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En efocto, & nivel del istmo de las fauces la amplitnd de la faringe es
de 3 a 4 centimetros, al paso que en su parte inferior, en el punto en que s
continiia con el eséfago, o sea & nivel del borde inferior del cartilago cricoides,
su dismetro no pasa de 14 milimetros (doctor MoUTON). _ :

Importa mucho conocer esta disposicidn. Cuando _s.lgun su;et.o' traga
vorazmente, como con tanta frecuencia sucede en los alienados, el s.hfnento
salva el istmo de las fauces, se detiene en el vértice del embudo faringeo,
oblitera el orificio superior de la laringe y determina una inmediata sofoca-
ci6n. En este mismo punto se detienen con bastante frecmencia los cuerpos
extrafios, tales como fragmentos de hueso, monedas, piadrec?itaa, ete.,

Los liquidos introducidos en la faringe pasan menos répidamente este pun-
to estrechado y, por lo tanto, permanecen por més tiempo en contacto con la
mucosa faringea; por esto este es uno de los sitios predilectos _de las esfreche-
ces cicatriciales consecutivas a la ingestién de lignidos corrosivos. :

Estando el sujeto en actitud normal, un plano que pase por el. borde infe-
rior del eartilago cricoides, es decir, por el limite inferior de la faringe, corres-
ponde a nivel del cuerpo de la sexta vértebra cervical.

La longitnd comprendida entre los limites extremos variz.a. entre 11 y 13
centimetros. Lo que sobre todo importa conocer es la distancia que separa el
arco dentario del orificio inferior de la faringe o superior del eséfago, que
. es lo mismo. Esta nocién es indispensable para apreeiar el punto preciso en que

esté sitnado, ya sea un cuerpo extrailo, ya una estrechez del es6fago, y para

gaber 8i el instrumento ha llegado o no més alls de la faringe, Punes 1_31311, es de
notar que ningtin autor el4sico ha dado esta medida antes de la tesis del doc-
tor MoUTON, Por esto en algunas observaciones de estrechez del eséfago se
encuentran detalles como el siguiente: «Estrechez sitnada al principio del es6-
fago, a 25 centimetros de los arcos dentarioss (BEHIER?. 3 5 :

La distancia que separa el-arco dentario del orificio inferior de la f_arlnge
8 de 15 centimetros, ¥ aconsejo en gran manera & los fabricantes de instru:
mentos de cirugia que gradien sus catéteres esofdgicos a partir de una longi-
tnd de nnos 15 centimetros. :

La faringe se divide naturalmente en tres porciones: nasal, bucal y

laringea.
Porcién nasal de la faringe

La porcién nasal de la farings, rinofaringe o faringe nasal se describe
generalmente con el nombre de cavidad posterior de las fosas nasales, de las
cuales, en efecto, es continuacion, ;

Sus limites son: por arriba y detras, la ap6fisis basilar, muy ob.hcnamente
inelinada; por abajo el velo del paladar, y por los lados, las alas mt_ernas de
las ap6fisis terigoides. Su altura es de 2 a 3 centimetros y su amplitud de 3
aproximadamente, ks

Conocemos ya el velo del paladar y llevamos indicada }a. manera cémo se
endereza para interceptar toda eomunicacién entre las porciones bucal ¥ n_asal
en ol acto de la deglucion. He insistido extensamente sobre la forma y gltna-
cion precisa del pabellon de la trompa de Eunstaqguio, situadq en las pared?s
laterales de esta region, Asimismo seiialé anteriormente la fosita de. Rosenmii-
ller, indicando el tan frecuente error de que es causa en el cateterigmo de la
trompa. Finalmente, he demostrado (p4g. 151) de qué modo el fiocter Pom'rz;f'u
ha utilizado ingeniosamente los datos fisiologicos de la deglucién para substi-
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tuir el eateterismo, entiéndase bien que no en todos los casos, por un modo
de insuflacién mucho més f4cil y menos desagradable para los enfermos. Seria,
pues, inttil insistir de nucvo sobre todos estos puntos.

