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Historia de la laringectomia total.
Sus comienzos en Uruguay

Resumen

Dr. Milton Rizzi*

La primera laringectomia total fue realizada en Viena por autoria del cirujano general
Theodor Billroth € 31 de diciembre de 1873. Con respecto a la evolucién ulterior de esta

operacion, el autor desea destacar:

a) Que se tratd de una intervencion quirdrgica casi totalmente alemana en su concepcion y

desenvolvimiento.

b) Que su desarrollo se baso en €l respeto a la voz humana.

¢) Que crear una operacion de resultados aceptables fue un desafio a la inteligencia humana,
alcanzado luego de 30 afios de fracasos y dolor.

d) Que en ese proceso, finalmente exitoso, participaron cirujanos, médicos, constructores de
instrumentos, foniatras y los propios pacientes.

€) Que mientras en América Latina esta intervencion era observada con una mezcla de desdén
y canguelo, en € Rio de la Plata se operaron varios enfermos ya en el siglo XIX, y a comienzos
del XX en Uruguay se creaba una Escuela de Laringologia, pionera en €l continente.

Palabrasclave. LARINGECTOMIA - historia.

URUGUAY.

Introduccion
Primera laringectomia total

La primera laringectomiatotal (LT)®® fue practicada en
Vienapor autoriadel cirujano general Theodor Christian
Albert Billroth el 31 de diciembre de 1873 en la Clinica
Quirdrgicall del AllgemeinesKrankenheit. El paciente, de
apellido Mueller, eraun docente religioso de 36 afios que
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habia consultado por disfonia de tres afios de evolucion.

Examinado por laringoscopiaindirectasele habiahe-
cho diagndstico de “papilomas en la subglotis’.

Hacia noviembre de 1873 el enfermo estaba afectado
por una severa obstruccién respiratoria. Se le operé en-
tonces con anestesia general y Billroth practico un cure-
taje de pdlipos y papilomas subgl éticos y una traqueoto-
mia que fue temporaria. Haciafines de diciembre la obs-
truccion se volvio a presentar y la laringoscopia mostro
un crecimiento acentuado de las lesiones glético-
subgldticas.

Se decidio unareintervencion con el proposito de ha
cer una operacion méas completa que la primera. Esta se
hizo bajo antisepsialisterianay anestesiacloroférmica.

Cartilagostiroides y cricoides fueron abiertos por in-
cisionesverticalesy alli se comprobo la extension consi-
derable del tumor. Este habia, incluso, comprometido el
cartilago cricoides. Entonces, en medio defrecuentes epi-
sodios de tos en los cuales € paciente expulsaba sangre
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que fluia por su via aérea, €l catequista Mueller fue des-
pertado de su anestesiay se le pregunté si aceptaba que
su laringe fuese extirpada por completo. Contestd que si
con lacabeza.

Nuncaantes habiasido efectuadaunaLT ene hombre.

Este paciente seriael primero de unalargay no siem-
preexitosalista

Se continud luego con laanestesiapor viaorotragueal ,
prosiguiendo Billroth aesqueletizar lalaringey ligar los
pediculos principales. Recién entonces se rehizo la tra-
gueotomiay se continud laanestesiacon unacanulatam-
po6n de Friedrich Trendel enburg (1844-1924). Curiosamen-
te, éstaeramuy parecida alas actuales pero se rellenaba
€on agua, ho con aire.

Se extirpd a continuacioén lalaringe, dejando el hueso
hioidesy lamayor partedelaepiglotisy sehicieron agu-
nos puntos de aproximacion de la traguea a la piel. La
hemostasis se hacia en ese periodo de la Historia de la
Medicinacon el temor de dejar material es de suturacomo
cuerpos extrafos. Por tanto no se pinzaba como hoy sino
que se haciaforcipresion, lavado, compresién, forcitorsién
y se observaba. Con esta técnica quirlrgica, arterias y
venas importantes a menudo no eran ligadas y después
Diosdecidiriasi sangraban.

La operacién fue concluida con algunos puntos de
sutura que se aplicaron al esdfago. No se hizo ningln
intento de cerrar laampliabrechafaringea.

Como podiatemerse, cuatro horas despuésdelainter-
vencién hubo un sangrado importante de la arteria tiroi-
dea superior izquierda que debié ser ligada en quiréfano.

En el posoperatorio inmediato selecoloco a paciente
unagruesacanulade alimentacion temporariay por ellase
administro vino fino (rojo de Burdeos) para“revivir a en-
fermo”.

Todalaampliaheridafue vendada con gasas embebi-
das de antisépticos. Laalimentacion del paciente se efec-
tud en los dias siguientes por viarectal, pero también se
utilizaban los frecuentes cambios de curacion delaherida
para administrar nutricion bésica por una sonda que se
introducia por el cabo superior del esifago.

Al octavo dia @ paciente comenz6 a alimentarse por
boca. Naturalmente, gran partedel alimento teniacomo des-
tino el conjunto de gasa que era utilizado como curacion.

El enfermo fue mejorando jornadaajornaday alos21
diasselecolocé unalaringeartificial. ¢Quéeraunalaringe
artificial? Debemos considerar todo este problema en el
contexto del pensamiento de respeto que el médico obser-
vabapor el paciente en el Ultimo cuarto del siglo X1X.

Laringes artificiales

En este marco de consideracion hacia los enfermos, una
ley no escritadominabael pensamiento médico: “No debe
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mutilarse ningUn paciente al grado dedejarlo sinvoz” @4,

En 1859, varios afios antes de esta LT que estamos
reviviendo, Nepomuk Czermak (1828-1875), nacido en Pest,
pero que trabajaba en Viena, habia propuesto un “tubo
guellevasearealas cavidadesfaringobucal es procedien-
do deunacanulatraqueal” . Este disefio habiasido creado
parael caso de unanifiacon unaseveraobstruccion larin-
geasifilitica, pero nuncafue construido.

