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I N T R O D U C C I O N 

A l ofrecer á la clase médica la segunda edición de este 
Manual, lie de decir, desde luego, que á pesar de haberle 
podido dar un volumen mayor (600 páginas en lugar de 300)^ 
he preferido, ante todo, hacer un libro práctico. E l cuadro de 
las afecciones de la nariz hase desarrollado por modo notable 
desde la publicación de la primera edición de esta obra, 
habiéndose transformado por completo esta patología especial. 
Han sido tan perfectamente estudiadas las afecciones de la 
faringe nasal y de las cavidades accesorias, que desde hoy 
deben figurar en los libros clásicos. Deseoso también de 
poner este Manual á la altura de los descubrimientos recien­
tes, he revisado la segunda edición y he agregado nuevos 
capítulos. 

He juzgado útil hacer seguir al estudio de la técnica ri-
noscópica, un capítulo de terapéutica general, en el que 
expongo los diversos tratamientos empleados en la actualidad 
y los contrastes de las ventajas é inconvenientes de cada 
método. 

A la patología nasal, propiamente dicha, agrego un capí-
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tulo sobre la hidrorrea del mismo órgano, sobre la rinitis 
fibrosa (coriza pseudo-membranoso), el coriza caseoso, el 
Iviftus, el muermo, etc. E l estudio de la patología naso-faríngea 
lia sido absolutamente modificado. Considerando el tejido 
adenoideo de esta región como una verdadera amígdala que 
tiene su patología propia, trato de establecer una clasificación 
en armonía con los datos suministrados por la clínica. 

Las afecciones de las cavidades accesorias lian sido des­
critas en vista de los trabajos que han aparecido en estos 
últimos años, y, sobre todo, según los conocimientos que me 
lian suministrado mi experiencia y mis estudios. 

Numerosas figuras, originales en su mayor parte, lian 
sido grabadas igualmente, para mejor hacer resaltar ciertas 
afecciones 6 permitir explicar algunos nuevos métodos do 
tratamiento. Las figuras concernientes á las cavidades acceso­
rias en particular, son todas inéditas y dibujadas con fotogra­
fías á la vista, hechas éstas según cortes practicados en el 
anfiteatro de Anatomía de Burdeos. Con tal motivo, debo dar­
las gracias en esta ocasión al Dr. A. Bouchard, profesor de 
Anatomía de nuestra Facultad, por la galantería con que ha 
puesto á mi disposición su laboratorio y lo§ objetos de que he 
tenido necesidad. 

A pesar de las adiciones, y deseando conservar en este 
libro el espíritu de un sencillo Manual práctico para el uso de 
los profesores y estudiantes, limitóme á compendiar las opi­
niones generalmente admitidas. Finalmente, para facilitar el 
estudio de esta patología especial á los lectores poco familiari­
zados con los exámenes rinoscópicos, descarto los detalles ó 
las teorías que tengan poca importancia clínica. 

He escrito e¡*te libro basándome todo lo posible en los 
hechos observados en mi práctica diaria, sin olvidarme de 
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tener en cuenta los trabajos de mis colegas franceses ó ex­
tranjeros. 

Debo, al terminar, manifestar mi agradecimiento al señor 
Doin por los particulares cuidados con que ha dado este volu­
men á la luz pública. 

9)r. C. ¿7. M m n -

Burdeos, 1<0 de Junio de 1 8 9 3 . 
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F O S A S N A S A L E S 

Anatomía de las fosas nasales. 

Las fosas nasales pueden ser descritas como representando una 
vasta concha formada por las excavaciones de los huesos maxilares, 
muy anchamente abierta por delante y por detrás, dividida por un 
tabique medio, en el cual hacen relieves, por arriba, las células etmoi-
dales, y, por los lados, los verdaderos cornetes (inferiores). 

Si no se tiene en cuenta los diferentes relieves que vienen á llenar 
en parte las fosas nasales, puédese describir cada una de estas cavida­
des como esencialmente constituidas por cuatro caras y dos aberturas: 
una cara superior ó bóveda, una inferior ó suelo y dos laterales, inter­
na la una y externa la otra. 

Las aberturas de las fosas nasales son dos para cada cavidad: la 
anterior ó ventana de la nariz, que en el europeo mira directamente 
hacia abajo, y la posterior (orificios posteriores ó coanas), que tienen 
una forma ovalada, y cuyo diámetro vertical mide en el adulto cerca 
de dos á dos y medio centímetros, en tanto que el diámetro horizontal 
no tiene sino poco más de la mitad que el precedente. 

La parte anterior, que corresponde á la cara interna de las alas de 
la nariz, constituye el vestíbulo de las fosas nasales. 

PARED SUPERIOR. — L a pared superior ó bóveda, horizontal en la 
parte media (etmoidal), está formada por el tercio anterior de la base 
del cráneo y la lámina cribosa del etmoides, se inclina bastante obli­
cuamente hacia adelante (porción nasal) y abajo, y se halla constituida 
por la espina nasal del frontal y los huesos propios de la nariz; se di 
rige igualmente por abajo y por detrás en su parte posterior (esfenoi-
dal), estando limitada á este nivel, por el cuerpo del esfenoides y la 
apófisis basilar del occipital. 



10 ENFERMEDADES DE LA GARGANTA 

PARED INFERIOR Ó SUELO.— E l suelo de las fosas nasales, casi hori­
zontal en toda su longitud, se encuentra formado por la cara superior 
de la bóveda palatina, la cual se compone á su vez de la lámina hori­
zontal del hueso palatino por detrás, y por delante por la apófisis pa­
latina del m jix i lar superior. 

E n toda la porción anterior se encuentra el hueso subvomeriano ó 
apófisis de Stenon, formando parte de la cresta incisiva de l íenle (1). 

Los huesos subvomerianos, en número de dos (derecho é izquierdo), 
forman por su reunión una especie de clavo óseo (Rlmbaud y Eenaut) 
«ncajado en el espacio que queda libre entre la apófisis horizontal de los 
maxilares superiores y el borde alveolar, dependiendo en realidad á 
este nivel del hueso incisivo (Potiquet). Sobre todo á partir de la se­
gunda dentición, que adquieren su mayor desarrollo, es cuando se eleva 
la cabeza de los huesos subvomerianos, pronunciándose entonces tanto 
más cuanto más se aumenta el abatimiento del suelo incisivo, en el 
momento de la erupción de los dientes permanentes. 

