puede desentubarse al nifio PoOr persona conveniente-
mente ilustrada de antemano; hace mas facil y rapida la desen-
tubacién e impide la deglucion del tubo; la permanencia del
hilo por la nariz es mucho mas inocua, pero atn tiene el grave
inconveniente de producir un coriza, al principio hemorragico
y luego purulento, en la ventana nasal correspondiente, y sa-
bida es la importancia de estas infecciones en los nifios, como
predisponentes a infecciones de mayor cuantia del arbol respi-
ratorio, ademas de la dificultad y a veces imposibilidad que
ocasiona al paso de la sonda que ha de servirnos en la mayo-
ria de los casos para la alimentacion del nifio.

Al prescindir del fiador, hemos de recurrir a los procedi-
mientos manuales de extubacion, rechazando por mas dificil y
peligroso el empleo del extractor, que nunca debe ser utilizado
a menos de aparatos especiales. (Sufier.)

Hemos desintubado, casi siempre con éxito, por el procedi-
miento de Bayeux, de todos conocido, y el de Marfan, que es
s0lo una modificacion del anterior, pero es el procedimiento de
Rabot, descrito en 1898, el que nos parece de mds seguro éxi-
to, especialmente en los casos de urgencia y por ello lo descri-
biremos brevemente: <El nifio es colocado transversalmente
sobre las rodillas de un ayudante que le inmoviliza; la cabeza,
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SINTOMAS QUE NOS INDICAN LA NECESIDAD
DE INTUBAR

Una vez llegada la estenosis laringea a su periodo de esta-
do, (qué sintomas nos indicaran la necesidad de intubar? Hay
casos en que la menor duda es imposible y ante el cuadro de
asfixia inminente, se impondra cuanto antes la intervencion.
pero en otros la estenosis es atin relativamente bien tolerada y
entonces solo el detenido estudio de cada caso en particular,
ha de decidir nuestra conducta; factor importantisimo para ello,
sera la cantidad de suero inyectada, el tiempo transcurrido y la
via elegida para su aplicacion.

Bouchut aconseja esperar al comienzo de la asfixia, que se
ria sefialado por la anestesia cutdnea; creemos con Marfan, que

sera demasiado tarde y, ademas de lo dificil que es comprobar

esa anestesia en un nino en tales condiciones, nos expondria-
mos, al menor accidente, a perder a un enfermo de este modo
agotado; subscribimos en un todo las siguientes frases de Mar-
fan: <La intervencion demasiado retardada tiene consecuencias
peligrosas para la evolucion de la enfermedad; si se deja a un
nino luchar por demasiado tiempo y violentamente contra el
obstéculo a la entrada del aire, se favorece la produccion de
un enfisema agudo o de una ectasia pulmonar que predispone

" a la bronconeumonia» (Marfan, lecciones clinicas sobre la difte-
ria); el enfisema agudo nunca lo hemos comprobado, pero nos
parece, y sobre ello insistimos mas adelante, que la dificultad
respiratoria, violenta y prolongada, predispone de modo ex-
traordinario a la bronconeumonia.

Es el tirage intenso y permanente el que nos hara interve-
nir cuando no podamos esperar una regresion proxima por la
accion del suero; el sintoma de Bayeus o de el esterno cléido
mastoideo (contraccion de este musculo ritmica y sincronica
con la inspiracion y ausente durante la espiracion) es solo un
sintoma de la entrada en accion de los musculos accesorios de
la respiracion, por una estenosis considerable y permanente.

Los accesos de sofocacion repetidos y el pulso pequeno e
irregular, son también sintomas que nos haran intervenir.

Es frecuente encontrar en estos enfermos el llamado desde
Kusmaul, pulso paradogico, que a nuestro juicio no indica inter-
vencion inmediata, puesto que se observa con un tirage mode-
rado. -

Por Gltimo, en los nifios mayores de cinco afios, podremos
retardar la intervencion, porque las condiciones anatomicas de
la laringe y la mayor robustez de los musculos auxiliares, ha-
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. Bonain recomienda hacer con sdabanas como una tienda de
campana que encierre la cama del nifio, Yy quemar en su interior
un gramo de calomelano, poniéndolo en una placa de palastro
0 una tapadera de hojadelata encima de un mechero de alco-
hiol; sublimado el calomelano, se retira la lamparilla y se man-
tiene cerrado el dispositivo durante diez minutos; este método,
llamado por los americanos método de Brooklin, fué muy usa-
do antes del empleo del suero, y segun. Bonain se obtienen
con él buenos resultados por accion, que cree mecanica, de
los vapores de mercurio sobre los tejidos edematosos y aun
sobre las falsas membranas.
.. Nos falta experiencia acerca de este método, pero lo men-
cionamos, aun dudando de su eficacia, por si puede ser util.
Se comprenderd que lo que acabamos de decir para evitar
la intubacion, es aplicable en los casos en que una vez desen-
tubado el nifio se reproduzca la dificultad respiratoria.

DURACION DEL TUBO EN LA LARINGE

. Sin_que se puedan dar reglas fijas, nuestra experiencia
aconseja la intubacion precoz; hemos de atenernos, principal-
mente, al tiempo transcurrido desde la aplicacion del suero, el
numero de unidades antitoxicas inyectadas, la via de inyeccion
y el detenidisimo estudio del curso de la enfermedad.