No podemos decir lo mismo respecto de la pared posterosuperior, cuyo
estudio pertenece de lleno al de la faringe y'tiene para el cirmjano el mayor
interés.

Vista su importancia, he creido 1til dibnjarla aisladamente, conservando
<con toda la exactitud posible sus naturales dimensiones y relaciones.

Esta pared est4 exclusivamente formada por la cara inferior de la apofisis
basilar, y lleva una muy considerable inelinacion hacia abajo y atras,

El eje de la apoflsis forma con el horizonte un &ngulo obtuso, cuya aber-
tura mira hacia abajo y adelante,

La cara inferior de la apéfisis basilar est4 cubierta por an manojo fibroso
considerablemente grueso. Su forma es triangular, el vértice se coloea entre las
apéfisis basilar y odontoides y la base mira hacia la cavidad faringea. En la
figora 119 su espesor es de 18 milimetros y su altara de 27. La importancia de
este tejido fibroso depende de que en ¢l se inician casi siempre los pélipos
nasofaringeos, singulares tumores de naturaleza fibrosa que tienen una muy
marcada predileccion por el sexo masculino y por la edad de la adolescencia.
El profesor GosseLiN, en su Clinica quirdrgica, emite la opinién de que los
pblipos nasofaringeos tienden a desaparecer espontdneamente desde el momen-
to que-el sujeto ha llegado a la edad de veinticnatro & veinticinco afios; de
manera que, a 50 entender, si el enfermo se acerca a este periodo, el cirujano
puede limitarse a practicar una operacién paliativa.

Facilmente se comprende c¢6mo, partiendo estos pélipos de la ap6flsis basi-
lar, empiezan por llenar la porcién nasal de la faringe, luego envian prolonga-
ciones hacia las fosas nasales y cavidades inmediatas (senos esfenoinal y maxi-
lar), deprimen el velo del paladar, aparecen en la porcién bucal y, descendiendo,
llegan hasta la base de la lengua en la porei6n laringea. Asimismo se compren-
-de que desgasten paulatinamente la apéfisis basilar y envien una prolongacion
2 la cavidad craneal. Ya he dicho anteriormente que una parte del tumor podia,
& través del agujero esfenopalatino, ganar la fosa cigoméatica y sobresalir en el
earrillo,

Contra los p6lipos nasotaringeos es de imperiosa necesidad la extirpacién,
porque, abandonados a si mismos, ocasionan fatalmente la muerte por el obs-

~taculo que oponen & funciones importantes, y, sobre todo, por las serias y repe-

tidas hemorragias de que son asiento. No es este lugar a prop6sito para tratar
esta importante euestion de medicina operatoria. Con todo, haré notar que {la
via més racional y directa para llegar al punto de implantacién de los polipos
nasofaringeos es la nasal, pues la apéfisis basilar esta sitnada exactamen-
te en la prolongacion de la cavidad de las fosas nasales; esta es, por otra parte,
la via recomendada primero por el doctor CHASSAIGNAC y segnida luego por el
doctor OLLIER, _

Adem4s, atacando ai pélipo por la via mnasal, vista la inclinacién hacis
abajo de la apofisis basilar, sers mas facil hacerse cargo del punto de implan-

tacién del pélipo y, obrando asi de arriba abajo, sera posible pasar los instruo-

mentos ragando la misma superficie de insercion; si, al contrario, se ataca por
la via palatina, siguiendo la practica de NELATON, serd més dificil llegar al
pediculo, y nos encontraremos en paor sitmacién para rasar de arriba abajo la

apofisis. basilar. No obstante, las fosas nasales son tan estrechas, que si el

polipo no tiene en ellas prolongaciones que lag hayan dilatado hasta un punto
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que facilite la maniobra operatoria, considero preferible la via palatina a la
nasal, : J

La inclinacién de la ap6fisis basilar hacia abajo y atrds explica ignal-
mente el importante hecho de que, por la via bueal, es imposible colocar como
conviene un hilo galvanociustico o una’cadena del estrangula:dor alrededc_)r
del pediculo de un pélipo nasofaringeo. En efecto, obrando asi, es necesario

Fig. 119. — Porcidn nasal de la faringe vista en un corte vertical anteroposterior
: (tamafio natural; adulto)

FM, velo del paladar.