En el mismo orden de cosas, en 1870 Vincenz Czerny
(1842-1916), de Viena, habia efectuado varias LT en pe-
rros. Cuatro de ellos murieron en el posoperatorio por neu-
monia aspirativa, pero en e quinto € cirujano suturo la
tréqueaalapid y e animal sobrevivid. Fueen este preciso
caso que Czerny, ayudante de Billroth, aplicd al animal
unalaringeartificial . Estahabiasido disefiadapor el fabri-
cante vienés de instrumentos Joseph Leiter (1830-1892).
El animal vivié lo suficiente como para demostrar que el
aparato funcionaba. Murié poco después.

Unavez mas laraza canina habia pagado cara su aso-
ciacién con el hombre.

Enel casodelaprimeralL T humana, Karl Gussenbauer
(1842-1903), de Viena, gran cirujanoy ayudante de Billroth
en ese periodo, construy6 con la ayuda técnica de Leiter
unalaringeartificial quelefueaplicadaa enfermoalos21
dias del posoperatorio.

El citado aparato seramejor comprendido si se obser-
vacon cuidado lafigura 1.

La prétesis consistia basicamente de: @) una canula
traqueal que se introducia por € tragueostoma, b) una
canula faringea que se colocaba por la fistula faringea
externa, y ¢) unacanulafonatoriaque searticulabacon las
dos anteriores y que contaba con unaldminavibratoria.

El proceso fonatorio erael siguiente: el pacienteinspi-
rabael airelibrementey luego, al espirarlo, éste encontra-
baunavévulaquelo dirigiaalacanulafaringeaatravés
del dispositivo fonatorio. La canula faringea tenia en su
sector superior una tapita articulada que se abria por la
presiéndel flujo deairey luego, por medio delaaccion de
un resorte derel j, se cerrabacuando el pacientedeglutia.

Aungue parezcaimposible, el dispositivo funcioné en
este primer paciente y también en algunos otros.

Debieron construirsetreslaringesartificialesparaeste
enfermo, ya que la estructura anatdmica se modificaba
constantemente, sobre todo en lo referente a la fistula
laringea.

Estaprimeralaringe artificial funciono siete meses, fa-
Ileciendo €l paciente por recidivaanivel delaepiglotis.

La Historia de la Medicina recuerda asi este primer
hito fonatorio: “El paciente —escribe Gussenbauer— ha-
blaba con una voz monétona, monocorde pero oible, en
una sala grande de hospital”.

Relatos posteriores hablan de latortura que significa-
ba el uso de estos dispositivos. Eran imposibles de usar
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Figura 1. Dibujo de la primera laringe artificial que efectiva-
mente funcion6 en un paciente humano. Fue aplicada en el
posoperatorio mediato de la primera laringectomia total
efectuada por Theodor Billroth el 31 de diciembre de 1873.
Este aparato fue disefiado por Karl Gussenbauer (1842-1903)
y construido por Joseph Leiter (1830-1893). Constaba de tres
piezas: a) canula traqueal con vélvula espiratoria que dirigia el
flujo de aire hacia b) canula fonatoria que a su vez tenia una
lengleta vibratoria inicialmente disefiada en caucho y que
proveia el sonido elemental laringeo y c) canula faringea hacia
donde fluia el aire espirado y que era conducido a través de
la fistula faringea.

Para evitar la entrada de saliva y alimentos, la canula faringea
contaba con un resorte de reloj que funcionaba accionado
por los movimientos de la base de la lengua.

En general las laringes artificiales eran una verdadera tortura
para los enfermos que rara vez alcanzaban una voz siquiera
aceptable. Estos aparatos dominaron el posoperatorio de la
laringectomia total durante medio siglo.

durante la noche o el suefio, se ensuciaban constante-
mente, laldminafonatoriase aterabapor secrecionesy no
funcionaba, tampoco lo haciala vavulafaringea, por lo
que todo €l aparato se transformaba en un burbujear de
salivay alimentos. Pero el hombre esun ser inteligentee
ingenioso y entonces, sin renunciar ala premisa decimo-
nénicade “conservar lavoz”, aestas laringes artificiales
les fueron introducidas sucesivas modificaciones®: Paul
Bruns (1846-1916), de Tubingen, en 1878 hizolascanulas
flexibles (en coladelagarto) parapermitir los movimientos
del cudloy David Foulis(1846-1881), de Glasgow, €limind
laincémodacanulafonatoriaen 1879.

Utilizando esos adelantos, Azzio Casdlli® (1847-1898),
de Reggio-Emilia, norte de Italia, oper6 en 1879 a
Giussepina Casale, unaadeanafuertey analfabetade 19
afios que padecia un extenso sarcomade laringe, faringe,
lengua, amigdalasy velo del paladar. Se procedié enton-
ces a una extirpaciéon efectuada mayormente con
termocauterio y que incluy6 todos los tejidos menciona-
dos. El cauterio fuevital dado que no habiatransfusiénde

sangre ni reposicion de fluidos en este periodo de la His-
toriadelaMedicina

En el posoperatorio inmediato la paciente presentaba
un gran faringostoma que el tiempo y las sucesivas cura-
ciones redujeron a un tamafio que lo hizo “protesiable’.
Fue asi que con laintervencion de un habil mecénico de
Reggio, Romualdo Caffari, fueron sucesivamente cons-
truidas paralaenfermavariaslaringes artificiales con las
cuaeslapaciente llegd atener unafonacion aceptable.

Paracomer, lapaciente debiaocluir € extremo superior
de la cénula fonatoria con algoddn, que luego retiraba
cuando limpiaba el dispositivo. Ademés debia ocluir sus
narinas paraevitar el paso dealimentosalanariz. Cuando
estaba en reposo debia llevar su cabeza hacia atrés para
evitar quefluyese salivahaciael cuello. Lomismo al dor-
mir. Parahablar debiatapar € orificio delacanulatragueal
y permitir que el aire aspirado pasase alacavidad oral.

Estapaciente sobrevivio siete afiosy fue un gran éxito
terapéutico. LaAcademiade Medicinade Bolognaleotor-
gb asu cirujano y a esta operacion lamedalla de oro.