CARAS LATERALES. — Tendremos que estudiar una cara interna y 
otra externa, ambas con una dirección casi enteramente paralela. 

(1) E l Dr. Pot ique t , de qu ien tomamos l a m a y o r pa r t e de los de ta l l es quo con-
c i e r i i e n á los huesos subvomer ianos , op ina que, en r a z ó n de s u h i s t o r i a e m b r i o g é n i c a , 
de l a independenc ia r e l a t i v a de sus espacios ó s e o s , en medio de los de l m a x i l a r supe­
r ior , y t a m b i é n á c a u s a de l impor t an t e pape l que j u e g a n en los espesores de l a por­
c i ó n antero- infer ior de l tabique, merecen u n l u g a r apar te en l a d e s c r i p c i ó n de l esque 
le to ó s t e o - c a r t i l a g i n o s o de l sep tum n a s a l . 

" C o n los a ñ o s — dice este au to r - se d e s a r r o l l a n , pero s u c rec imien to no es re­
g u l a r y un i fo rme. L o s huesos subvomer ianos d e l adul to no epresentan s implemente 
ol t ipo f e t a l agrandado en sus d imensiones ; porque s u f o r m a difiere sens ib lemente do 
l a que afec taba en l a i n f a n c i a . 

„ E 1 e x a m e n compara t i vo de c r á n e o s desar t icu lados de a d u l t o s , ó no desa r t i cu la ­
dos, m u e s t r a á menudo c u a n poco r ecue rdan los huesos subvomer ianos d e l adu l to los 
de todo n i ñ o j o v e n . H a y a lgunos que se e s t i r an en l a l á m i n a v e r t i c a l , otros que , es­
pesos y g ruesos , e s t á n como amontonados sobre s i m i smos ; otros de per f i l retorcido, 
contorneado, etc. E n suma , l a fisonomía de l hueso subvomer iano se p resen ta en e l 
adu l to t a n v a r i a d a y t a n m u d a b l e , que p u d i e r a decirse con a l g u n a r a z ó n que no h a y 
un hueso que , de u n sujeto á otro, pueda parecerse t a n poco á s i m i s m o . 

„ E s t a fisonomía t a n t o rnad i za parece que se acomoda b ien ú l a s condic iones en 
que crece, á l a m a y o r ó menor l i b e r t a d con que se d e s a r r o l l a , á l a s r e s i s t enc ias que 
•experimenta, y á l a s presiones que sufre. Que los huesos subvomer ianos , en u n i ó n con 
IOLÍ v e c i n o s , y m á s ó menos en c o n n i v e n c i a con e l c a r t í l a g o c u a d r i l á t e r o y los c a r t í ­
l agos de J acobson , pueden engrosarse ó desviarse h a s t a e l pun to de obs t ru i r en pa r t e 
e l meato infer ior , p r u é b a l o e l e x a m e n r i n o s o ó p i c o , con a y u d a de u n es t i le te flexible ó 
pun t i agudo . Que a l g u n a vez sus r e l i eves sean t a n audaces que m e r e z c a n u n a in te r ­
v e n c i ó n q u i r ú r g i c a , lo a t e s t i guan a l g u n a s observaciones, p a r t i c u l a r m e n t e l a s de l doc­
t o r H a r r i s o n A l i e n . 

„ E 1 hueso subvomer iano r ep resen ta l a apóf i s i s p a l a t i n a m e d i a de l . hueso i n c i s i v o 
de los m a m í f e r o s , habiendo sufrido u n a n u e v a o r i e n t a c i ó n , e l c r á n e o f a c i a l , á conse-
•cuencia de l m o v i m i e n t o de b á s c u l a que e x p e r i m e n t a en e l bombre, comparado con e l 
a n i m a l . , , 
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A. L a cara inferna, formada por el tabique medio de la nariz, que 
•dará, según Zuekerkand!, vertical y media hasta la edad de los siete 
años; despué-, á partir de esta época, se encorvará más ó menos hacia 
uno ú otro lado. Welcker afirma asimismo que, desde la edad de cuatro 
ó cinco años, se empieza á observar una desviación de esta parte de la 
nariz, y muchas veces nosotros mismos hemos podido encontrar en ios 
jóvenes, y en el cráneo de los recién nacidos, una inclinación ó corva­
dura del septum ó tabique. No obstante, de una manera general, puede 
considerarse como exacta la observación de Zuckeikandl. 

F i o . 75 .—Corte antero-poster ior de l a pa red i n t e r n a de l a s fosas nasa les , mos t rando: 

1 . Seno f r o n t a l . — 2. C é l u l a e t m o i d a l an t e r io r y super ior . — 3. Seno esfenoidal . — 
4. H u e s o propio de l a n a r i z . - 5 B ó v e d a ó s e a de l pa l a t i no .—6. L á m i n a pe rpend i cu l a r 
d e l etmoides. — 7. C a r t í l a g o cuad rangu l a r . — 8. V e n a s . ( R e d u c c i ó n de u n a foto­
g r a f í a ; cor te de l D r . E . J . Moure . ) 

Esta cara se compone del vómer, dtj la lamina perpendicular del 
•etmoides y del fibro cartílago del tabique. 

Este último completa el espacio angular comprendido entre los dos 
huesos precedentes, siendo de tan capital importancia, que conviene 
dedicarle una descripción especial. Más abajo de su borde postero-infe­
rior se encuentran dos laminitas cartilaginosas independientes, descri­
tas la primera vez por Haschke, designándoselas bajo el nombre de car-
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tllagos vomerianos, ó de Jacobson. Principiando ai nivel de la espina 
nasal, se dirigen hacia atrás y hacia arriba costeando el tabique y el 
vómer (Testut, Traité (VAnatomié). 

B . L a cara externa, bastante más complicada y más compleja, es 
igualmente casi vertical; esla formada por el hueso unguis, la lámina 
orbitaria del etmoides, la cara interna del maxilar superior, la lámina 
perpendicular del hueso palatino y el ala interna de la apófisis pteri -
goides. 

E l G . 76. — Corte v e r t i c a l de l a c a v i d a d naso - f a r í n g e a . 