SS, seno esfenoidal.

TF, mangjo fibroso.

VC, tercera vértebra cervical.

A, arco anterior del atlas.
AB, apofisis basilar.

AO, apofisis odontoides.
PD, béveda palatina,

coger el tumor de arriba abajo, ¥ 1a superficie de secci§n ten'dra ne'caaarm-
mente nna direccién oblicua, inversa a la de la apo6fisis hasilar; asi es qne,

de la operacion, quedaria un grueso pedicnlo, que seria DeCcesario des-
procedimiento,

después ulo,
truirlo por la cauterizacién; resulta, pues, que, siguiendo este

la operaci6én sera siempre parecial, ) i
Para extirpar completamente un p6lipo nasofaringeo con el estrangula or;.

es necesario poder pasar la cadena por debajo del pediculo y hacer que e

instrumento obre de abajo arriba; el doctor RAMPOLA hace ya unos treinta
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afios trat6 de cumplir eata indicacién pasando la cadena de un pequefio estran-
Hlador por el angulo interno del ojo, sizuiendo la via lagrimal, En aquella
misma época, ¥ junto con el doctor RaMpoLA, ensayé este procedimiento en el
caddver y no me sorprende ver ahora que, a pesar de ser muy ingenioso
y racional, no se haya generalizado (1).

Conviene poner especial cuidado en distinguir los pélipos fibrosos naso-
faringeos, de que acabo de hablar, de los pélipos fibromueosos que se desarro-
Ilan en el contorno del orificio posterior de las fosas nasales y pueden llenar
toda la eavidad nasofaringsa. La ablacién de estos tiltimos es relativamente
facil y puede operarse sin previa mautilacion, pasando unas pinzag curvas por
encima del velo del paladar. Todo lo m4s seria necesario dividir el velo si e}
tamor fuese demasiado voluminoso. Puede el lector examinar la figura 24 de
mi Tratadoe de cirugia clinica (5 * edicion).

En la faringe nasal se desarrolla también una afeceién de la que se ha
hablado mucho desde que MEYER (de Copenhague) nos dié a conoeer sus carac-
teres clinicos. Esta afeccion estd constitnida por wegetaciones adenoideas que
pueden ocupar distintos puntos, y, en particular, las proximidades de la trompa.
de Eustaquio (amigdala de Gerlach),

Las vegetaciones adenoideas reconceen por origen la hipertrofia de un
érgano transitorio, que ha recibido el nombre de amigdala faringea, por ana-
logia con la verdadera amigdals, la amigdala palatina, de cuya estructura
fundamental participa, constituida, como esta dltima, por un conglomerado
de foliculos linfaticos.

He de recordar que en la faringe nasal del recién nacido se encuentra una
masa de tejido linfoide diseminada en forma de anillo, conocido con el nom-
bre de anillo de Waldeyer. La parte media de este anillo, 1a que corresponde
a la béveda de la faringe y, por consiguiente, a la ap6fisis basilar, es el sitio
y origen de la amigdala faringea. :

Iixtendida transversalmente de una trompa a la otra, esta amfgdala pre-
genta a cada lado de la linea media cnatro depresiones separadas por erestas
de direccién anteroposterior. Tales crestas son las que hipertrofisndose, dan
origen & las vegetaciones adenoideas, En la misma linea media existe un surco
mas profunto que los demd4s, el enal va a terminar en un foramen ciego, ana-
logo al de la base de la lengua (bolsa faringea de Luschka). Hste foramen
puede inflamarse y dar origen a una variedad de angina (angina de Tornwaldt)
y también puede ser el punto de partida de un guiste. '

Ya muy desarrollada en el recién nacido, la amigdala faringea aumenta
de volumen hsasta la adolescencia, y luego disminuye panlatinamente en la
edad adulta, para desaparecer completamente en la vejez,

Lo que importa saber es que este tejido adenoide pmede hipertrofiarse.
inflamarse y dar origen a vegetaciones de forma, volumen y sitio variables.
El doctor LERMoYkz ha deserito la degeneracion tuberculosa de la amigdala
faringea.