Hay el hecho curioso de que Bokay observa, en estadistica
publicada por él en 1895, que el mayor tanto por ciento de cu-
raciones se tienen, tanto antes del empleo del suero (26 por
100), como después de emplearlo (41 por 100), en los casos en
que la duracion del tubo en la laringe fué de veinticuatro a
cuarenta y ocho horas; nosotros podriamos afirmar otro tanto:
. En el servicio del doctor Garcia Vicente, se tiene como re-
gla general desentubar a los tres dias de aplicado el suero, pero
ha de tenerse en cuenta el poco poder antitoxico de éste,

En nuestra estadistica tigura un caso en que la duracion del
tubo en la laringe fué e media hora y otro de ciento cuarenta y
cuatro horas (seis dias), seguidos ambos de curacion sin reintu-
bacion; no se pueden dar reglas fijas, pero si con sueros de ele-
vado poder antitoxico vemos desprenderse las falsas membra-
nas de las amigdalas y mejorar el cuadro clinico mucho antes
(‘je las cuarenta y ocho horas, ¢por qué no hemos de practicar ld
desentubacion entonces?; éste seria el medio mas seglird de
évitarlas"l_ﬂceracionesi,y las paresias laringeas:. ‘ :

Si supiésenios el momento en que el proceso diftérico co-
mienza a remitir bajo la accion del suero, impidiéndose la neo-
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formacion de falsas membranas y por ende la reproduccion de
lin estenosis laringea, este seria el momento de (Iesent_ubar; la
¢linica nos ensena que esto se verifica casi siempre, Sf’llVO CPm-
plicaciones, antes de las cuarenta y ocho horas de inyectado
. hll:é:([))- aun hay un hecho demostrativo del fundamento de
nuestra tendencia a desentubar alrededor de las cuarenta y
ocho horas, hecho comprobado por el detenido estudio de los
¢as0s en que la extubacion se produjo f::spoxltalleamente y }gs
enfermos no necesitaron nueva intubacion; _esta es la curacion
natural que se produce cuando el tubo ha sido bien elegido en
cuanto a su tamano con relacion a la edad deilmno, puesto que,
al remitir el proceso diftérico, aumenta el calibre de la1 la'rm;r;"e
y el tubo es expulsado con facilidad en un goipe de tos; la na-
turaleza suple en estos casos nuestra ignorancia del momento
propicio para desentubar y se encarga de la curacion. :
En nuestra estadistica, la mitad justa de las desentubacio-
nes seguidas de éxito, se han obtenido espontaneamente, y de
cllas el 74 por 100 antes de las cuarenta y ocho horasy 89 por
100 antes de los tres dias; creemos, pues, que salvo contrain-
dicacion, debemos intentar desentubapsobre las cuarenta y
ocho horas de aplicado el suero, antes siempre de los tres dias;
con esto se imita la curacion natural y se evitan las complica-
ciones producidas por la permanencia prolongada del tubo en
' £ : .
= ]?Slgl:gerllbargo, repetinios una vez mas, que es el atento es-
ludio del cuadro clinico el que debe decidirnos en cada caso.

COMPLICACIONES DE LA INTUBACION

Sincope.—Sefialado por muchos autores, no lo hemos visto
como complicacion del acto operaltorto_y nos lo e_xp'llcamn‘s
porque acostumbramos a intubar a ios ninos en posicion hQ["l'
zontal, método que da alguna mayor dificultad _ql acto_ opera-
torio, pero que hace mas lacil y rdapida la prestacion de los auxi-
lios necesarios en caso de accidentes. ;

No dudamos que el sincope pueda producirse y el trata-
miento serd, intubacion rapida, respiracion art_lh(:lal' y demas
remedios comunes en estos casos; serd muy conveniente pre-
venirle con tonicos cardiacos, especialmente en los casos de
gran intoxicacion diftérica. i

Asfixia.—Es relativament_g frecuente durante el acto de I'n-
tubar y debido a la obstruccion del tubo por una falsa membra-
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na que, al introducirlo, arrastremos con él (al tratar de la obs-
truccion del tubo estudiamos ésto mas detenidamente).

La asfixia puede también presentarse en cualquier momento
del curso de la intubacion; en tres de los casos de nuestra esta-
distica, después de una extubacion espontdnea, sobrevino la as-
fixia mortal, tan rapida que, a pesar de nuestros esfuerzos, no
fué posible salvar a los enfermos; en un caso se trataba de un
tubaric en ese periodo que se podria llamar secundario, en el
que la paresia, unida a la ulceracion laringea, hacen tan rapida
la reproduccion de la estenosis, que puede decirse que quitado
el tubo, la entrada del aire en los pulmones cesa por completo.

Falsa via.—No hemos visto producirse esta grave compli-
cacion, que ha de ser extraordinariamente rara, tratindose de
intubadores medianamente habiles.

Sospechamos que es relativamente frecuente la introduc-
cion de la extremidad inferior del tubo en un ventriculo de
Morgagni, debido a que se ha separado de la linea media la
direccion del introductor; entonces da la sensacion de una fal-
sa via, puesto que el tubo esta introducido en parte y el nino
se cianosa y puede asfixiarse si no quitamos el tubo vy, rectifi-
cando la direccion, hacemos una intubaciéon correcta.

Flemén perilaringeo.—Es complicacion muy rara, de la que
solamente hemos visto un caso; fué operado (linea media, re-
gion infrahioidea) y el analisis del pus demostro la presencia
de toda la flora de las vias aéreas superiores, entre ellas, el
bacilo diftérico; el caso, por demas interesante, termino por cu-
racion, evolucionando los dos procesos sin influirse gran cosa,
al parecer.

Deglusion del tubo y caida en las vias aéreas.—La deglusion
del tubo es frecuente, cuando no se deja el hilo fiador, y no fie-
ne mas inconveniente que el de prevenirnos hasta la elimina-
cion de él, si carecemos de otro igual.

Creemos imposible la caida del tubo en la traquea y bron-
quios, aun empleando un niimero inferior del correspondiente
a la edad del nino; exneriencias hechas por O'Dwyer, Ferrond
y Barbera, comprobadas por nosotros, hacen ver que, ejercien-
do tracciones por la traquea, de la extremidad inferior del tubo,
es imposible hacer pasar la cabeza de éste por el cricoides,
aun tratandose, como antes decimos, de un tubo de niimero in-
ferior al que corresponde segun la edad.

Lo que si es mas frecuente, es que la cabeza del tubo se
hunda por debajo de las cuerdas vocales; casos de éstos han
sido descritos por Mayo, Duplain y otros y la seccion de cri-
coides fué necesaria para resolverlos; la extubacion con el ex-
tractor, predispone a este accidente.
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Fiebre.— Es frecuente observar, censecutivamente a la intu-
hacion, una moderada elevacion febril (38" 6 38,5°), claramen-
(¢ observable en los casos en que la infeccion diftérica evolu-
viona casi en la apirexia; generalmente se encuentran causas a
lus que pueden ser atribuidas esta elevacion febril (bronquitis,
inyeccion de suero, etc.), pues no parece probable que una in-
tubacion rapida, correcta y aséptica sea capaz de producirla;
hay casos, sin embargo, en que la intubacion al producir esco-
riaciones en la laringe o en la faringe por las maniobras ope-
ratorias, dé lugar a inflamaciones sobre-anadidas o a la absor-
cion de productos toxicos por estas mucosas denudadas.