C o m e t e in fe r io r de l a na r i z . — M. Cornete medio . — o. Cornete superior . — (i. B ó ­
v e d a de l pa ladar . — W . V e l o de l pa ladar . — H . P a r e d pos ter ior de l a f a r inge . — 
R . P o s a d e R o s e n m i i l l e r . — T . R o d e t e pos te r io r de l a t r o m p a de E u s t a q u i o . U n ca­
t é t e r e s t á in t roduc ido en l a t r o m p a . 

Sobre esta parte del esqueleto de las fosas nasales encontramos tres 
ó cuatro relieves huesosos, encorvados y rollados á manera de volutas, 
y designados con el nombre de cornetes. Siguiendo el lugar que ocupan 
con relación al suelo y á la bóveda de la nariz, se les llama con el nom­
bre de inferiores, medios y superiores. Todos los cornetes son horizon­
tales en su punto de inserción; pero se enrollan en seguida sobre sí 
mismos de un modo absolutamente irregular, variando, no solamente 
con cada sujeto, sino que también con cada fosa nasal. E n su parte 
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posterior tienen los tres cornetes su punto fijo sobre un plano casi ver­
tical, aproximándose, sin embargo, más á la bóveda nasal cuando sus 
dimensiones se hacen más pequeñas. Afcí resulta que el cornete infe­
rior llega casi hasta el orificio de las ventanas nasales anteriores, en 
tanto que el cornete medio está más alejado y los cornetes superiores 
lo están todavía más. E l cornete inferior, formado de un hueso inde­
pendiente, es el más denso y el más desarrollado. 

Los cornetes medios y superiores, dependientes del etmoides, están 
constituidos por una lámina huesosa, á veces extremadamente delgada 
y delicada. 

Según Zuckerkand!, en la tercera parte de los casos se enconUará 

j - K j . 77. Corte a n t e r ó - p o s t e r i o r , que m u e s t r a l a pa red e x t e r n a de l a s í o s a s n a s a l e s 
con los orificios y cana les a b r i é n d o s e en sus cav idades ; los cornetes in fe r ior y me­
d i o ; e l c a n a l n a s a l ; l a a b e r t u r a de l a s c é l u l a s e tmoidales posteriores y e l orif icio 
de l seno esfenoidal . 

un cuarto cornete formado por la división del cornete superior, y toda­
vía más pequeño que este último. Los espacios comprendidos entre los 
cornetes llevan el nombre de meatos y, según la posición que ocupan, 
se designan con el nombre de meatos inferiores (entre el suelo de las 
fosas nasales y el cornete inferior), meatos medios (entre el cornete 
inferior y medio) y meatos superiores (entre el cornete medio y el 
superior). 

E n el tercio anterior del meato inferior se encuentra el orificio infe­
rior del canal nasal, oculto, en el vivo, por un repliegue de la mucosa 
de la nariz. 
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E l meato medio comunica por arriba con Jas células etmoidales 
anteriores. E n el tercio anterior de la pared externa percíbese una hen. 
didura semilunar (hiafus semi- lumrh) , que mide como dos ctntímeíros 
de longitud. Esta especie de gotiera profunda dirígese oblicuamente 
hacia abajo y atrás, estando formada en la parte inferior por un replie­
gue de la mucosa, lo mismo que, frecuentemente, por una cresta huesosa 

P l G . 78. — Cor te antoro-posterior p rac t i cado nn poco fue ra d e l tab ique de l a n a r i z y 
con e l que se h a d iv id ido e l cornete medio , mos t rando e l seno f r o n t a l con s u orifi­
c io in fe r io r que se d i r ige h a c i a e l i n f u n d i b i ú u m , e l c u a l se e n c u e n t r a sobro l a por­
c i ó n l e v a n t a d a , y e l orificio de c o m u n i c a c i ó n de l a s c é l u l a s e tmoida les an te r io res 
c o n e l cornete medio, que e s t á hendido por u n a c a v i d a d (cornete a m p u l a r ) . Se v e , 
a d e m á s , e l seno esfenoidal c o n u n es t i le te puesto on s u o r i f i c io ; ex i s te u n a perfora­
c i ó n d e l tab ique que ocupa e l punto de r e u n i ó n de l a l á m i n a pe rpend icu l a r d e l 
e tmoides , de l v ó m e r y de l a pa r t e pos ter ior de l c a r t í l a g o c u a d r a n g u l a r . ( S e g ú n u n a 
f o t o g r a f í a ; cor te d e l D r . E . J . Moure . ) 

(apófisis unciforme) recubierta por la membrana pituitaria; mas abajo 
de ella encuéntrase un relieve más ó menos considerable, descrito por 
Zuckerkandl con el nombre de hulla el hm o ida lis, ó promontorio de las 
fosas nasales. Esta hendidura llega á terminar por la parte anterior en 
una porción un poco más estrecha, infundihulum, que comienza por 
delante y por arriba con el seno frontal, mientras que al nivel de su 
extremidad se encuentra el orificio principal del seno maxilar, del 
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cual, la forma y las dimensiones varían considerablemente de un sujeto 
á otro. Muy estrecho y redondeado en unos, es, por el contrario, muy 
ancho y ova Indo en otros Bastante á menudo hemos encontrado, detrás 
de este orificio principa!, uno ó dos orificios accesorios situados detrás 
y encima del precedente, del que no está separado á veces más que 
por una lámina fibrosa extremadamente tenue. Insistiremos sobre la 
delgadez, á veces considerable, de esta parte de la pared externa que. 
del todo semejante al papel, déjase muy fácilmente atravesar por el 
estilete ó cualquiera otro instrumento obtuso. 

MUCOSA PITUITARIA. — L a mucosa de las fosas nasales se continúa 
por delante con la piel al nivel del orificio de las ventanas de la nariz, 
y, por detrás, con la mucosa de la faringe. La capa profunda está 
formada por un Ujido fibroso que se amolda á todas las anfractuosi­
dades, relieves y depresiones que se observan en las cavidades de la 
nariz, y de una capa superficial ó mucosa que contiene las glándulas 
y los vasos. Perfectamente lisa y bastante delgada al nivel del tabique,, 
del suelo y de la bóveda de las fosas nasales, la mucosa es más Hoja y 
más espesa en casi todas las otras partes de la nariz, enviando prolon­
gaciones que se continúan con la que recubre las cavidades accesorias 
(senos frontales, maxilares, etc.), y los conducto-i que á ella desembo­
can (canal nasal, trompa de Eustaquio). 