Con esto ha de ser facil comprender los diversos accidentes que en los
nifios puede ocasionar la presencia de las vegetaciones adenoideas en la rino-
faringe, respecto de la respiracién, la fonacién, la audicién, ete., y que estos
nifios van siempre con la boca abierta, lo enal imprime a su fisonomia un
aspecto muy especial. Cuando tal sucede, es necesario extirpar las adenoide:s

(1) Actualmente existen instrumentos especiales qua permiten la seceién del pediculo de estos
pOlipos, por via bueal y de una manera perfecta (instrnmentos Doyen), — (N. del T3
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con unas pinzas curvas o la cuchilla cortante dirigidas por encima del velo del
paladar, previa la anestesia de la regién con la cocaina o el bromuro de etilo.
Sin embargo, conviene recordar gue estos pequeiios tumcres acostumbran
desaparecer espontineamente al llegar a la adolescencia.

Porcién bucal de la faringe

Constitnyen los limites de 1a porcién bucal de la faringe: por arriba, el
velo del paladar; por abajo, la base de la lengua y la epiglatis, ¥ por los lados,
1as caras laterales de la misma faringe,

Esta es la parte méas ancha de la faringe; su amplitud es de 3 a 4 centime-
tros y su altura de 4 a 5.

La poreién bucal de la faringe est4 en relacién con la columna vertebral.
Aplicando el dedo en el fondo de la boca se percibe el taubérculo del arco
anterior del atlas situado ecasi exactamente en la prolongacién de la béveda
del paladar. En esta exploracién el enfermo debe mirar directamente hacia
delante, de lo contrario, el dedo podria dar con las masas laterales del atlas,
haciendo creer al eirujano en la existencia de un tumor o dislocacion Osea.

Por la porcién bucal de la faringe puede igmalmente explorarse el
cuerpo del axis y el de la tercera vértebra cervical, introduciendo el dedo
todo lo posible hacia abajo; pero es imposible llegar asi hasta el limite inferior
de la faringe, porque éste estd en relacién con el cuerpo de la sexta vértebra
cerviecal. :

La exploracién de la columna vertebral por la boca proporcionaré exce-
lentes datos para el diagnéstico de las fracturas y luxaciones de las dos o fres
primeras vértebras cervicales.

Ya he dicho anteriormente gue cuanto se encuentra situado por detras del
pilar anterior del velo del paladar, pertenece a la faringe. Detras de este pilar
ge encuentran los pilares posteriores, los cuales, estando formados esencial-
mente por el misculo faringoestafilino, se aproximan bruscamente entre sl en
el segundo tiempo de la deglucién, & manera de dos cortinas, econtribuyendo
poderosamente a interrnmpir en este instante toda comunicacién entre las por-
ciones bucal y nasal de la faringe.

Los pilares anterior y posterior, unidos superiormente a la ivula, se sepas
ran por la parte inferior dejando entre sf una especie de fosita en la que se
aloja la amigdala,

Es, pues, muy racional describir este 6rgano junto con la porcién bueal
de la faringe, de la enal constituye la parte mas importante. La amigdala tiene
importantes relaciones, que nunca debe olvidar el cirnjano, con la faringe y no
con la lengna; por esto le corresponde ir unida a aquélla.

Amizdala. — La amigdala, perteneciendo al grupo de las glandulas lintati-
cas, se compone de vesiculas cerradas esferoidales, colocadas alrededor de las

depresiones o lagunas que ahnecan su cara interna, Estas vesiculas son anédlo-
gas a las que se encuentran en la base de la lengna.