Shoe.—Después de intubaciones laboriosas, hemos visto
aparecer estados de shoc siempre moderados, de facil explica-
cion, por tratarse de un organo tan delicado como la laringe.

OBSTRUCCION DEL TUBO

Al tratar de esta temible complicacion de la intubacion, he-
mos de distinguir la primitiva que se produce en el acto mismo
de laintubacion, y la secundaria, producida consecutivamente
al acto operatorio, durante la permanencia del tubo en la la-
ringe.

La primitiva es relativamente frecuente; al introducir el tubo
arrastramos ante él falsas membranas que, al retirar el intro-
ductor, taponan la extremidad inferior del tubo e impiden el
paso del aire; el nino se cianosa y, si no expulsa el tubo o le
quitamos, puede morir por asfixia; solo puede confundirse este
cuadro con el que produce la falsa via, pero si tenemos segu-
ridad de haber procedido con la suavidad necesaria, el diagnos-
tico de obstruccion por falsa membrana se hard facilmente.

El tratamiento ha de ser rapido y consiste en quitar el tubo
y hacer respiracion artificial si fuese necesario; generalmente,
el nifo respira mejor, puesto que hemos arrastrado las falsas
membranas y expulsa éstas en un golpe de tos, siendo muy
raro que salgan obstruyendo el tubo.

Hay casos que se han resuelto con este escobillonaje de la-
ringe, sin necesitar nueva intubacion por no reproducirse la es-
tenosis, pero esto no es lo general y el médico debe permane-
cer arma al brazo junto al nifo, porque la reproduccion de la
estenosis es a veces rapida.

Hemos resuelto siempre, favorablemente, este accidente,
pero no se nos oculta que puede a veces producir la muerle;
caso de no restablecerse rapidamente la respiracion, debe in-
troducirse un tubo mayor o un tubo largo (si se han usado tu-
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bos cortos), continuando la respiracion artificial, pudiéndose
luego, una vez resuelto el caso, mudar el tubo.

(Generalmente, se aconseja practicar la traqueotomia de ur-
gencia, pero nosotros nunca hemos recurrido a este procedi-
miento, por resolverse siempre los casos con la intubacion.

Obstruccion secundaria.—Es verdaderamente grave, tanto
porque puede matar rapidamente porasfixia si no se acude
oportunamente, como por lo que para nosotros significa la
obstruccion del tubo.

Después de un detenido estudio de un numero considera-
ble de casos, afirmamos que la obstruccion secundaria del tubo,
es decir, la que se produce durante la permanencia del tubo en
la laringe, coexiste casi siempre con bronquitis considerables
0 con bronconeumonia; no son las falsas membranas las que
obstruyen el tubo, es el exudado muco-purulento el que se es-
taciona en €l y lo obstruye, favorecido ésto por la inflamacion
bronco-pulmonar, que ha de disminuir la potencia espiratoria
del arbol respiratorio; para que las falsas membranas obstru-
yan el tubo al eliminarse, hemos de considerar que el asiento
de estas falsas membranas estara por debajo del tubo, es de-
cir, que se trata de difteria laringo-traqueo-bronquiales, como
nuestro caso nimero 14, en el que se trataba de una difteria
de esta localizacion, en el que la eliminacion de falsas mem-
branas obstruyo tres veces el tubo, elimindandose verdaderos
moldes fibrinosos de traquea y bronquios, terminando felizmen-
te por curacion; es el unico caso de obstruccion por falsa mem-
brana que hemos podido comprobar.

Se comprende, como dice Bonain, que al llegar una falsa
membrana a la extremidad inferior del tubo proveniente de tra-
quea o bronquios, la disnea sera al principio especialmente es-
piratoria y el aire acumulado en el pulmon expulsara la falsa
membrana y el tubo en la inmensa mayoria de los casos.

Asi como en la obstruccion por falsa membrana la asfixia
se presenta de un modo mas o menos rapido, la obstruccion
por moco-pus suele producirse lentamente, y diagnosticada a
tiempo puede evitarse, provocando la tos por los medios ordi-
narios o haciendo que el nino ejecute enérgicos movimientos
respiratorios por aspersion de agua iria en el rostro; sin em-
bargo, paulatinamente, sobreviene la obstruccion Yy nos vemos
obligados a desentubar, encontrando el tubo ocupado, general-
mente en su tercio inferior, por una secrecion mocopurulenta,
cuyo examen demuestra su procedencia bronquial; en estos ca-
s0s, tres en nuestra estadistica (6 por 100), la muerte se pro-
dujo por bronconeumonia; de siete casos de bronconeumonia,
en tres hubo obstruccion (casi el 43 por 100); esto nos hace
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Im'| lnyppues, que reaccionar contra el miedo a ]adobs!tll‘"aucc,lgerl_
i uallul()’ei arbol bronco-pulmone:ir se en:;g?lttge &2 i?]rfttarr{a{:ién
ando sea :
merla como muy probable cu b
i ; faci omprenderda la importa
considerable; facilmente se con e
' | pronostico y para la vigila
esto para los efectos de : e
i en clientela; el pronostic
intubados, especialmente en ! 45
vnl'('.r:tlos es gravisimo y la muerte no se hara espderl;g;ﬂllg?nar
ubstrucciones, que en muchos de los casos se po
‘rminales. s
& Algiin autor recomienda la colocalflun de un'tl‘:)b(l)odgol;]:iﬁgl:
[ iencia de ello, pero s0
calibre; no tenemos experie € s v Jysiincad
i cuas struccién sea por 1alsa :
ramos factible cuando la obst sk s
S durante unas horas ¢ ¢
¢n estos casos, la permanencia : ey
i lverlos, pero juzgamos p
l¢ mayor calibre puede reso . <5
Tumal lg larga permanencia en la laringe de un tubo de may
famano que el que le cnrrespornda.
Se hara, pues, traqueotomia, 0
modo, que podamos desentubarle
veces fuera preciso.

se vigilara al nifo de tal
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LA BRONCONEUMONIA COMO COMPLICACION EN EL
CURSO DE LA INTUBACION

Es la mas frecuente de las complicaciones que puede pre-
sentarse en estos enfermos. ' ,
8 ;Predispone la intubacion a la [biroilcopetu%mcrlltl)z:? :J\u%(é(t;o ‘?:re-
i inico de los intubados,
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nares en la mayoria de las autopsias de difiéricos, y esto ha
de predisponer a la bronconeumonia, pero como en los intu
bados la frecuencia es extraordinariamente mayor, algo hay
en ellos que aumenta esa predisposicion, y este algo tiene que
ser el tubo.