Sobre el tercio anterior de ¡a pared interna de las fosas nasales, y,, 
por consecuencia, en el tabique cartilaginoso, hacia la parte a útero-in­
ferior de esta pared, á tres ó cuatro centímetros del orificio anterior de 
j a nariz, forma la mucosa una especie de culo de saco que mide de 
2 á 7 milímetros de longitud, dirigiéndose por detrás y algo hacia 
arriba, y abriéndose por delante un poco hacia abajo del canal naso-
palatino. Esta especie de retrocedo, á menudo poco aparente en el 
adulto, pero especi 1 mente muy clara en el niño (Tcstut), se considera 
por algunos anatómicos como un rudimento del órgano de Jacobí-on, 
mientras oíros juzgan que representa la glándula del tabique, que en 
ciertos animales (prosimíanos i alcanza en considerable desarrollo. 
De cualquier modo que sea, es conveniente conocer la existencia de 
esta depresión, á la que el Dr. Potiquet ha creído deber hacer jugar 
determinado papel en la patología del tabique de la nariz. 

E l tercio superior de las fosas nasales, que recibe las ramificaciones 
del nervio olfatorio, es conocido con el nombre de región olfatoria, lla­
mándose lo restante de la cavidad región respiratoria. 

L a membrana pituitaria está recubierta por un epitelio cilindrico 
de pestañas vibrátiles, salvo al nivel del orificio anterior (vestíbulo) 
donde es pavimentoso. Á esta altura, la mucosa se continúa con la 
piel que, en torno de las ventanas de la nariz, está guarnecida de lar-
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gos pelos (vébrices) Jos cuales desempeñan un papel muy importante 
en el acto de la respiración. 

Las glándulas, bien estudiadas por Süppey, son unas glándulas 
arracimadas muy numerosas y esparcidas por toda la superficie de la 
mucosa, preferentemente en su porción inferior (región respiratoria). 

ARTERIAS. — L a mucosa pituitaria contiene un gran número de 
vasos, que se ramifican por su superficie y permiten explicar la fre­
cuencia relativa de las hemorragias nasnles ó epistaxis. Las ramas 
principales son la nasal, la esfeno palatina, la pterigo-palatina que 
viene de la maxilar interna, y la etmoidal de la oftálmica. 

VENAS. — Las venas son igualmente muy numerosas y acompañan 
á las arterias. Las venas etmoidales van á abrirse en el seno longitudi­
nal superior, pasando por el agujero ciego; las nasales forman el origen 
de la oftálmica, estableciendo comunicación entre la circulación intra 
j extracraneana, y las demás venas desembocan en la facial; 

TEJIDO CAVERNOSO. — Está perfectamente demostrado hoy día que 
la mucosa pituitaria contiene en determinadas regiones (cornetes infe­
riores, parte antero-inferior del tabique, borde libre del cornete medio) 
un verdadero tejido cavernoso, cuyas arterias son relativamente poco 
importantes si se las compara con las venas numerosas y de volumen 
que se encuentran allí (1). 

LINFÁTICOS. — Los vasos linfáticos se dirigen de adelante atrás, 
pasando por delante del orificio de las trompas, para volverse hacia los 
ganglios laterales de la faringe. 

NERVIOS. — Los de la sensibilidad general vienen del maxilar su­
perior (esfeno-palatino) y del oftálmico (nasal). 

Los nervios de la sensibilidad especial son Jos dos nervios olfatorios 
que se distribuyen al nivel del tercio superior de las fosas nasales 
i región olfatoria) y terminan en las células descritas por Schultze, y á 
Jas cuales se ha dado el nombre de este autor. 

F I S I O L O G I A 

L a nariz, colocada como una especie de trompa ósteo-cartilaginosa 

(1) E l te j ido e r é c t i l de l a s fosas nasa les h a sido per fec tamente estudiado por lo s 
D r e s . I s c l i W a l l ( " P r o g r é s M é d i c ,,, Sep t iembre 1887) y m á s ta rde por e l D r , A r v i z e t en 
s u t raba jo i n a u g u r a l ( L y o n , 1887). 
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en la parte anterior y media de la cara, es, no sólo el órgano del olfato, 
sino qne cumple importantes funciones también en los fenómenos tan 
complejos de la respiración y fonación (voz y canto), 

A. OLFATO. — E n el estado normal, el aire cargado de las emana­
ciones odoríferas, para atravesar las fosas nasales durante la inspiración, 
está obligado á chocar contra la bóveda de esta cavidad y dispersarse 
en las anfractuosidades y en los senos de dicha región, de tal manera, 
que todas las partículas olorosas contenidas en el aire inspirado, ven­
gan á ponerse en contacto con todos los puntos de la membrana p i ­
tuitaria é impresionen las úl t imas ramificaciones del nervio olfatorio. 

Cuando la nariz es defectuosa, la olfación se encuentra profunda­
mente alterada, puesto que, en el momento de la inspiración, la co­
rriente de aire sigue el suelo de las fosas nasales, que es , evidente­
mente el camino más corto para llegar á ios pulmones. 

E l aire expirado puede asimismo producir sensaciones olorosas, 
aunque menos vivas sin embargo. Ta l diferencia estriba claramente en 
el diferente mecanismo de la inspiración y de la expiración, pues en 
el momento de la inspiración, el vacío que tiende a formarse en ei 
pecho, atrae con alguna fuerza el aire de las partes superiores, ó sea el 
de las fosas nasales y el de todos sus senos (Béclard). 

E l aire exterior, viniendo á llenar este vacío, tiene gran tendencia 
á renovar el de las fosas nasales y, por lo tanto, á hacer penetrar en la 
parte superior de la nariz las partículas olorosas contenidas,en el aire 
respirado. Por el contrario, en el acto de la expiración, el aire que 
viene de los pulmones pasa por orificios muy amplios, y no tiene más 
que una débil tendencia á desalojar el que está contenido en las an­
fractuosidades nasales. 

Además, el aire penetra difícilmente en el meato superior (Bres-
gen), á causa de encontrarse este últ imo protegido por detrás por el 
cuerpo del esfenoides. 

Las ventanas de la nariz juegan también un papel importante en 
el acto de la olfación (Réau, Sappey), pues si la membrana pituitaria 
es impresionada por olores desagradables ó irritantes, se contraen para 
'mitigar la sensación olfatoria. 