Con € tiempo se fue afinando el concepto quirdrgico
de cerrar la faringe lo mas posible. Entonces se invento
unalaringe artificial valvulada que saliendo de la canula
de latragueotomiallevabael aire directamente alacavi-
dad faringea, verbigraciamodel os de Taptas, Perier.

Cuando se descubrié que € cierre total de lafaringe
evitabalatemible neumoniaposoperatoria, Themistokles
Gliick (1852-1942), deBerlin, y otros propusieron numero-
sos aparatos que llevaban aire directamente del traqueos-
toma a las cavidades bucal o rinofaringea. El hecho de
conocer que parahablar erasuficiente unadébil corriente
deaire ubicada correctamente en las areasfonatorias, mo-
tivo posteriormente la construccion de ingeni0sos apara-
tos como la carterita de Richardson o los fondgrafos a
cuerdade Gliick y Johannes Soerensen (1862-1939).

Quedaran en € anecdotario delaHistoriadelaMedi-
cina dos terribles aparatos fonodeglutorios: €l fabricado
por Jules Pean, de Paris, y e construido por Frederick
Lange, deNueva York®.,

Tal como expresamos en nuestro articulo® Laringes
artificialesdel siglo XIX. Lasraicesde un suefio: “ Auda-
cesy creativos, los médicos, cirujanos, técnicosy aun los
enfermos del siglo XIX generaron todas las ideas que se
aplican hoy en la construccion de las laringes artificiales
modernas’®.

La lista del horror y la esperanza. Laringectomias
totales relevantes. Siglo XI1X®

Seindicanumero ordinal deLT, nombredel cirujano, ciu-
dad donde se efectud la operacion, afio de realizada, sexo
y edad del paciente, tipo histolégico delesion y sobrevi-
da
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1. T. Billroth (1829-1894), Viena, Dic. 1873, M. 36 afios,
carcinoma laringeo, muerte por recidiva a los siete meses

2. C. Heine (1838-1877), Praga, 1874, M. 56 afios, carcinoma
laringeo, muerte por recidiva seis meses después de operado

3. M. Schmidt (1829-1894), Frankfurt, 1874, M. 56 afios,
carcinoma laringeo, muerte al cuarto dia del posoperatorio por
colapso

4. H. Maas (1842-1886), Breslau, 1874, M. 57 afios,
adenofibroma carcinomatoso laringeo, muerte por neumonia a
14 dias de su operacion

5. T. Billroth (1829-1894), Viena, 1874, M. edad ?, carcinoma
laringeo, muerte a las 4 horas. Shock posoperatorio

6. P.H. Watson (1832-1907), Edimburgo, 1874, M. 60 afios,
carcinoma de cuerda vocal izquierda extendido a otras areas
laringeas, muerte 14 dias después por neumonia aspirativa

Un error muy comun, queincluso €l autor de este arti-
culo hacometido, esadjudicar al cirujano escocés Patrick
Heron Watson la autoriade laprimeraLT. Aun los exce-
lentesW. Pirsigy H. Rodegrahan incurrido en él®.

L oshechosreales ampliamente documentados por Neil
Weir® fueron lossiguientes: en 1866 un pacientessifilitico
de 36 afios que presentaba una estrechez laringea severa
fue sometido a una cricoidotomia y tragueotomia en la
Royal Infirmary de Edimburgo.

PH. Watson resecd en ese acto quirdrgico parte del
cricoides y dos anillos tragueales. La traqueotomia fue
cerrada a poco tiempo. El paciente muri6é unos 15 dias
después de la operacién a consecuencia de una neumonia
aspirativa. A posteriori, enlasalade necropsias, € doctor
Watson, en presencia de estudiantes de su curso de ciru-
giagenerd, procedio alaextirpaciontotal delalaringe del
occiso como si setratase de una demostracion quirdrgica
cadavérica. Esto fue todo.

El doctor David Foulis, de Glasgow, en comunicacion
cientificaambiguaal Congreso I nternacional deMedicina
de Londres de 1881 fue el responsable de este primacial
inmerecido.

7. K. Schonborn (1840-1906), Kdnigsberg, 1875, M. 70 afios,
carcinoma laringeo, muerte al cuarto dia

8. E. Bottini (1837-1903), Pavia, Novara, M. 24 afios,
sarcoma laringeo a células fusiformes, vivi6é 15 afios.
Llevo laringe artificial y trabajé

Enrico Bottini® fue un brillante cirujano general del
norte italiano. Creo instrumentos quirdrgicos, mejoro los
termocauterios existentes y Ilegé a hacer con ellos todas
sus intervenciones. El termocauterio fue muy Util en una
época quirargica donde no habia siquiera suero fisiol 6gi-
co —que es de 1881-y tampoco e shock quirdrgico era
bien comprendido.

9. B. von Langenbeck®, (1810-1887), M. 57 afios, carcinoma
faringolaringeo extendido a base de lengua y adenopatias
cervicales metastasicas, muerte por recidiva al cuarto mes
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Bernard Rudolf von Langenbeck fue un brillante ciru-
jano general aleman con amplio dominio en experimenta-
cion quirdrgica. Fue maestro, entre otros, de Theodor
Billrothy Themistokles Gliick. Langenbeck habiapropues-
to en 1854 por primeravez en lahistoriamédica practicar
unalaringectomiatotal aun enfermo. Esterechazd lainter-
vencion. En este caso quereferimosahora, el paciente era
un herrero de 57 afios, de apellido Krause, que tenia la
extensa lesion que ya describimos. La operacion fue
novedosa.

En esta intervencién, Langenbeck extirpd la laringe
(de arriba haciaabajo por primeravez), extensas éreas de
faringe, base de lengua, glandulas submaxilares y gan-
glios carotideos metastasi cos. Se efectuaron 41 ligaduras,
entre ellasambas carétidas externasy debieron sacrificar-
selasdoshipoglosas. Sedej6 laheridaquirdrgicaamplia
mente abierta. Esta fue mechada a continuacion con gasa
embebida en &cido salicilico. Se degj6 sonda de alimenta-
cion. No sepudo colocar laringe artificial dado o extenso
del &reacervical extirpada.