Situadas a los lados de la faringe, en el espacio que queda entre los dos
pilares del velo del paladar, las amigdalas tienen en general la forma de una
almendra, cuyo eje mayor es vertical y esta ligeramente inelinado hacia abajo
y atris.

El volumen de las amigdalas es muy variable en los distintos sujetos.
En algunos, apenas su cara interna sobresale de los pilares, mientras que en
otros forman en la cavidad de la faringe un relieve tal que llegan a tocarse.
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* De esta hipertrofia de las amigdalas resultan distintos accidentes, sobre

todo si el snjeto estd en la época del desarrollo, que es lo més frecuente. Asi
es que la voz se encnentra profundamente alterada, y como la respiracién no
puede haecerse por la via nasal, los enfermos duermen con la boca abierta
y con un considerable ronquido. Por esto las mucosas bucal y faringea se secan
e inflaman, de donde la produceién de un eatarro nasofaringeo que puede pro-
pazarse a la trompa de Eunstaquio g ocasionar la sordera. La respiracion se
efectiia mal y a veces resulta de esto una suspensién del desarrollo del térax,
que, como hizo notar el doctor CHassaleNAQ, trasciende a todo el resto del
organismo.

A esto debemos afladir que los sujetos atacados de hipertrofia de las amig-
dalas estédn expuestos a repetidas anginas y a abscesos de esta parte, Por lo
tanto, conviene no retardar un instante la amigdalotomia, siempre que estas
gldndulas hayan adquirido un excesivo desarrollo.

La amigdala se prolonga hacia abajo y atras, de snerte que su extremidad

.inferior est4 oculta. Por esto es necesario deprimir la lenguna con el borde del
amigdalétomo, inclinar el anillo hacia abajo y atrds para introdueir en 6l la -
glandula, colocarse convenientemente pasando el instrumento por debajo de
ella y lnego comprimir lateralmente los pilares. Si la lengua no es muy volu-
minosa, el cirujano, aprovechindose de la eircunstancia de que, por efecto de
los esfnerzos del vémito provocado por la presencia del instrumento en las
fauces, la amigdala se separa siempre mas o menos de la pared faringea
~empuja entonces la horquilla y trae hacia si la hoja. ;
i El tejido de la amigdala es normalmente denso y apretado; por esto el
instrnmento de FanesTook lo divide facilmente. Pero no sucecie lo mismo
cuando la glindula acaba de estar inflamada, pues, en este caso, el tejido es
blando, friable y no ofrece resistencia alguna a la accién del inst}umento- al
contrario, 8e desgarra y hasta puede suceder que algin colgajo caiga e; el
ol_-iﬁcio superior de la laringe y determins fenémenos de asfixia, como me suce-
dié una vez, si bien tuve la suerte de poder coger inmediatamente con el dedo
los fragmentos desprendidos. De esto deduzco que en ningiin caso se debe extir-
par una amigdala cuando el sujeto acaba de padecer una angina: considero
que, por lo menos, es necesario esperar un mes,

Otr? muy grave inconveniente puede resmltar de apresurarse a extirpar
una amigdala antes que se haya resuelto por completo el proceso inflamatorio
Aunq'ua la amigdala recibe sus arterias de distintos origenes, faringea inferior.
palatinas y lingual, esta glindula es en estado normal tan poco vaseular ue'
después de la amigdalotomia, apenas si se derraman algunas gotas de san(;re,
y desde este punto de vista, en la inmensa mayoria de los ecasos, la operaeidr'l
p?ede efectuarse sin m4s inconvenientes que los que tiene la a;ulsifm de un
diente. Todo lo contrario sucede cnando se trata de una amicdals inflamada
c];;yos vasos estan muy desarrollados, asi es que, operando en ets:ta circunstan-
cias, el enfermo corre el peligro de una hemorragia que a veces es mu ave
Habiéndome pedido uno de mis discipulos que le extirpara las amiggais ll;
advertf, alegdndole las precedentes razomes, que seria preferible aguarclln.r
algnqas semanas. Como la juventud acostumbra no temer nada, este jove
practlcésq él mismo la operacién con un amigdalétomo: el result;do fuzi, unz
hemorragia que lleg a ponerle en peligro de muerte. Liamado ;11 instante el
doctor VERNEUIL, domind este aceidente aplicando unas largas pihzas, de ma-