Sabiendo el importante papel que juegan los fenómenos de la res­
piración en el ejercicio del olfato, se comprenderá con facilidad que 
pueda suprimirse voluntariamente esta sensación, no inspirando más 
que por la nariz, y atenuar notablemente las impresiones olfatorias 
respirando ampliamente con la boca abierta, de manera que la corrien­
te aérea pase casi por completo por la cavidad bucal. 

Sabemos, finalmente, según los estudios anatómicos, que la región 
olfatoria se encuentra en el tercio superior de las fosas nasales, mien-

MOURE — TOMO I I I . e 
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tras que la porción inferior está exclusivamente reservada á la respi­
ración, por lo que se la conoce con el nombre de porción respiratoria. 

E l olfato tiene su relación con la conservación del individuo, así 
como con e í d e la especie, para muchos animales. Nos asesora de la 
pureza del aire que respiramos, y nos informa acerca de la calidad de 
ciertos alimentos. Finalmente, el olfato en el hombre, y sobre todo en 
los animales, presenta importantes relaciones con las funciones de re­
producción. Conocidas desde la antigüedad, estas relaciones han sido 
perfectamente estudiadas por Cloquet, en su Osphreswlogia. « No es un 
lazo tan débil como se cree, el dulce perfume de un gabinete de toca­
dor, » ha dicho con razón Juan Jacobo Rousseau. 

B . FONACIÓN. — Voz. — CANTO. —Limitémonos á decir aquí, que 
las fosas nasales sirven de coja de resonancia y que, durante el canto 
sobre todo, algunas partes del organismo entran en vibración al unisono 
del sonido que se produce en la glotis y se refuerzan. 

E s de observación vulgar que la obstrucción de una ú otra de las 
fosas nasales modifica profundamente el timbre de la voz y constituye 
eso que se llama gangueo, debido á la exageración en la resonancia de 
la voz en las cavidades de la nariz. 



Examen de las fosas nasales. 

Puede practicarse el examen de las fosas nasales de dos maneras 
perfectamente distintas: la primera (rinoscopia anterior) se hace por 
«I orificio anterior de la nariz, previamente dilatado por los procedi­
mientos que habremos de indicar; la segunda (rinoscopia posterior) 
mucho más difícil de practicar, se consigue con la ayuda de un espejo 
colocado en el fondo de la garganta, detrás del velo del paladar ( í ) 

F I G . 79. — E s p ó c u l u m n a s i de D u p l a y . 

A . Orif ic io de l e s p é c a l n m - A y n . V a l v a s d e l i n s t r u m e n t o c e r r a d o ; lo s puntos i n d i -
can l a p o s p o n de l a v a l v a m o v ü en e l momen to en que e s t á ab ie r tb e l e s p ó c u l u m . 

P a s o de l t o r n i l l o que s i r v e p a r a a b r i r g r a d u a l m e n t e e l i n s t r u m e n t o 

1.° RINOSCOPIA ANTERIOR. — Desde luego, se puede y debe reco­
nocer el vestíbulo de las fosas nasales, levantando simplemente la 
punta de la nariz hacia arriba y hacia atrás/permitiendo esté primer 

(1] pe rnos omi t ido in t enc ionadamen te l a r inoscop ia media , h e c h a con u n espeji to 
i n t r o d u c i d o sobre e l suelo de l a s fosas nasa l e s . 1 J 
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examen cerciorarnos de la integridad de ios orificios de las ventanae 
de la nariz. Pero por tal procedimiento apenas es posible ver más allá 
de la extremidad anterior del cornete inferior, por lo cual, y á fin de 
hacer una exploración más completa, estamos obligados á introducir 
por la ventana de la nariz un espéculum destinado á mantener abiertas 
y separadas las paredes de este orificio. 

WAT H E 

Via. 80. — E s p é c u l u m n a s i aven tanado ó fenestrado. 

Los espéculums que nos parece llenan mejor este objeto son, sin 
género de duda, el de Duplay (fig. 79), ó el de Scliuster (de Aix-la-
Chapelle), no siendo este último, en suma, más que una modificación 
feliz del primer instrumento. Efectivamente, en este último, las dos 
valvas del instrumento cerrado son un poco menos cónicas, lo cual 

P i e . 81 . — E s p é c u l u m n a s i de S c h u s t e r ( A i x - l a - Chape l le . ) 

hace que su introducción sea más fácil, y aun cuando resulta el espé­
culum en su totalidad más grande que el de Duplay al nivel de su 
pabellón, esto no obstante, no se abre tan bruscamente su extremi­
dad libre. 

E n algunos casos será igualmente útil el empleo del espéculum 
bivalvo aventanado ó fenestrado (fig. 80), el cual nos permitirá inspec-
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-donarlas partes del tabique y las alas de !a nariz sobre las cuales des­
cansan las valvas del instrumento. Sin embargo, este último tiene el 
inconveniente de dejar pasar las escamas epidérmicas ó los pelos situa­
dos en la entrada de las ventanas de la nariz, y, por consecuencia, res­
tringe el campo de observación. También deberá reservarse el espécn-
ium aventanado para las afecciones que tengan su asiento únicamente ' 
en la parte anterior de las fosas nasales. 

E l espéculum fenestrado de Frankel tiene sobre el espéculum 

Fm. 82. — E s p é c u l u m aveo tanado de F r á u k o l . 

aventanado ordinario la ventaja de poder ser introducido, bien en la 
misma fosa nasal, ó bien una valva en cada fosa, lo que permite 
dilatar al mismo tiempo las dos alas de la nariz. Una vez que las 
ramas están suficientemente apartadas, posee este instrumento la 
ventaja de mantenerse fijo en la posición en que se le ha dejado; 
pero en los casos en que se desea mantener separadas las alas de la 
nariz sin necesidad de ayudante que sostenga el espéculum, preferí-

P i G . 8 3 . — E s p é c u l u m n a s a l de l D r . G r o s w e l l B a b e r . 

tnos el dilatador de Creswel Baber, cuya aplicación es muy fácil y 
por s i solo mantiene perfectamente dilatado el orificio de la nariz 
(fig. 83). 

Este instrumento conviene sobre todo, para practicar una opera­
ción en la entrada de las fosas nasales (1). 

E n los casos en que se quiera examinar las partes profundas de la 
cavidad nasal, podrá usarse el espéculum ó embudo de Zaufal (fig. 84). 