El pobre Krause no volvié a su fragua. Recidivo y
murié al cuarto mes.

Nunca antes habian sido extirpadas adenopatias car-
cinomatosas en conjunto con las lesiones laringeas.

16. P. Watson, Edimburgo, 1876, F. 36 afios, carcinoma
laringeo y adenopatias cervicales, muerte a la semana por
embolia pulmonar

Setratd delaprimeramujer laringectomizada. En este
caso se hizo también reseccion de metastasiscervicales. Su
género no lasalvo dd destino comin de estos enfermos.

El 7 dejulio de 1878y en pleno conocimiento de estos
malos resultados de la LT, Billroth practico la primera
hemilaringectomiaen un caso de carcinomade cuerdavocal
extendido a cartilago cricoides. Resultado final: muerte
por recidiva alos nueve meses.

22. Federico Rubio (1827-1902), Madrid, 1878, M. 41 afios,
condritis y pericondritis laringea, muerte al cuarto dia por
marasmo

PrimeraLT efectuadafuerade paises de hablaa emana
oinglesa

27. A. Caselli®® (1847-1898), Reggio-Emilia, 1879, F. 19 afios,
sarcoma de laringe, faringe-paladar, amigdalas y base de
lengua

Azzio Casdlli®?fueunjoven cirujanoitaliano quetuvo
ladisposicion intelectual y la entereza de &nimo necesa-
rias como paraatreverse aoperar laextensismalesion sar-
comatosa que padecia esta paciente, llamada Giusseppina
Casale. Yahemosreferido en Laringesartificialeslas con-
diciones de sobrevivenciade estaenfermaque alcanzé la
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edad de 26 afios y no de {89! como escribe Paul Holinger
(?-1978), de Chicago'?, en trabajo presentado a Congre-
so del Centenario delaprimeraLT por cancer, celebrado
en Toronto, Canadaen 1973.

28. F. Lange, Nueva York, 1879, M. 74 afios, sarcoma de
laringe y faringe, muerte por recidiva siete, meses después
de la operacion

Precisamente, €l 12 de octubre de 1879 fue practicada
estaintervencién en laciudad de Nueva York por autoria
de Frederick Lange, un cirujano alemén emigrado aEsta
dos Unidos. Lareseccion fue muy extensa. Se construy6
especialmente paraeste enfermo unalaringe artificial que
incluia, ademés de las ya conocidas canulas traqueal y
faringea, un escudo paratodalaporcién cervical anterior
y un tubo fonatorio que llegaba hastael limiteinferior de
larinofaringe. Usar este aparato era como vivir con un
clavicordio adosado a cuello. Este paciente no se suicidd
como expresa Holinger®, Recidivd y muri6 por fatade
ganas de vivir siete meses después de su gran cirugia.

32. C. Thiersch (1822-1895), Leipzig, 1880, M. 36 afios,
carcinoma laringeo, vivi6 dos afios y medio. Recidiva. Nueva
intervencion. Muerte

33. C. Thiersch, Leipzig, 1880, M. 52 afios, carcinoma
laringeo, vivio cuatro afios y medio. Muerte por enfermedad
intercurrente

Se trat6 de los primeros casos de supervivencia pro-
longada en operados por carcinoma. ¢Cudl eralasituacion
aocho afiosde laprimeraLT?

David Foulis™ habia presentado un informe a Con-
greso Internacional de Medicinade Londres, de 1881, en
€l cual analizaba los malos resultados de esta operacion.
De 27 casos operados por carcinomalaringeo, sdlovivian
los de Thiersch, quien en ocasion de escribir su trabajo,
tenian sdlo meses de posoperatorio. Aconsejaba Foulis
operar si los sarcomas, dado que estos pueden tener so-
brevida y no operar carcinomas en casos avanzados hi
pacientes con ganglios o con més de 70 afios. “La tra-
gueotomia solaes menos agresivaen el cancer laringeo y
da una sobrevida de nueve meses ados afios’, sentencia-
ba el cirujano inglés. Mientras tanto, en Francia no se
habiarealizado aiin ningunalLT.

43. A. Winiwarter (1848-1899), Lieja, 1881, F. 55 afios,
carcinoma laringeo, vivié por lo menos cuatro afios

Alexander Winiwarter fueaumno deBillrothy aceptd
unacétedraquirdrgicaen Ligja, Bégica donderedizo esta
y otras LT. Fue en dos de estos enfermosy en uno opera-

do por Carl Stoerk (1837-1899), de Viena, que seprodujo el
milagro de la erigmofonia®, es decir, la voz esofagica.
Habiendo rechazado el uso de laringes artificiales por 1o
incomodas y lo pobre de sus resultados, estos enfermos,
en los que se habian producido pequefias fistulas
traqueofaringeas, desarrollaron una voz aceptable y con
buena modulacion.

Todo el siglo XIX consider6 que en laerigmofoniael
reservorio de aire estabaen el estdmago y no en el eséfa-
go. Ladilatacion funcional esofégicay el papel jugado
por el esfinter cricofaringeo se deben a las investigacio-
nes de Albert (1839-1910) y Hermann Gutzmann (1865-
1922), deBerlin, y sondel siglo XX.

66. M. Mac Leod, Calcuta, 1882, (Primera LT en Asia), M. 35
afios, condritis y pericondritis laringea por tuberculosis,
muerte por TBC pulmonar cinco meses después

Finamente, & 12 demarzo de 1885 un cirujano genera
franceés, el doctor Leon Labbe, realizélaprimeral T ensu
pais®?. Su técnica no se diferencio de las que ya hemos
mencionado. Aplicé a enfermo unalaringeartificia con-
feccionadapor M. Cadier.

Hacia principiosde 1885, Jacob Da Silva Solis-Cohen
(1828-1937)@, gran cirujanoy laringologo estadouniden-
se de Filadelfia, publico su estadistica sobre LT®19:

— Maés de un tercio de estos operados no vivieron mas
de15dias.