nera que, entre sus dos ramas, ana interi i
; I i lerior y otra exterior, ab
regidn tonsilar, s s
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Fig. 120, — Preparacién Uamada «corte de la faringsy. (La pared posterior de la faringe estéd
dividida sobre la linea media, y los bordes estin separados para que se vean las relaciones.
de la amigdala con el paquets vésculonervioso del egpacio maxilofaringeo.)

JI, vena yugu!ar interna.

LS, nervio laringeo supericr.

ON, orificio posterior de ias fcsas nasales,
P. pared de ja farirge retraida.

PG, neumogastrico.

SP, nervio espinal.

A, amigdalas,

AM, angulo de la mandfbula inferior.
BL, base de la lengua.

CB, cavidad bucal,

CE, carsOtida externa,

CI, earétida intsrna,

!
|
5
\
|
i

EP, epiglotis. TE, re.1eve formado por la trompa de Eustaquio..

GH, hipogloso mayor, VP, velo del paiadar.

(38, gran simpatico,
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El principal ponto de la historia de la amigdala es la relacién que tiene

" por su cara externa con 1os gruesos vasos y nervios que llenan el espacio maxi-

dofaringeo.

Para ver bien este espacio, asi como las relacirnes de la amigdala, con-
viene practicar el llamado corte de la faringe, disecando luego con cuidado
todas las partes y dividiendo, por ultimo, la pared posterior de la faringe sobre
la linea media (véase la fig. 120) (1).

Entre la cara interna de la mandibula inferior, cubierta por el miiseulo
terigéideo interno y la pared lateral de la faringe, -existe un espacio prism4-
tico triangnlar, cuya base es posterior y corresponde a la eolumna vertebral,
¥ el vértice anterior, a nival de las inserciones de los mtsculos constrictores.
Procediendo de dentro afpera, se encuentran en este espacio: la cardtida
interna, inmediatamente aplicada scbre la pared lateral de la faringe; la yugu-
lar interna, colocada por fmera de la arteria, y el neumogéstrico, sitnado por
detrds v entre estos dos vasos. Encuéntranse asimismo en este sitio los nervios:
gran simpético, hipogloso mayor, glosofaringeo y espinal.

El espacio maxilofaringeo contiene también ganglios linfaticos. Cuando
€stos se inflaman y llegan a supurar, el abseceso rechaza la carétida hacia den -
tro en la cavidad bueal; por lo tanto, si estos abscesos por execepeidn llegan
a formar prominencia dentro de la faringe, al abrirlos por esta via es posible
herir la carétida interna. Por este motivo creo yo 1itil dividir en dos clases los
abscesos laterales de la faringe: los que nacen por dentro de la carétida
interna en-la amigdala misma y los que se originan por fnera de la arteria,

Examinando la figura 120 puede verse que la amigdala est4d separada de
la eardtida interna CI tan sélo por el espesor de la pared faringea, es deeir, por
un plano muscular y otro fibroso, ambos muy delgados.

Visto esto, se comprende el legitimo temor que antignamente debia expe-
rimentar un cirojano prudente, no digo para escindir la porci6n excedente de
una amigdala, sino para enuclear esta glindula con el bisturi y en la fosita en
que se aloja. He aqui lo que dice BLANDIN sobre este particular: «La extirpa-
cién de las amigdalas debe considerarse eomo una operacién més que temera-
ria; por esto, cuando esos ganglios glanduliformes hayan sufrido una verdadera
hipertrofia inflamatoria, debemos limitarnos a escindir su poreién exuberante
a nivel de los pilares que los circunseriben.» El doctor BECLARD citaba, en sus
lecciones un caso en que la abertura de la carétida interna cansé la muerte
& un enfermo, operado por un cirujano qune sin duda desconocia los precedentes
datos anatémicos,