(1) C o n s t i t u y e a d e m á s u n exce len te d i l a t ador de l a t r á q u e a , cuando se l i a p rao-
tieado l a t ra- jueotomia, p a r a s aca r los cuerpos e x t r a ñ o s a lo jados en a q u é l ó r g a n o ; 
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Para introducirlo fácilmente, será conveniente anestesiar de ante­
mano la pituitaria, con una disolución de cocaína al 1 por 10, L a re­
tracción de la mucosa que sigue á esta maniobra, unida á la anestesia 
producida, harán más fácil la introducción del instrumento, el cual ire­
mos deslizándolo poco á poco y muy despacio á lo largo del suelo de las 
fosas nasales, tan adelante como sea posible, con objeto de poder 

c i 

t 

r 

F i G . 84. — E s p é c u l u m de Z a u f a l . 

inspeccionar el espacio naso-faríngeo, cosa mucho más difícil de per­
cibir en el estado normal con los otros aparatos de exploración. E l 
Dr. Zaufal recomienda igualmente un espéculum parecido al anterior, 
cuaúto á su longitud, pero formado de dos valvas que se apartan la una 
de la otra, una vez que el instrumento está colocado en el interior de 
la nariz. 

Finalmente, há poco hemos hecho construir un espéculum bivalvo,. 
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abierto por un lado. Esta abertura lateral permite retirar fácilmente 
el espéculura, sin quitar los instrumentos introducidos en las fosas 
nasales para operar ó curar en esta región. Como en nuestra modifica­
ción de Schuster, nuestro espéculum tiene valvas paralelas que com­
prenden tres dimensiones para adaptarse á todas las clases y formas 
de ventanas de la nariz (niños y adultos). 

Cualquiera que sea el espéculum elegido, y una vez introducido 

I N I 

F i a . 85. — E s p é c u l u m n a s i de l D r . E . J . Monre . 

por la ventana nasal que se trata de examinar, tendremos que proyec­
tar en esta cavidad un haz luminoso que venga, ora de fuera (luz solar), 
bien de un foco luminoso artificial tan intenso como sea posible. L a 
luz solar ofrece demasiados inconvenientes para que pueda emplearse 
de una manera corriente; por lo tanto, deberemos recurrir á la luz 
artificial. L a luz de una lámpara de aceite, ó de petróleo, ó de un me­
chero de gas, son muy sutícientes; sin embargo, para practicar un 
examen rinoscópico, si puede obtenerse un foco luminoso todavía más 

P i G . 86. — L á m p a r a con m o v i m i e n t o a r t i cu l ado del D r . Moro l l - Mackonzie . 

intenso, se hará más fácil el examen de la cavidad, toda vez que la pon­
dremos mejor iluminada. 

También aconsejamos á los prácticos que tengan ocasión de hacer 
bastante á menudo el examen de las fosas nasales, de la laringe, de 
los oídos, y lo mismo podría decir de otras cavidades, que usen el apa­
rato descrito más abajo, el cual se compone simplemente de una 
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lente plana, no convexa, destinada á aumentar la potencia luminosa de 
un foco cualquiera y que posee la ventaja de poder adaptarse á las 
lámparas ordinarias (1). 

L a figura 86 representa este aparato, colocado pobre un mechero 
de gas, sostenido á su vez por un pie articulado, que permite dar á la 
luz todas las direcciones que se quiera. 

Para proyectar los haces luminosos en las fosas nasales podemos 
servirnos ó de un espejo cóncavo montado sobre un mango (espejo de 
Trolsch), que tiene próximamente un radio focal de 12 á 14 centíme­
tros, ó de un espejo frontal empleado para los exámenes laringoscópi-
cos, ó bien del espejo con venda ó con anteojos (fig. 87), provisto de un 
agujero oval en su centro. Este último, fijo en su armadura por una 

P i G . 87. — E s p e j o f ron t a l fijo sobre u n a a r m a d u r a de anteojo. 

articulación olivar, permite variar su inclinación según las necesidades, 
pareciéndonos el más cómodo. 

Hoy que la electricidad se ha hecho de un empleo relativamente co -
mún, se podrá hacer uso, ora de un espejo frontal armado en su centro 
de una lámpara eléctrica (método de Garel), ora de un pequeño fotó­
foro montado sobre la venda frontal (Hélot), ó sobre un armazón de 
anteojo (Moure) (2). 

Del examen rinoscópico anterior.— Dispuesto el foco luminoso según 
lo acabamos de describir, se colocará el paciente frente al observador, 
con la cabeza muy ligeramente echada hacia atrás. Después de haber 

(1) L o s p r á c t i c o s que deseen m á s datos sobre las fo rmas d& i l u m i n a c i ó n más. , 
h a b i t ua l me n t e empleadas , pueden c o n s u l t a r l a s l ecc iones r e l a t i v a s & este asun to e a 
a l t omo I d é es ta obra, p á g i n a s 19 y s iguientes . 

(2) V é a s e l a f i gu ra 6.a de l tomo I de e s t a obra . 
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inspeccionado los orificios de las ventanas de la nariz, el observador, 
provisto de su espejo frontal, ó de mano, introducirá despacio con la 
mano izquierda el espéculum por la ventana nasal que se haya de 
«xaminar, teniendo cuidado de dirigirlo cuanto sea posible hacia abajo 
y hacia atrás, casi paralelamente al suelo de las fosas nasales. Hecho 
esto, y un;* vez que el espéculum está colocado, separará el operador 

F I O . 88. — P o s i c i ó n del observador y de l enfermo durante e l e x a m e n de l a s fosas n a ­
sales an ter iores . — L a mano derecha del observador t iene u n po r t a - a l g o d o n e » 
acodado colocado en l a en t r ada de l a c a v i d a d n a s a l derecha d e l pac ien te . 

despacio las valvas del instrumento, dando vueltas al tomillo colocado 
en uno de los lados, y teniendo cuidado de no separar excesivamente la 
pared externa de la ventana de la nariz, con objeto de no ocasionar 
sufrimientos al paciente. Esta precaución será útil, sobre todo, en los 
niños ó en las personas pusilánimes, á las que ya basta para asustarlas 
la sola vista de ios instrumentos y del aparato que necesita esta ins-
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pección. Colocado asi el espéculum, habrá que proyectar un haz lumi­
noso sobre el interior de la cavidad nasal (fig. 88). 