¢Por qué mecanismo? El mas importante ha de ser la dificul-
tad que se opone a la tos, y por consiguiente a la expectoracion;
basta oir toser a un bronquitico intubado, para comprender lo
esteril de la tos, pero en cambio en la inspiracion arrastrara al
exudado bronquial hasta las mas finas ramificaciones de los
bronquios; tinase a esto la presencia de un cuerpo extrano en
organo tan rico en reflejos como la laringe, y la posicion en
decubito supino del nino, que ademas convalece de una grave
infeccion, y se comprendera que la bronconeumonia sea una
complicacion frecuente. ,

Alin encontramos otro punto interesante al tratar de esta
cuestion; con una frecuencia realmente sorprendente, vemos
aparecer una bronconeumonia de curso rapidisimo y fatal a
continuacion de una reintubacion en ninos CUy0 proceso se
desenvolvia de una manera normal, aunque afectos general-
mente de bronquitis de poca intensidad; como hemos podido
responder de la asepsia y de la inocuidad del acto operatorio
en si, hay que pensar que algo se anade entonces a las causas
anteriormente citadas como favorecedoras de la inflamacion
pulmonar; tratase en estos casos, de ninos de corta edad (por
debajo de tres anos), en los que una vez desentubados se re-
produce la estenosis de una manera lenta, sin presentarse
hasta varias horas después verdadera indicacion de intervenir;
otras veces, apenas desentubado el nifio, se reproduce la es-
tenosis de modo rapidisimo, y por rapidamente que se reintube,
no se habra podido evitarle unos momentos de asfixia inmi-
nente; tanto en un caso como en otro, la bronconeumonia es-
tara favorecida por el colapso pulmonar que supone esa difi-
cultad respiratoria, rapida e intensa en un caso y lenta y pro-
gresiva en otro, pero en ambos capaz de producir una menor
resistencia en el aparato respiratorio del nifio.

De lo que se acaba de decir, que es de observacion frecuen-
te, se deduce que en los nifios menores de tres aiios es peligro-
sisimo retardar la intubacion hasta tltimo extremo, y también,
que siempre que se desentube debemos estar preparados para
hacer una nueva intubacion, porque la asfixia puede presentar-
se de modo rapidisimo.

Recordamos un caso muy demostrativo de lo que decimos:
la nina J. M., de veintidés meses, habitante en la calle de Al-
berto Aguilera, 26; difteria faringea y crup; bronquitis que cede
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remitiendo la fiebre; a los dos dias de apirexia, desentubacion;
hay que intubar rapidisimamente por presentarse a los pocos
momentos la asfixia; al dia siguiente fiebre alta y sintomas de
una bronconeumonia que mato a la enfermita en poco tlerppo,

En nuestra estadistica, la bronconeumonia se presento en
siete casos (14 por 100), y en todos fué seguida de dgfu_ncmn,
por lo que no tenemos que insistir sobre el fatal prondstico de
los intubados can bronconeumonia post-diftérica; en estos ca-
s0s, hagase traqueotomia o sigase con la intubaciér}, la termi-
nacion fatal es casi la regla, especialmente en la practica hos-
pitalaria por los factores de todos conocidos, que hacen mucho
mas sombrio el prondstico de estos enfermos.

CAUSAS DEL FRACASO DE LA EXTUBACION

Tres son las causas que hacen fracasar la extubaci()_n’ una
vez eliminada por el tratamiento adecuado la neoformacion de
falsas membranas. ,

A nuestro juicio, la mas frecuente es el traumatismo Qe la
laringe por el tubo; dejando aparte las considerables lesiones
que pueden producir en 6érgano tan df;h(_:ﬁ(jo la intubacion he-
cha por operadores bruscos o poco habiles, es la permanen-
cia del tubo en contacto con una mucosa inflamada, capaz por
si sola de originar las llamadas tulceras por decubito; esto sera
mucho mds frecuente, cuando por mala eleccion del tamano
del tubo, o por seguirse la técnica equivocada de reintubar con
un tubo mayor, permanece en la laringe un ngo de mayor ca-
libre que el correspondiente a la edad del nino; rarame:nte se
encuentran laringes que no guardan proporcion (en mas o en
menos), con el tubo correspondiente en la escala segun la
edad, pero esto es apreciable facilmente en el acto de la intu-
bacion y de sencillo arreglo.

Las tulceras, raras antes de las cuarenta y ocho hora_s_, son
la regla en las intubaciones prolongadas y tienen un sitio de
eleccion en consonancia con su mecanismo producter; es en
la region subglotica, a nivel del anillo del cricoides, donde la
mucosa, comprimida entre éste y el tubo, se lesiona y se ulcera
a veces hasta denudar el cartilago; la razon se comprende con
s0lo figurarse un corte frontal de una laringe in_tuba_da, puesto
que el anillo del cricoides, y mejor atin su borde inferior, corres-
ponde a la union del vientre del tubo con el cuello y ha de ser
un sostén, un punto de apoyo quizas el mas importante para
impedir su expulsion; es aqui donde se producen las ulcera-
ciones que, infilirandose, edematizandose una vez quitado el
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tubo, reproducen la estenosis; pero aun sin ulceras puede la
laringe ser asiento, al quitar el tubo, de una infiltracion de la
mucosa comprimida por él y sobrevenir por este solo meca-
nismo la necesidad de reintubar; las ulceraciones pueden que-
dar limitadas a esta region o extenderse a toda la laringe, si la
extubacion definitiva no puede realizarse, transformandose en-
tonces el nino en un tubario, que tendra en su porvenir de un
modo casi constante, la estrechez cicatricial de la laringe.