Gracias al instrumento de Fangsrock, ya no es de temer semejante acci-
dente. Aunque se quisiese, no seria posible aleanzar la carétida interna, por
razén de que, obrando la hoja paralelamente al plano de 1a arteria, ésta huye
delante de aqnélla, y, por otra parte, el amigdalétomo se limita a hacer lo que
aconsejaba BLANDIN: extirpa tan s6lo lo porcién exuberante de la amigdala,
Yo continuo creyendo que, cuando se trata de una amigdala grande' muy
hipertrofiada y alterada en su estructura, la ablacién es el método preferible,
La cauterizacion con el galvanocauterio tan sélo ests i-dicada en-ndo se trata
de ciertas formas de amigdalitis erénica. Lo mismo diré del desmenuza-
miento,

(1) Invito al lector a que, en la figura 120, e fije en la direcei6n oblicua ascendente de la earétida
externa, y recuerde lo que dijimos al estudiar la regi6n parotidea relativamente al punto en que esta
arteria penetra en la cavidad de la glandula: sera muy Gtil comparar entre si, desde este punto da

vista, las figuras 97 y 120, — (N. del A.) 2
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J. L. Prrrr ide6 el faringdtomo para poder practicar cop alguna mayor -

seonridad la abertura de los abscesos de la gldndula,

No es raro ver en la amigdala tumores epiteliales, cancerosos o sifili-
ticos.

Conviene saber que estos tumores, al nleerarse, pueden atacar la carftida
interna y determinar una muerte stbita por herhorragia, como, segin me dijo
ol doctor LAskGUE, observé de ello un easo en 1874 en su clinica, en un sujeto
que padecia una afeccién sifilitica. <

Cnando un epitelioma ocupa toda la profundidad de la regién amigdalina
v forma un tumor que ocupa el espacio maxilofaringeo y sobresale al exterior,
no es posible atacarlo por la boca; es necesario penetrar en este espacio de
fuera adentro y resulta una operacién muy compleja. La reseccion de la parte
correspondiente del maxilar inferior facilita mueho la maniobra, descubriendo
extensamente la parte lateral de la faringe bucal, permitiendo una ablacitn
completa, al deseubierto, del tumor y de los ganglios linfaticos, y facili-
tando la hemostasia v la diseccién de los distintos 6rganos que he mencionado
antes.

He dado a esta operacién el nombre de faringotomia superior, en oposi-
eién a la que voy a indicar en el parrafo signiente,

Porcién laringea de la faringe

Extendida desde la epiglotis y la base de la lengua al borde inferior del

cartflago cricoides, esta poreidn tiene la forma de un cilidro completo, formado -

anteriormente por la cara posterior de la laringe. La porcion laringea mide de
5 a 6 centimetros de altura. Va estrechédndose de arriba abajo para constituir el
vértice del embudo faringeo, y su didmetro no pasa de 14 milimetros en el
punto en gue se contintia con el eséfago.

La porcion laringea no se presta a ninguna consideracién especial; tnica-
mente hay que consignar que los cuerpos extrafios que se detienen en ella pue-
den producir una asfixia inmediata, como ya dije anteriormente.

Cuando un cuerpo extrafio se ha detenido en este punto, y sobre todo
cuando un tumor se ha desarrollado a expensas de la pared posterior de la
laringe (véase mi Tratado de Cirugia clinica, tomo I, pég. 508, 5.% edici6n)
y forma prominencia en el interior de la faringe, de la cual aquélla forma la
pared anterior, inicamente se puede intervenir por las vias naturales o por una
abertura de la faringe de fnera adentro. Pues bien, lo repito, el vértice del em-
budo faringeo corresponde a nivel de la sexta vértebra cervical y es inacce-
sible por la boca, de modo que el tinico recurso es abrir la faringe. En un caso
de este género, practiqué una operacién a la que di el nombre de faringotomia
inferior. Alrevés de lo que sucede con la faringotomia superior, que es difieil
y grave, ésta es inofensiva y de una extrema sencillez, infinitamente més gen-
cilla que la esofagotomia externa, a la cual podria subtituir en un cierto nimero
de casos.