— De cinco sarcomas viven dos, 10s otros tres fallecie-
ron.

— De56 sarcomas, 87% murieron antes delos sels meses

y s6lo dos vivieron més de dos afios.

Solis-Cohen desempefié varios cargos docentes, en-
treellosfue profesor delaringologiadelaEscuelaMédica
Jefferson de Filadelfiay fue fundador de los Archives of
Laryngology en 1880. Practico su primeralaringectomia
parcial en 1867 y su primera total en 1884. Este Ultimo
paciente sobrevivid 11 afios.

Esfamoso el caso de Daniel Hickley, unaLT efectuada
en 1892 por Solis-Cohen. Este enfermo tenia una voz
esofégica tan buena que Solis-Cohen lo llevo a Londres,
donde el paciente ley6é una declaracion perfectamente
audibley sin micréfono (!) ante unaasombrada Sociedad
MédicaBritanica.

Esto a pesar del epigrama de George Bernard Shaw,
quedice: “Estados Unidosy Gran Bretafia son dos paises
separados por un lenguaje comin”.

Debemos establecer a gunas precisiones:

1. En dl siglo XIX e concepto de curabilidad de un
paci ente canceroso no tiene nadaque ver con loscriterios
actuaes. Por ejemplo, Felix Semon (1849-1921)19, brillan-
tecirujanoy laring6logo aleman que trabaj6 fundamental -
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mente en Gran Bretafia, escribié: “ A comienzos del siglo
XX se considera curado un enfermo de cancer que ha
pasado un afio sin recidiva’.

2. ¢Tragueotomiao LT? Yahemos hecho referenciaa
las estadisticas. Los traqueotomizados vivian un afio o
més. L oslaringectomizados raramente estaban vivos des-
pués de diez meses.

3. ¢Biopsia preoperatoria? Un autor tan conceptuado
como Ottokar Chiari (1853-1918), cirujano genera y
laringdlogo, catedrético delaringologiaen Viena, escribia
en 1899: “ Sobre 9.423 enfermosasistidosenmi policlinica,
hemos encontrado 58 cancereslaringeos. Deellos, a39 se
les efectud biopsia’ 4.

Labiopsianofue*obligatoria’ hastaladécadade 1930
enlasatipiaslaringo-faringeas.

4. ;Cirugiaparcia delaringe? Ottokar Chiari, nueva-
mente: “ Aconsgj o extirpacion lo més completaposibledel
tumor por cirugia parcial. La LT tiene alta mortalidad y
después de una cirugia como esta | os pacientes rara vez
hablan”.

Por otro lado, € laringdlogo francés A. Gougenheim
(1839-1901), expresabaen € afio de sumuerte ©: “Inten-
tad todo tipo de cirugiaparcial de laringe con el méaximo
cuidado en la reseccion del tejido neoplésico. La LT no
debe ser considerada como un recurso terapéutico valido
por su atamortalidad”.

¢EsquelalT a25 afios de su creacion estaba por ser
desechada?

Nace la nueva cirugia de la laringe

La gran mayoria de las muertes en LT se debian a dos
factores:

1) laneumoniaposoperatoria,

2) laextirpacionincompletadel tejido tumoral.

Esta situacién estaba a punto de cambiar, aunque de-
bemos convenir que muy lentamente, alolargo deladlti-
madécadade siglo X1X. Como yalo advertimosen nues-
tro resumen inicial, estos hechos, que representaron un
desafio alainteligencia humana, fueron solucionados en
Su mayoriapor tenaces cirujanos generalesde origen ale-
man, auxiliados por laringélogos, foniatrasy |os propios
pacientes.

Bernard Bardenheuer (1839-1913), de Colonia, ciruja-
no genera y ginecdlogo, aconsegj6 en 189119 que en las
LT se efectuase el cierre faringeo completo e inmediato
con €l propdsito deaidar laviarespiratoriadeladigestiva.

Bardenheuer, un hombre de multiplesintereses, noin-
Sistio demasiado con su método, que alli quedod semiolvi-
dado.

En esamismaépoca®” Charles Perier (1836-1914), ci-
rujano general del Hospital Lariboisierey profesor agre-
gado delaFacultad de Medicinade Paris, publico en 1890
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su famoso procedimiento de extirpacion delaringe de aba
jo haciaarriba, sintraqueotomiaprevia. A este primer en-
fermo sele dej6 un faringostoma pegquefio submentoniano.
El paciente falleci6 a las 18 horas de operado por paro
cardiacoy no pudo serlefabricadaunalaringe artificial. La
dependencia francesa de nuestros maestros y predeceso-
resenel RiodelaPlatahizoquealasLT “ deabajo-arriba’

selesllame alin hoy dia procedimiento de Perier, aungque
esta fue la técnica empleada por Billroth y otros en sus
primerasLT.

Mientras tanto, en Berlin, dos persongjes provenien-
tesde corrientes migratorias estaban trabagjando en el tema,
lentay asordinadamente.

Se trataba de Themistokles Gliick, de origen rumano,
alumno de Langenbeck y de Johannes Soerensen, de an-
tecedente danés. Estefue primero alumnoy luego asocia-
do de Gliick en la elaboracion de la moderna cirugia de
laringe.

Gliick, en sus comienzos acompafiado por Zeller, de
Stuttgart®y luego por Soerensen abogaron inicialmente
por laLT en dos etapas, primero traqueotomiay recién 15
dias despuéslalaringectomia. Estatécnicaasegurabauna
cierta independencia de la via aérea. Con los afios este
concepto fue modificandose, sobre todo después de los
estudios experimentales de Soerensen, y se arribé a la
conclusién de que el megjor método paraaidlar laviarespi-
ratoria era construir una “pared viva’ cuidadosamente
suturadaentre trdqueay faringe. La heridacervical debia
cerrarse completamente con todo el material biolégico que
se pudiera conservar: restos de muasculo, aponeurosis,
cuerpo tiroides, mucosay piel. Debia también colocarse
sonda nasoesofégica en e mismo acto operatorio.