Sigue en frecuencia a este mecanismo de retardo o imposi-
bilidad de extubacion, el de la paralisis o paresia de los muscu-
los de la laringe, especialmente del abductor de las cuerdas o
crico-aritenodideo posterior, Cuya paralisis o paresia produce,
por permanencia en abduccion de las cuerdas vocales, el sin-
drome rapido de asfixia; esta paralisis es debida a la inmovi-
lidad de la laringe intubada, puesto que se presenta precoz-
mente; sin embargo, recordamos un caso de cldsica paralisis
laringea post-diftérica, acompanada de paralisis del velo del
paladar, que motivé una reintubacion a los siete dias de des-
entubado el nino, y que termino felizmente por curacion.

El espasmo es el tercer mecanismo por el que vemos fra-
casar la extubacion definitiva; combatido por algunos que le
treen muy raro, es sin duda un hecho cierto y sera muy con-
veniente prevenirlo por el uso de los anti-espasmodicos; el
caso numero 50 de nuestra estadistica, puede considerarse
como ejemplo de espasmo de laringe; se trataba de una nifia
de siete anos, muy lista y neurotica, a la que asistimos de crup
en nuestra clientela particular; a las cuarenta y ocho horas del
suero, siguiendo nuestro criterio, desentubamos una vez des-
aparecido el cuadro clinico diftérico; el tubo salio limpio, de-
mostrandonos la falta de ulceraciones y la enfermita quedo
tranquila durante unos diez minutos, al cabo de los cuales,
fué presa de una crisis espasmodica que me obligd a reintubar
mas que de prisa, pues cayé en un estado sincopal; a las vein-
te horas y previa una minuciosa preparacion, actuando también
sobre la psiquis de la nifia, desentubé de nuevo y se obtuvo la
curacion.

Es irecuente en los nifios neurdticos o afectos de espasmo-
filia, que se asocie el espasmo a la ulceracion subglotica.

El diagnéstico de las causas que hacen fracasar la extuba-
cidn, es a veces imposible y siempre dificil, puesto que gene-
ralmente falta la posibilidad de hacer un examen de laringe;
hay signos, sin embargo (manchas del tubo, modo de reprodu-
cirse la estenosis, paralisis del velo del paladar, etc.), que en
la mayoria de los casos orientan el diagnostico y orientan el
tratamiento, que sera diferente en cada caso.
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L.os de ulceracion, cuando éstas sean pequenas y l'at e(;t(i—
nosis se reproduzca lentamente, creemos deben ser tr? a'n?l;_,
durante un numero de dias variable en cada caso, p:)r atl (
hacion con un tubo de menor tqmano. que genera mente l y
¢sto indica la infiltracion de la laringe) es pﬁjrfectamente dzc?c;
rado por ésta, sin que se expulse, como podia e§p¢5?r‘se, e
su menor calibre; se obtienen asi curaciones fapf as, put'do
(que la mucosa, al ser menos comprimida, reacciona en sielnalul-
favorable, pero si el tubo se expulsa una y otra vez (()isl i
ceracion se extiende (indicado esto por lag r_nanchasb‘e lobne—
bos) o se asocia a la paresia, el cuadro 'chmco cam 1a,l atra-
cesidad de reintubar se hace cada vez mﬂ_stfrecuezlt‘e 5 anver-
(ueotomia se impondra, puesto que el nino se habra co

[ tubario. 3
IuloEznl:: pardlisis o paresias, creemos muy otro el ttratar::ﬁg—_
to; debe en estos casos desentut?a_rg.e frecuen‘temeq e, mrrien-
tiecndose al mismo tiempo la paralisis por los m('adlost co ey
temente empleados, y de fracasar, la _traqueutomlz} e‘s fil'.rc".ios -
cada y sera de pronostico mds benigno que en osfuaa m;
ulceracion; tanto en uno como en otro caso, si (?l en ;arn;otm_
puede ser convenientemente vigilado por per‘sonal a%o, 2rder
(ueotomia precoz ssr{l eldl'mllco tratsf:;r;lgnl}]tfiiizopena ep
s antes de poderles pre §

= Ee;lf:izg:mo lo comb?dt.iremos con los modgradm:%s (brol:r:égon,
morfina y atropina), que en manos experlmf:]ptdtals parti(:u-
usarse sin peligro; acostumbramos en nuestre‘: c 1len e Z.:'lspde o
lar a preparar cuidadosamente a los t?nferm_us, y ?s (Iﬂ:sentuba-
veces puede consegairse }lrl :l;)ueril(?nlensmedlato ala

rvita algunas reintubac 2 .

um;-'l??;e(‘.gs:)s engque. a pesar de nuestros puldados,dfracazzg
las extubaciones y el nino se hace un tubario; ¢cuan olpu_r_10
considerarse como tal? Bonain con§ldera «tub?rﬁij E:jefr'lrlliti:
cuando pasados los cinco primeros dias la extpbdulun o i A
va no puede conseguirse; en nuestros casos numerosd' syres:
la extubacion definitiva se obtuvo a los f_ioce y trece|l dlat oy
pectivamente; no se pueden dar reglas fijas y solo ?) eteni 0
simo estudio de cada caso hara el diagnostico dﬁ: tubario, Cu'lllo
tratamiento cae de lleno bajo el dominio del laringologo y so

a ¢l debe encomendarse.
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CONTRAINDICACIONES DE LA INTUBACION EN LA
DIFTERIA LARINGEA

Después de una regular practica y teniendo presente las
opiniones de intubadores de dilatada experiencia, podemos
decir, hablando en términos generales, que la intubacion en la
difteria laringea no tiene contraindicaciones ¥y que con ella se
resuelven, de momento, todos los casos; no hemos de hacer
aqui el clasico paralelo entre la intubacion y la traqueotomia,
pues de todos son conocidas las ventajas y los inconvenientes
de estos metodos; partidarios decididos de la intubacion, re-
conocemos que la traqueotomia se impondra en contadisimos
casos por condiciones de ambiente familiar, imposibilidad de
vigilancia, etc.; no hay regla sin excepcion y la regla es la
intubacion por persona competente.