Kl procedimiento operatorio es el siguiente:

£n la cara externa (derecha o izquierda) del cartilago tiroides y hacia la
parte media de esta cara, se practica una incisién vertical; despréndanse los
misculos y descibrase el borde posterior del cartilago, y luego, a pocos mili-
metros por dentro de este borde ligeramente atraido hacia delante, incindase la
pared faringea.

ESTRUUTURA DE LA FARINGE -

Estructura de la faringe

Las diversas capas de que se compone la faringe, desde sl punfo de vista
topogréfico, son muy simples, Unicamente podemos formarnos concepto de
ellas a beneficio de un corte horizontal. :

Procediendo desde la superficie interior a la exterior de la faringe, encon-
tramos sucesivamente;

Una capa mucosa;

Una capa glandulosa;

Una capa fibrosa llamada aponeurosis faringesa;

Una eapa muscular;

Una capa fibrocelulosa.

Por debajo de estas capas, que constituyen 1a pared faringea, se encuen-
tran: una capa muy importante de tejido conjantivo laxo y laminoso, y mis
profundamente, la aponeurosis vertebral, los miiseulos prevertebrales y el
cuerpo de la segunda vértebra cervical, sobre los cnales descansa la faringe.
Resu.lta, pues, que, desde el punto de vista topografico, la faringe se compo'ne
de c?mco capas sucesivas, separadas de la columna vertebral por una capa
la,r?:uncssf muy laxa de tejido coujuntivo, especie de gran cavidad serosa, cuya
eglstenma 8e explica por los incesantes movimientos de'descenso y ascenso que
ejecuta la faringe por delante de la columna vertebral.

Cuando esta capa de tejido conjuntivo se inflama, puede resultar un abs-
ceso que se llama absceso retrofaréngeo. Facilmente se comprende la gravedad
dfa los sintomas & que da lugar esta coleccién purulenta, por hallarse tan inme-
diata a las vias respiratorias. Unas veces el absceso rechaza hacia delante la
paraq faringea y forma abombamiento por el lado de la boea, y otras forma
prominencia en alguno de los lados del cuello. Paede descender a lo largo de
la columna vertebral, porque este tejido celular forma por delante de las
vértebras una capa continua hasta el coxis. De todos modos, esta migraeién
del pus es mds propia de los abscesos frios, de esos que son consecutivos
8 un tumor blaneo de las articulaciones de la cabeza con el cuello, mal sub-
occipital, :

Paco de particular podré decir, desde el puuto de vista quirtirgico, sobre
cada una de las capas que constitayen la faringe. ;

Pa mucosa ofrece diferentes caracteres, segiin que se la examine en las
porciones nasal, bucal o laringea.

En la porcion nasal, es gruesa y rubicunda. Ya he insistido anteriormente
en el rodete que forma alrededor del pabellén de la trompa de Eustaquio, por
la cual 5@ continiia con la mucosa de la caja del timpano. }

: La mutcosa faringea ofrece una muy notable aptitud para las ulceraciones
e inflamaciones cronicas. Nada més comin que el catarro nasofaringeo, catarro
que es la causa mas eomun de las obstrucciones de la trompa de Eu’staq-uio
¥ gran nimero de otitis medias no reconocen otra camusa que la proyagacim;
del. catarro nasofaringeo a la mucosa de la caja. Bl doctor de la BeLLIERE
refiere a este origen la otitis de los tuberculosos, Y, por mi parte, me adhiero
por ecompleto a su opinién. Por esto sera til, en los tisicos, que &l’ tratamiento.
general acompaiie otro local a fin de hacer m4s raro un acecidente, que, apart
de ser doloroso, afecta moralmente a los enfermos, ' e
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quides medicamentosos,

Para esto,