Ta l es, en suma, el procedimiento empleado de ordinario para i l u ­
minar estas regiones y hacer la inspección. 

Sin embargo, si se dispone de la luz eléctrica, podrá ponerse en 
práctica el procedimiento preconizado por el Dr. Cozzolino, que con­
siste en colocar en la cavidad naso-faríngea (pasándola á través de la 
boca por detrás del velo del paladar) una lamparita eléctrica, la cual 
ilumina el fondo de la cavidad nasal, cuya inspección hemos de prac­
ticar por la parte anterior. Además de que esta maniobra exige cierta 
experiencia por parte del operador, no puede prolongarse largo tiempo 
sin correr el riesgo de quemar las partos de la laringe nasal que se 
hallan en contacto con la lámpara introducida. Efectivamente, siendo 
ésta de un calibre forzosamente pequeño, tiene el inconveniente de 

P i G . 89. — R i n o s c o p i a por doble r e f l e x i ó n . 

calentarse muy pronto y producir quemaduras que es preciso saber 
evitar. 

La elevación del velo palatino con el gancho de Schmidt (véase 
Rinoscopia posterior) facilitará el examen bastante, si bien complicán­
dolo un poco. Claro está que siempre convendrá ejecutar estas mani­
obras después de anestesiar con la cocaína la cavidad retronasal. 

Sea el que quiera el procedimiento empleado para practicar el exa­
men de las cavidades de la nariz, se ve, desde luego, la extremidad an­
terior del cornete inferior, de aspecto liso y sonrosado y como separado 
del suelo de la nariz por el meato inferior, y cuyas dimensiones varían 
en cada sujeto. Haciendo inclinar la cabeza adelante, vese también el 
suelo, pudiéndose asimismo, en muchos casos, seguir el cornete infe­
rior hasta la parte posterior y distinguir la pared faríngea y el orificio 
de las trompas de Eustaquio, siendo entonces muy claramente visibles 
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éstas, cuando los cornetes se separan del tabique y cuando se atrofian 
á consecuencia de una enfermedad, por una disposición congénita, ó 
después que se ha hecho la cocainización de la mucosa. 

Si se hace inclinar mucho la cabeza hacia atrás, se ve el meato 
medio, y la cara inferior y el borde del cornete medio, al que puede 
seguirse igualmente en toda su longitud. 

Los cornetes superiores, por lo demás muy pequeños, aplanados y 
arrollados sobre si mismos, son casi invisibles por el examen rinoscó-
pico anterior. 

Cuando el individuo tiene la cabeza del todo inclinada hacia atrás, 
ge ve encima de la parte anterior del cornete medio, la bóveda angulo­
sa de la nariz, de la que generalmente sólo se descubre la parte anterior. 

Rinoscopía por doble reflexión. — Voltolini es el autor de este proce­
dimiento, todavía más difícil de usar que el precedente, y cuyo croquis 
adjunto (véase la fig. 89) suministra una idea bastante exacta. 

E l tabique es accesible á la vista en la mayor parte de su extensión, 
excepto al nivel del meato superior y hacia su extremidad posterior, 
que no es visible sino cuando las cavidades de la nariz son muy am­
plias á consecuencia de la atrofia de los cornetes ó de su poco desarrollo. 

L a coloración de la mucosa pituitaria normal es sonrosada; pero 
en ios puntos en que se encuentra fuertemente adherida al cartílago ó 
al hueso subyacente es jaspeada. Frecuentemente existe en su super­
ficie una red vascular delicadísima, aparente, sobre todo al nivel de la 
parte inferior del tabique. 

L a mucosa es lisa, ininterrumpida, brillante y amoldada al esque­
leto, cuyos contornos sigue. 

E n el estado sano, el toque con el estilete es en muchas partes muy 
desagradable, y produce fácilmente lagrimeo y el estornudo, ocasio -
nando algunas veces tos, vértigos y hasta un estado semisincopal 
(Michel) ó una simple palidez de la cara. 

Dicho toque de las cavidades nasales con el estilete será alguna vea 
necesario, para reconocer el estado de la sensibilidad táctil de la mu­
cosa pituitaria, definir los productos patológicos, reconocer su punto 
de ataque, ó juzgar finalmente de la consistencia de las partes que se 
ofrecen á la vista y de la naturaleza de las secreciones observadas, cuan­
do existen en la fosa nasal en el momento del examen. 

2.o KIXOSCOPIA POSTEUIOR. — Después de haber examinado las 
fosas nasales anteriores de la manera que acaba de exponerse, se deberá 
completar su examen por medio del espejo rinoscópico, que permite 
inspeccionar suficientemente la cavidad naso faríngea. 

Debo decir que la exploración de estas partes de las fosas nasales 
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va acompañada algunas veces de dificultades de tanta monta, que es 
imposible vencerlas. Asi sucede que, muy á menudo, en los niños ó en 
las personas tímidas, el miedo que les infunde la vista de los instru­
mentos basta para impedir, al menos cuando intentemos los primeros 
exámenes, este precioso medio de investigación. 

E n algunos casos, en Los adultos especialmente, es la disposición 
misma del velo del paladar, casi pegado á la faringe, ó la irritabilidad 
considerable y anormal de la parte posterior de la garganta, las que: 
dificultan la introducción del espejo rinoscópico. 

Estas últimas causas podrán, á no dudarlo, quedar descartadas en 
lo sucesivo, gracias á la introducción en la terapéutica del clorhidrato; 
de cocaína, que permite obtener una anestesia completa de todas; 
estas partes, y, por ende, evitar los movimientos reflejos que impiden 
el examen. 

FXG. 90. — G a n c h o s pa la t inos . 

Para obviar el primer inconveniente que acabo de señalar (adosa-
miento del velo del paladar á la pared faríngea), algunos autores habían 
propuesto el empleo del elevador de la úvula que se adaptaba al espejo1 
(Duplay), ó del que se mantiene en la mano (Czermack, Voltolini), mien­
tras que el depresor de la lengua y el espejo, reunidos á la vez, estaban 
asidos en la otra. Con objeto de evitar los movimientos reflejos que el 
empleo de estos instrumentos produce casi inevitablemente, Voltolini 
aconsejaba no ir con suavidad á pasar detrás de la úvula para levan­
tarla lentamente, sino, por el contrario, aplicar francamente su eleva­
dor detrás del velo del paladar y tirar con viveza de estas partes 
hacia adelante 

E s preciso reconocer que, á pesar de estas precauciones, se experi­
mentan á veces dificultades reales para servirse de estos instrumentos,, 
que es preciso tenerlos en la mano izquierda en todos los casos. 
Además de que la tracción hecha sobre el velo del paladar no es 
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siempre igual, este último, mal cogido por esta clase de elevadores, se 
escapa fácilmente, y estas maniobras, desagradables para los enfermos, 
llegan á ser muy mal toleradas, y, por consiguiente, poco prácticas. 