Hay, sin embargo, una difteria laringea en la que la intuba-
cion da resultados desastrosos; nos referimos al crup post-sa-
rampionoso, que segiin nuestra experiencia es diftérico en una
inmensa mayoria de casos; no podemos entrar a discutir aqui
este asunto, del que nos ocuparemos en otra ocasion, pero la
clinica hace ver que el sarampion prepara, por decirlo asi, a la
laringe para una localizacion primitiva del bacilo diftérico
(comprobada por siembras en medios especiales), y que en
estos crup la mortalidad es crecidisima por dos mecanismos:
por la coexistencia de bronco-neumonia, casi siempre o siem-
pre mortal, y por la rara predisposicion que tienen estos enfer-
mos a hacerse tubarios, extraordinariamente rebeldes a todo
tratamiento. :

La traqueotomia sera el método de eleccion en estos enfer-
mos, sin perder de vista un prondstico siempre gravisimo.

Casos de imposibilidad de intubar—Recordamos un caso
en que la intubacion se hizo imposible por edema de laringe;
se trataba de un nino de cuatro anos, con difteria faringo-larin-
gea, en el que los repliegues ariteno-epigloticos y la mucosa
que cubria estos cartilagos, estaba de tal modo edematosa, que
permiti6 hacer el diagnostico por tactacion; introducido el tubo
nimero uno, pues con los mayores era imposible la intuba-
cion, era cubierto de tal manera por los repliegues ariteno-epi-
gloticos, que la respiracion se hacia entonces imposible; acon-
sejamos la traqueotomia, que no fué aceptada, y no supimos
mas del enfermo; estos casos rarisimos pueden ser resueltos
por tubos especiales.

En otro caso, ante la imposibilidad de intubar, se hizo tra-
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(ueotomia y pudo verse una estrechez congénita del cricoides,
infranqueable aun por los tubos del mas pequeno diametro;
jicilmente se comprende la rareza de estos casos.

CONCLUSIONES

1.2 El tratamiento de eleccion de las estenosis laringeas
diftéricas es, salvo contadisimos casos, la ir}tubacién.

2.2  Esta puede ser evitada, en la mayoria de los casos, por
la aplicacion suficiente de sueros de elevado poder antitoxico
(antitoxinas), inyectados por via intramuscular o 1.ntravenosa.

3. Nuestra experiencia muestra la frecuencia del crup
primitivo. k) ' ‘

4.2 En muchos casos de crup primitivo solo los procedi-
mientos de analisis bacteriologico (siembra en medios espe-
ciales), permiten hacer el diagnostico cierto. :

52 En caso de duda, debe inyectarse suero en cantidad
suficiente y por la via de mas rapida accion. ) _

6.* El bano caliente prolongado, la fomentacion continua-
da del cuello y los anti-espasmodicos, evitan muchas intnba-
ciones si son empleados de modo conveniente. .

7. El tirage intenso y permanente y la irregularidad y pe-
quenez del pulso, indican necesidad de intubar.

8.2 En los ninos menores de tres anos, es peligroso relar-
dar la intervencion. _ ; -

9 Los aparatos de intubacion abierta tienen positivas
ventajas. ' ]

10. El abre-bocas Witehead, suprime un ayudante.

11. El hilo fiador debe ser sacado por la nariz o, de no
poderse ésto, debe ser retirado. e _ ¥

12. La asepsia mas rigurosa debe presidir la intubacion.

13. El nino debe ser constantemente vigilado por persona
competente durante todo el tiempo que permanezca mtubadq.

14. La alimentacion debe hacerse por sonda o con ali-
mentos de consistencia pastosa. :

15. Salvo contraindicacion, la extubacion se hara alrede-
dor de las cuarenta y ocho horas de la aplicacion del suero,
siempre antes de los tres dias. _ ' :

16. La extubacion debe ser precedida de una detenida
preparacion del enfermo (fomentacion, anti-espasmodicos, etc.).

17. Si se ha retirado el hilo fiador, se desentubara por los
procedimientos manuales de Rabot, Martan o Bayeux, recha-
zandose el empleo del Extractor.
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18- AI o uba o E) p p
hﬂCEl Iap]ddlllellte una nueva I“tuha(:l()".

ésteI?:-n ]La] obstruccién del tubo durante la permanencia de
o Ay a laringe, indica en la inmensa mayoria de los casos
inflamacion bronquial o bronco-pulmonar.
CIIZU. La.mmbamon' predispone a la bronconeumomia, que
es 2ei pronostico gravisimo en los intubados. ,
. La bronconeumonia es favorecida por el colapso pul-

monar ocasionado por la estenosi i
! do sis laringea permanent
el estado de asfixia inminente. . § R

22. La ulceracion, la alisi
eracion, la paralisis y el espasmo laringeo
las ggusis dti lgs fracasos en las desentul?aciones S
. Los tubarios deben ser tratados por la tr i
; n raqueotom
que garantiza contra la asfixia. El tratamiento de e(gztos enfé?:
mos es de la competencia del laring6logo.
24. En el crup diftérico post-sarampionoso, la intubacion