L osresultados comenzaron allegar, aunque lentamen-
te. Una estadistica publicada en 1897 por Johann
Sendziak®, un cirujano polaco-aleman de Varsovia, referia
queen 188 LT contabilizadasentre 1873 y 1894 solamente
11, esdecir 5,85%, habian vivido por lo menostres afios.

Con tenacidad alemana, Gliick y Soerensen siguieron
insistiendo en su “nueva cirugia de laringe” 19,

En 1899, con esta técnica, la mortalidad operatoriay
posoperatoriainmediata descendié a14%, en 1906 a10%
y en 1920 a2%®. L os detalles operatorios van cambiando
con el paso delosafios, por gemplo: lasprimerasincisio-
nes cuténeas de Gliick eranen | (I latina) y las éreas gan-
glionares eran extirpadas segin necesidad. L uego acon-
sej6laconocidaincision en U y el extenso uso delaanes-
tesialocal.

En este sentido el campedn fue el espafiol Antonio
GarciaTapia(1875-1950), de Madrid, queintrodujo €l con-
cepto de utilizacion del pericondrio sano del cartilago ti-
roides en la reconstruccién. Tapia, de poderosos medios
econdmicos, contratd en 1922 un vagon especial deferro-
carril para hacer e recorrido Madrid-Parisy 1o llen6 de
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laringectomizados en cura clinica. Este verdadero tropel
de enfermos fue presentado en la Seccién Laringologia
del X Congreso Internacional de Otologiarealizado enla
capital francesa. Como ya hemos analizado, Gliick hacia
diseccion en &reas ganglionosas cervicales y extirpaba
adenopatiasy tejido celular seguin €l tipo de lesiones que
hallaba. Laligaduray lareseccién de lavenayugular se
hizo rutinaria.en su técnica

La diseccion en bloque, adenopatias y laringe en un
solo conjunto parece deberse, segun Holinger, a Messer-
klinger®, aunquelahistoriadelacirugiaadjudicalacita-
da técnica a George Washington Crile (1864-1943), de
Cleveland, Ohio, un cirujano prodigioso lleno deinnova-
ciones quirlrgicasy autor de mésde 25 libros.

En 1888, Morell Mac Kenzie (1837-1892), gran
laringdlogo inglés y famoso por su actuacion en la fatal
enfermedad del principe aleman Federico Guillermo, habia
sentenciado: “Parael cncer de laringe laUnicaformade
terminacién eslamuerte’.

Pero Mac Kenzie se equivocabay en solo 25 afios |os
grandesfaringostomas, las extirpacionesincompletas, las
neumonias aspirativas, lasrecidivastumoralesy lastemi-
bles méquinas parlantes se fueron esfumando con el siglo
XIX, transformandose en testigos de un pasado de pena
y dolor.

Lamodernacirugialaringeacon su futuro esperanzador
habianacido con el siglo XX...

Origenes de la escuela uruguaya de laringologia

En Uruguay, un cirujano otorrinolaringélogo de origen
italiano, Eugenio Stressino Cassanello (1853-1910), naci-
do en Tlnez, Africadel Norte, practicé en Montevideo la
primeraLT en Latinoaméricad®? (figura2).

El paciente eraun espafiol de 54 afios, Manuel V., que
padecia un carcinoma primitivo de laringe desde hacia
cuatro afiosy sele practico inicia mente unatragqueotomia
el 21 de agosto de 1886. A continuacion “fue operado en
octubre del mismo afio que seleextirpd totalmentelalarin-
ge. Dado dedtadiez dias después sele coloco unalaringe
artificial. Muri6 en febrero del afio siguiente de erisipela
decaraintercurrente”.

Cassanello trat6 otros sei's carcinomas laringeos pero
sblo les practico tragueotomias.

FueestalaprimeralT en Latinoamérica.

Lasegundafuelaredizadaen 1893 por Fernando Pérez
en Argentina.

Laprimeraen Brasil, en 1897, fuedeautoriade Bulhoes
deRibeira?, distinguido cirujano general graduadoenla
capital francesa. Bulhoes era hijo de un diplomatico del
Imperio deBrasil acreditado en Peris.

Manuel Quintela (1865-1928)?¥, uruguayo de madre
francesa, fue realmente el fundador delaescuelalaringo-
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Figura 2. Eugenio Stressino Cassanello (1853-1910), italiano,
fue el primer gran otorrinolaringdlogo en Uruguay. Realiz6, en
octubre de 1886, la primera laringectomia total en
Latinoamérica. El paciente sobrevivié cuatro meses y muri6
por enfermedad intercurrente

|6gica uruguaya. Graduado en Montevideo en 1889,
Quintelarealiz6 estudios de posgrado en Parisy retornd a
su paisen 1892. A partir de eseinstante se destacd por su
habilidad y entregaprofesional. Mantuvo excelentesrela-
ciones con sus colegas y fue ademas un hombre politico,
|Gdico, decano de la Facultad de Medicina por cuatro pe-
riodos, presidente de la comision encargada de la cons-
truccion del Hospital de Clinicas, que hoy lleva su nom-
bre, y unlider y jefe de escuelapor naturaleza(figura3).

Quintelarealiz6 en 19053 su primeraLT y unadelas
primeras en L atinoamérica cuando eratodaviacostumbre
en el mundo que estas operaciones |as hiciesen cirujanos
generales. Quintela nunca habia presenciado la realiza-
cion de esta operacién segln nos refiere sualumno més
destacado, Justo Marcelo Alonso (1886-1974)@9. Fue en
1905, como yaexpresamos, que Quintelarealizd su prime-
raLT. Esahorael momento derecordar quelarecomenda-
¢ion hechaafios atras por Ottokar Von Chiari con respecto
a que debian ser los otorrinolaringdlogos quienes efec-
tuasen esta intervencién, no se habia cumplido.

Seguin nos refiere el eminente otorrinolaringélogo
londinense Sir St. Clair Thompson (1859-1943)@ (figura
4),fuerecién hacia1910y en Europaquelosotorrinolarin-
gblogos comenzaron a realizar habitualmente la cirugia
laringea por viaexterna, tomando entoncesy por siempre
esteterritorio delacirugiageneral.