’ S S EnfermOS de I dle

ESTADISTICA

Casi?]t?lll;gléi(ﬁh;?;ﬁgsli}g-; Lrﬁs af.msilclift'eria faringea y crup; tubario, sufre
. jueotomizado; muere repenti i
4 pueda averiguar la causa. : i e
aso num. 2.--Nino L. L.; dos anos; difteri i
] 2 . L.; dos s; difteria faringea y crup;
C glgtul}a(‘.lgn %muere por bronconeumeonia. i b
‘aso nam. 3.—Nina C, G.; diez meses; cr imiti
1 G, G ses; crup primitivo; de i -
= nual a I(;s doNs dias y medio; curacion. PR : SHSREELOIN, Wl
'aso nam. 4. ino F. H.; ocho meses; cr imiti
4 o F. H; ;-crup primitivo, muere por bronco-
nle;umum_d a las veinticuatro horas de intubacion; dos extub‘:lciones S
R obstruccion del tubo. RO
aso nam. 5.-—Nino J. P.; dos anos; dilteri
. A o $ ; difteria fa rup; acion &
& los cuatro dias; curacion. 0 R s e
aso nam. 6.—Nina C. Z.; catorce me iftéri
m. a C. Z 3 :ses; crup diftérico pos-sarampionoso;
E;??ég’éshég"(ﬂgf;; su'?l_la éa_xtubaci('m por obstruccion; gufre cinu(? ?elzih?s:
i) ) is dias y m ixia si i
Jacnos ¢ y muere por asfixia sin que dé tiempo a
Cast(zl tr)l:(,r:lonl:e]?l Elé Zveintisicte ineses: difteria faringea y crup; cinco rein-
: y nueve dias y muere por br ni
Caso num. 8.—E. O; veintit ifteri N b
m. 8—LE. O iin mes; difteria faringea v crup; i
& Sluba'c:on(;as 33 u}‘uere por bronconeumonia. AT A
;aso nam. 9.—J. A.; tres anos; cru rimiti i
; r : : ivo;
- treinta y seis horas; curacion. il P v bt
‘aso nim. 10.—A. D,; cuatro anos; difteri i
) . Dy ; difteria faringea y crup; a 1 5 di
: vy mgdmlexpulsmn del tubo por tos; (:urm:i('m;Er ¥ A g oy
a.s;:3 iguhn;}aslgahgﬂtggadd(:f ?‘2?18; qn;pbpringitivu; extubacién por tos a las
, con reintubacion inmediata; a la inti
& horas de]lzsuego é‘xtubacifm por tos; curacion ' By v
‘aso nam. 12.—F. C; tres anos; difteria fari :
3 3 ia faringea y crup; -
nual a los tres dias; curacion. SRR Bl L e
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(‘uso nim. 13—D. R.; treinta meses; difteria faringea y crup; a las treinta
horas de intubado, extubacion por tos con reintubacion a las dos horas;
tres dias después, extubacion manual, curacion.

(Caso nom. 14.—P. G, tres anos; crup primitivo; sufre tres chstrucciones
del tubo por seudo-membrana, eliminando moldes fibrinosos de fra-
quea y bronquio; extubacion definitiva a los seis dias; curacion.

(‘as0 nim. 15.—M. M.; cinco anos; difteria faringea y crup; expulsion a las
¢uarenta y ocho horas por tos; curacion.

(‘aso nam. 16.—L. R.; veintiocho meses; difteria faringea y crup; a los dos
dias expulsa el tubo por tos con reintubacion a las veinticuatro horas;
dos dias después, extubacion manual; curacion.

(aso niim. 17.— M. M.; seis anos; difteria faringea y crup; bronquitis; extu-
bacion a los dos dias por tos; curacion.

(Caso nam. 18.—1J. G;; veintidos meses; difteria faringea y crup; extubacion
manual a los cuatro dias; curacion.

Caso nium. 19.—R. F,; cinco anos; crup primitivo; a los dos dias extubacion
por tos; curacion.

Caso nam. 20.—L. C.; dos afios; crup primitivo; bronquitis; sufre en cuatro
dias cuatro reintubaciones, por expulsion espontanea del tubo; muerte,
al parecer, por miocarditis.

Caso num. 21.—P. P; veinticinco meses; difteria faringea y crup; a las
{reinta horas extubacion por tos; curacion. ;
Caso nam. 22.—A. LL; dos anos; difteria faringea y crup; extubacion por

tos a las doce horas de intubado; curacion.

(‘aso num. 23.—B. A, dos anos; difteria faringea y crup; a los tres dias, ex-
tubacion manual; curacion.

Caso num. 24.—P. H; seis anos; crup primitivo; a las treinta y seis horas
del suero, expulsion por t0s; curacion.

(Caso num. 25.—C. B,; guince meses; difteria faringea y crup; coriza; expul-
sion a las treinta horas del suero, sin que haya que reintubarla; bron-
quitis que desaparece rapidamente; curacion.

Caso num. 26.—A. M seis anos; difteria faringea y crup; extubacion por
tos a las cincuenta y ocho horas; curacion.

Caso nam. 27.—E. R.; seis anos; crup primitivo; fracasa por espasmo la des-
entubacion a los tres dias; tres dias después extubacion manual; cu-
racion.

Caso num. 28.—G. G.; cuatro anos; difteria faringea y crup; sufre dos ex-
tubaciones, una por tos y otra por obstruccion y muere por bronco-
neumaonia.

Caso ntum. 29.—A. S ; cuatro anos; difteria faringea y crup; a los tres dias
y medio de la aplicacion del suero, extubacion manual; curacion.

Caso num: 30.—A. S,; cuatro afos; crup primitivo; se trata del mismo nifo
(num. 29) que, con dos meses de intervalo, vuelve a padecer difteria
(crup comprobado por siembra bacteriologica como_todos los anterio-
res); extubacion espontanea a las doce horas; curacion.

Caso nam. 31.—A. L.; dos afios y medio; difteria faringea y crup; coriza;
a las cuarenta y seis horas, extubacion por tos; curacion.

Caso num. 32.—J. T.; tres anos; sufre once intubaciones en cuarenta y tres
dias y muere por asfixia, antes que de tiempo a auxiliarle.

Caso num. 33. —N. M.; cuatro anos; dilteria faringea y crup; extubacion ma-
nual a las sesenta horas de la aplicacion del suero; curacion.

Caso nam. 34.—V. R; quince meses; difteria faringea y crup; coriza; sufre
tres intubaciones y muere por bronconeumonia.

Caso num. 35.—M. G; cuatro anos; crup primitivo; sufre cuatro intubacio-
nes y queda libre por extubacion espontanea a los siete dias; curacion.

Caso num 36.—M. M., dos afos; difteria faringea y crup; sarampion decli-
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nando Ya la erupcion; muere a las cuarenta y ocho horas por bronco-
neumonia,

Caso num. 37.—F. H.; dos anos; difteria faringea y crup; tubario; sufre diez

¥ ocho intubaciones en cuarenta Vv cinco dias y muere por asfixia.

Caso niim. 38.—L. C.; dos anos; difteria faringea y crup; sufre dos reintu-
baciones y queda libre del tuho a los doce dias por extubacion manual;
curacion.

Caso num. 39.—H. V.; tres anos; difteria faringea y crup; extubacion ma-
nual a las ochenta horas; curacién.

Caso nim. 40.—G. V.; veintidos meses; difteria faringea ¥ crup; coriza: ex-
tubacion por tos a las treinta ¥ ocho horas; curacion,

Caso niim. 41.—A. P.; cuatro afos; difteria faringea y crup; extubacion por
tos a la media hora de intubarse; curacion.

Caso ntim. 42.—A, A; tres anos; dilteria Taringea y crup; nefritis; extubacion
a las treinta y tres horas por tos; curacion.

Caso num. 43.—J. P.; cuatro anos; crup primitivo; extubacion manual a los
cinco dias; curacion.

Caso nim. 44.—M. B.; cinco anos; difteria faringea y crup; extubacion ma-
nual a los tres dias; curacion.

Caso niim. 45.—P. S.; cinco anos; difteria faringea y crup; extubacién por
tos a las cincuenta y ocho horas; curacion.

Caso nam. 46,—M. U.; veintidos meses; difteria faringea y crup; extubacion
por tos a las diez y ocho horas de intubado; curacion.

Caso num. 47. —E. C.: siete anos; crup primitivo; extubacién manual a los
tres dias de intubada; curacion.

Caso num. 48.—L. F.: dos anos; difteria faringea y crup; sufre tres intuba-
ciones y queda libre del tubo a los diez dias de intubada por extuba-
cién manual; curacion.

Caso niim, 49.—J. E; quince meses; difteria faringea y crup; sufre cinco in-
tubaciones y queda sin tubo a los trece dias por extubacion manual:
curacion. :

Caso niam. 50.—M. P; siete anos; difteria faringea y crup; extubacion ma-
nual a los tres dias de la aplicacion del suero; fracaso POr espasmo una
desentubacion a las cuarenta y ocho horas del suero.

ESTADISTICA
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i s oo LN C S o 32 (64 %)
Mayores de tres afos.............. ... . 1 e 18 (36 9/,)
Casos de crup primitivo..........._ ... 0 e 15 (309,
Desentubaciones espontancas, seguidas de curacion.. . . ... .. 19 (389,
Desentubaciones manuales, seguidas de curacion. . . ... ... .. 19 (389/,)
TOIA) 00 GUEBLIONES +. cisioiy e ininn nmsmsnnrinninne 38 (76 )
Necesitaron una sola intubacion ... . /1T 29 58v/)
Necesitaron dos intubaciones ... ... 0/ /[l 6 (129,
Necesitaron tres o mas intubaciones. ........ . T 15 (309,
TG P e L e AT T
Mortalidad por bronconeumonia ... ... . . [ 7 (149
O DO WHIIE 0o v 65 0 s 3 (69,
Mortalidad por miocarditis. ........ . . 1117t (A
Mortalidad por causa desconocida. ... ... .0 1 (200
SPIOIAR WA, .o B citn Bl o s st e 12 (249
Mortalidad hasta los tres afos T TH L) S 11 (34,3 91,)
Mortalidad en mayores de tres afos .......... . 1 55

Mortalidad en los tubarios; cuatro casos entre siete . ... ... {570}
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DISCUSION

Intervienen los doctores Noaylles, Bravo, Riesgo, Mufioyerro y Vidal
lordana. ]

DRr. G. VIDAL JORDANA.--El procedimiento que el D‘r. Muﬁolz reCOmIIeggz;
como solucién para resolver la gran mortalidad por crup endos pgg rll(ieficil
centros, me parece que es precisamente en éstos dopde es de mi Lo
aplicacion; todos sabemos que la intubacion laringea exige Hlllla vig i
cnidadosa del nifio intubado, por persona adiestrada, y 1ébt‘0 E acte que‘;rea
cmpleo, dejando a un Jado otros inconvenientes del progedlmtlien ol,l Sﬁérse
reducido a los centros hospitalarios, donde tinicamente pueden lle
'stas ¢ iciones de vigilancia. ) Ja 2
l hl(iE:l;nrl(;tn:ii:)(‘sis. a inyectgr de suero antidiftérico, tengo un criterio mas arclll(;
plio; soy partidario de inyectar dosis elevadas de antitoxina, enllpel?gg -+
con la dosis inicial minima de 10.000 unidades antitoxicas, y em{) eando A
antitoxina del Instituto Llorente, c}aue evita lg.?exncunvementes de reaccio

i icas y anafilacticas, v es mas manejable. .
“l'qurén':(Ichuge] porcentaje de crup primitivo que da el comun_nca:lte rrlocgg
demasiado elevado, si se considera que empleando el tratamien 0 pre 4
por el suero, se detiene la evolucion de la enfermedad y, por (:onmgtgu'lendei
¢l crup secundario es poco frecuente; pero si hacemos el pm"cmtl gjrgmos
crup primitivo en relacion con todos los casos de difteria, t'm(,ntn rla e
proporciones minimas. Aparte de esto, es preciso tener en utjeng i pmu’
bilidad de localizaciones primitivas nasales o de otras partes de 5;0 3
cosa respiratoria, o de las vias superiores digestivas. A este re_et,.pt?g 0.8
de citar un caso observado por ﬂltl, l:]en el qlue lallig(:allzacmn primitiva,

a bacteriologicamente, estaba en la en cia. ) ;
llro[?]?ldi(c‘)sbg;)u;rluriggu traqueales, creo insuficiente la intubacion, pues ha-
hiendo obstruccion baja, es preferible siempre la traque_utomlal.]._ e

Por ultimo, creo de un interés extraordinario el hacer un iagnosti o
diferencial cuidadoso entre el crup verdadero y los estados bx;onconelumg_
nicos, entre los que el pseudo-crup bronconeumonico (&xpu_est olpm: el ep;r
fesor Suner, merece especial mencion, porque da lugar a |fn 1: ]ﬁClO:Il 3_131;
traqueotomfas extemporaneas en enfermos que curan perfec amen ]e le
estas intervenciones. Yo he observado recientemente un (E?;;o (‘zn_dc dq:n ]
con toda la alarmante apariencia del crup, una auscultaut}n .uut a (()i.a
revelo la bronconeumonia, que cedio rapidamente al tratamiento ade-

cuado.
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