En Latinoamérica dicho proceso Ilevé mucho mas
tiempo.

El primer caso de Quintelafue un paciente con carci-
nomade cuerdavocal que murié alos diez dias de opera-
do. Su segundo paciente tenia carcinoma de epiglotis y
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Figura 3. Dr. Manuel Quintela (1865-1928). Caricatura
realizada por Buscasso. Profesor de Otorrinolaringologia,
efectud las primeras laringectomias totales de caracter
docente y académico en Uruguay

Figura 4. Sir St. Clair Thompson (1859-1943)

repliegue ariepigldtico, fallecié antes de concluir € afio
1905 por unarecidiva. Sutercer caso fue un epiteliomade
repliegue ariepiglotico. El paciente tenia 70 afiosy vivid
diez afios méas. Murié tocando laguitarraen un baile.
Latécnicaempleada por Quintelaerael Perier en sus
primeros casos. Luego utilizé el Glick y enlosultimosla
anestesialocal, en laquefue magistral. No haciaextirpa
cion de adenopatias. Casi todos sus enfermos portaron
sonda nasal de alimentacion de por vida. Quintela habia
adoptado de Gliick sus estrictas indicaciones preoperato-
rias: limpieza cuidadosade piezas dentarias careadas, con-
trol de enfermedades generales como sifilis y diabetes,
cuidadoso cierre faringeo, sutura precisa de trdquea ala
piel y posoperatorias: dejar poco tiempo los drenajes, con-
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ducir a enfermo aunahabitaci on cal efaccionada, hacerlo
vigilar por enfermeriaespecializaday redlizar personalmen-
te las curaciones.

Nuestro primer profesor de otorrinolaringologia se
manifestabapartidario delaLT en oposicion alas” parcia-
les, que me han dado malos resultados’. Su consgjo era
“operar precoz y radicamente”.

En su estadistica mezcla pacientes suyos, de su her-
mano Ernestoy de Alonso. Total: 25 casos con tres muer-
tesoperatoriasy posoperatoriasinmediatas: 11% de mor-
talidad.

Nos refiere que también habian realizado LT en Uru-
guay los doctores Gilberto Regulesy Felipe Puig.

Conocemostambién que el profesor decirugiageneral
Alfredo Navarro habia operado a pacientes con éxito.

Ernesto Quintela(1878-1931), hermano menor deMa-
nuel, fue profesor de Anatomia Descriptivay primer direc-
tor del Ingtituto de Anatomia, donde hoy unagran pintura
recuerda su actuacion. Posteriormente fue profesor titular
deOperacionesy de TerapéuticaQuirdrgica. Fued primer
cirujano de cabezay cuello de Uruguay.

El milagro de una escuela laringol égica en Uruguay,
Unicay primeraen Latinoamérica, estabaa punto de con-
cretarse. Delos otorrinol aringdl ogos especializados, 30%
practicabanlaLT.

Justo Marcelo Alonso (1886-1974), graduado en 1915,
fue un otorrinolaringélogo de fulgurante carrerd®. Por
concurso de oposicion obtuvo el cargo de primer profe-
sor agregado de laespecialidad en 1916. En 1929 fue de-
signado profesor titular luego del fallecimiento de Manuel
Quintela. Alonso fue maestro de la escuelalaringol 6gica
uruguayay eponimo mundial apartir de 1946 por sularin-
gectomiaparcia horizontal.

Elias Regules (h) (1886-1969)@®, graduado en Parisen
1915, eracufiado de Alonso. Fuejefede Clinicaen 1913y
profesor agregado en 1926, designacién que obtuvo por
concurso 'y ocasion en lacual presentd como tesisde agre-
gacion su obra El cancer de laringe. Su tratamiento®.

Fue también el primer presidente del Centro Asisten-
cial del Sindicato Médico del Uruguay (CASMU).

Siemprefue E. Regules (h) porque su padrele prohibié
utilizar su apellido materno, queeraMolins.

EliasRegules(Sr) fue profesor deMedicinaLega enla
Facultad de Medicinay en la Facultad de Derecho por
casi 40 afos, ademés derector delaUniversidad y funda-
dor dela Sociedad NativistaLa Criolla, que hoy llevasu
nombre.

La década de 1920 fue de consolidacion de conoci-
mientosy experienciasen LT. Asi fue que progresivamen-
teseretornd alatécnicade dostiempos, méas seguray con
menos patologias posoperatorias. La excepcion: los her-
manos Quintela, quienessiguieron fielesalaoperacion de
un tiempo.
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Pedro Regules (1896-1985), graduado en 19229, in-
gresd rgpidamentealaClinicaORL del Hospital Maciel y
a afo siguiente obtuvo por concurso el cargo de médico
asistente ORL del Hospital Militar®. En ambos centros
realizO LT con precisiony habilidad.

En 1926 fue designado para ocupar €l cargo de profe-
sor agregado de ORL y en 1952, luego de un penoso con-
curso de oposicion, fue nombrado profesor director de
ClinicaORL.

Fuecultor delaamistad, teniaunafinaironiay caballe-
rosidad. Fue nuestro querido primer profesor...

Haciaprincipiosde 1928 lasituacién delacirugialarin-
geaeralasiguiente:

a LalT erala Unica operacion gque se hacia en Uru-
guay®b,

L os resultados eran pobres. La intervencién se reali-

zaba generamente en dos tiempos 0 mas. Esta Ultima

eralallamadatécnicade George W. Crile, modificada
por Gordon B. New, por lacua en unaprimeraetapase
esqueletizabalalaringey seaproximabalatraqueaala
piel. A continuacion se suturaban todos los colgajos
cuténeos. En un segundo tiempo, dias despues, se
procediaaextirpar lalaringey arealizar latragueoto-
miadefinitiva. Con estatécnicase“ sellaban |os espa-
cioscelulareshastael mediastinoy se prevenialabron-

coneumonia posoperatoria’ 233,

b) Lasadenopatias cervicales eran extirpadasen el mis-
mo acto operatorio. Los resultados eran, en general,
malos.

El profesor VVelarde Pérez Fontana (1897-1975) acon-

sejabaresecar losganglioscervicalesy € tegido celulo-

adiposo cervical comprometido en un tercer tiempo
operatorio 0 aun en un cuarto, realizando, por tanto,

separadamente |as disecciones de cuello aderechay a

izquierda

¢) Lacurieterapiay laradioterapia profunda eran reser-
vadas para |os casos que no eran pasibles de cirugia.
Casi no existian tratamientos combinados®-33.

En 1928 las circunstancias comenzaron a cambiar y
afios de prédicade autorescomo Sir St. Clair Thompson®?
finalmente tuvieron su respuesta en Uruguay (figura 4).

Surgieron asi laslaringectomias econémicas.

Como expresa Alonso®Y: “ L a experiencia nos ensefio
gue no entodoslos casos estabajustificadalaLT y queel
meédico debe tener en cuenta que una parte primordial de
su trabajo esrespetar lafuncion y devolver al enfermo su
aegriadevivir”.

Ve arde Pérez Fontanay Juan Carlos Castiglioni Alonso
se expresaban en términos no concordantes con este pen-
samiento y aconsejaban la LT seglin la técnica en varios
tiempos de Crile y New. Con este propdsito aportan su
experienciaensieteLT.

Justo M. Alonso y Elias Regules (h), en su publica-

12

cion Tratamiento del cancer laringeo reportan 27 cance-
reslaringeos operados desde 1926 a 1930. Solo cinco te-
nian mas de 18 meses de intervenidos®P. Habian tenido
unamuerte operatoria, tresrecidivadosy dos clinicamente
curados.

En 1930 se consideraban curados los pacientes sin
recidivaméas alladelostres afios.

Las primeras laringectomias parciales

A pesar desu afirmacion de 1921, contrariaalasparciales,
Manuel Quintelarealizé en 1928 laprimeralaringectomia
econdémica efectuadaen Uruguay en un caso de tumor de
epiglotis. Accedi6 al neoplasmapor tirotomiamediana®?.

Alonso realizé dos laringectomias parciales por
faringotomia en 1929. Ambos casos fallecieron, uno por
necrosis provocada por implantacion de agujas de radium
y otro por bronconeumonia®.

Justo M. Alonso practicd entre 1928 y 1930 siete
laringectomias parciales con acceso por tirotomiay con
unamuerteoperatoria. También en 1928 Velarde Pérez Fon-
tanay Pedro Regulesrealizaron unalaringectomiaparcial.

En 1933, Alonso publica en Sobre laringectomia®
dieciocho LT “realizadas en 1932 y sin muertes operato-
rias. Estas fueron casi tantas como las que mi maestro
Quintelapresentd en 1920 en ocasiéon delas |l Reuniones
Rioplatenses’.

Insiste Alonso en este trabajo sobre su preferencia,
siempre que sea posible realizar una cirugia parcial, que
preserve larespiracion nasal, el olfatoy que conserve las
funciones laringeas.

Habiacomenzado en Uruguay unacirugialaringeaque
permitiaconservar laaegriadevivir.

Habian transcurrido casi 60 afiosdesde que T. Billroth
habiarealizado con “ conocimientos profundos, habilidad
quirdrgicay sangrefria’®laprimeralT.

Justo M. Alonso, uno de los médicos uruguayos més
trabajadoreseinteligentesdel siglo XX, acept6 estereto a
partir de sus primeraslaringectomiasrealizadasen 1918.

Alonso®@ fue quien con ingenio, capacidad, experien-
ciay talento, analizé y modificé lainclemente LT, contri-
buyendo atransformarlaen unatécnicaseguray eficaz y,
sobre todo, rescaté amuchos pacientes que de otraforma
hubieran sufrido unamutilacion de su laringe.

Alonso cred en nuestro paisy en Américaunacirugia
parcia queapartir de 1946 mereci6 el reconocimiento de
un epénimo mundial .

Para gloria de Uruguay, afirmé asi la vigencia de la
primeraescuelalaringol 6gicade AméricalL atina

Dedicatoria

A mis profesores Pedro Houniey Pedro Regules, que con
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pacienciay afecto me ensefiaron esta intervencion.
Summary

The first total laryngectomy was conducted by surgeon
Theodor Billrothin Vienathe 31 Decembre, 1873. Respect-
ing postsurgical evolution, the author highlights:

a) It was a Deutsche surgery considering its conception
and progress.

b) It was based on human voice respect.

¢) Toimplement an operation with acceptable results, made
it achallengeto humanintelligence reached after 30 years
of defeat and pain.

d) Surgeons, clinicians, equipment makers, phoniatry spe-
cialists and patients were involved in that laryngectomy
process.

€) While the surgery was seen in Latin American with
disdain, in the Rio de la Plata many patients underwent
the operation by the X1X Century, and a Laryngologie
School was set up in Uruguay in the XX Century.

Résumé

Lapremiérelaryngectomietotal e a été effectuée aVienne
par lechirurgien Theodor Billroth, le 31 décembre 1873. En
ce qui concerne |’ évolution de cette opération, |’ auteur
voudrait signaler que:

a) il aétéquestion d’ une chirurgie allemande dans saquasi
totalité, quant a sa conception et son évolution.

b) son développement s est basé sur le respect de la
phonation du patient.

C) créer une opération arésultats acceptabl es a été un défi
pour I’ intelligence humaine atteint aprés 30 ans de défaites
et de douleur.

d) dans ce processus enfin positif, ont participé des
chirurgiens, des médecins, des fabriquants d outils, des
phoniatres et les patients.

tandis qu'en Amérique Latine cette opération était vue
avec un certain mépris, au Rio de la Plata on avait déja
opéreé plusieurs malades au XIXé siecle et au début du
XXeé on avait fondé en Uruguay une Ecole de
Laryngologie, premiére dans|e continent.
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