Muy diferentes son, por el contrario, los nuevos elevadores preconi­
zados en Alemania por los Ures. Hopmann, Krause y Moritz-Schmidt 
(de Francfort-sur-le-Mein), y en Francia por los Dres. Lubet-Barbón 
y Martin. Estas dos clases de elevadores se componen de una tijera 

F i G . 91. E l e v a d o r de l ve lo d e l D r . Mor i t z - Schn i i d t 

fija acodada en paleta escotada en su extremidad, la cual recibe en su 
concavidad el velo y en su escotadura la parte posterior del tabique. 
Sobre la parte horizontal del tallo adáptase otro tallo vertical, deslizán­
dose por rozamiento suave sobre la primera y llevando en su extremi­
dad libre dos pequeñiías planchas circulares destinadas á aplicarse 
sobre el labio superior y para ser fijadas allí una vez que el velo ha 
sido fuertemente atraído hacia delante (fig. 91), cerrando el tornillo de 
presión situado sobre el tallo horizontal. 
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E l de Moritz-Schmidt que aquí representamos, nos parece el más 
sencillo y cómodo porque se maneja fácilmente y una vez colocado que­
da perfectamente fijo, no molestando demasiado á ios enfermos, quié­
nes se prestan de buen grado á esta maniobra. * 

P i G . 92. — P o s i c i ó n de l e levador y de l espejo, v i s tos sobre u n cor te an te ro - pos te r io r 
d e l c r á n e o ( s e g ú n u n a f o t o g r a f í a ) . E l espejo r i n o s c ó p i c o e s t á colocado d e t r á s de l a 
t x v u l a ; l a pa r t e de l e levador e s t á a p l i c a d a sobre l a c a r a pos ter ior de l ve lo y e l t a ­
bique de l a n a r i z ; l a s dos p e q u e ñ a s p l a n c h a s c i r c u l a r e s e s t á n ap l icadas sobre e l l ab io 
super ior , s i rv i endo , con a y u d a de l t o r n i l l o de p r e s i ó n , p a r a m a n t e n e r e l e levador en 
s u l u g a r . S e ve , a d e m á s , l a ep ig lo t i s ; e l seno eafenoidal ; l a p o r c i ó n e x t e r n a de l a s 
c é l u l a s e tmoida les ; e l seno f r o n t a l ; l a l e n g u a a p l i c a d a sobre e l suelo de l a boca, 
i nd icando e l cor te toda l a par te e x t e r n a de l a s fosas nasa l e s . ( C o r t e de l D r . E . J . 
Moure . ) 

He aquí, ahora, la manera de proceder. Se deberá con antelación 
anestesiar la región faríngea y faringo nasal (parte posterior del velo, 
comprendida la úvula), ora pulverizando una solución de clorhidrato 
de cocaína al 1 por 10 ó al 1 por 5 sobre la parte que se quiere aneste­
siar, bien embadurnando prudentemente estas regiones mediante un 
tapón de algodón en rama empapado en estas mismas soluciones, 
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ya, por último, como aconseja el citado Dr. Moritz-Schmidt, insuflando 
en la laringe nasal con el insuflador ad hoc, un volumen como de un 
guisante, de cocaína y azúcar pulverizado mezclados á partes iguales. 

Estos diferentes métodos, bien empleados, parécennos igualmente 
buenos; lo esencial es atender á que la anestesia sea completa (espe­
rando de uno á dos minutos) antes de colocar el elevador, el que se i n ­
troduce cogido con la mano derecha, y deprimiendo la lengua con el 
dorso del instrumento. Llegado que haya sido á la faringe bucal, se 
ruega al enfermo que respire por la nariz, y aprovechando entonces el 
momento en que el velo se baja, se pasa rápidamente el codo del ins­
trumento hasta el nivel de la porción posterior del tabique, abrazando 
asi la parte blanda que se ha de levantar. Tirando entonces con 
suavidad del instrumento hacia la arcada dentaria, se hacen deslizar 
al mismo tiempo las ramas anteriores del elevador cerca del labio su< 

F i G . 93. — A . D i a g r a m a que m u e s t r a l a s d imensiones exac t a s de l a superficie refleo-
t o r a de los espejos n ú m s . l f 2, 8 ( s ó l o se u s a n los dos p r imeros p a r a e l e x a m e n de 
l a c a v i d a d naso - f a r í n g e a ) . — B . E s p e j o de m a n o . 

perior, sobre el cual se le apoya, hecho lo cual, se le fija cerrando el 
tornillo colocado sobre el tallo horizontal del aparato. 

Así levantado el velo, deja en su lugar en medio de la faringe un 
vasto orificio abierto, como si la parte media de esta cortina faríngea 
hubiera sido destruida, y pudiéndose entonces colocar fácilmente en 
este punto un espejo bastante grande para inspeccionar ampliamente 
la región de la faringe nasal y la parte posterior de las fosas. Gracias 
á este instrumento, las pequeñas operaciones de esta región pueden 
hacerse con facilidad, sin abandonar el espejo de la mano, y consi -
guientemente con una seguridad y una precisión que es muy difícil 
conseguir luego que el velo está libre. Por otro lado, protegida por el 
codo del instrumento la parte posterior del velo, no es jamás lesionada 
durante las maniobras de la rinoscopia ó de las operaciones y cauteri­
zaciones retronasales. 
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Para reconocer la cavidad nasofaríngea, el observador se colocará 
enfrente del sujeto que ha de examinarse, quien tendrá la cabeza 
muy ligeramente inclinada hacia adelante. E l alumbrado será el 
mismo de que hemos hecho mención más arriba, pero el espejo fron­
tal ó los diversos aparatos laringoscópicos habituales resultarán aquí 
necesarios. 

E l espejo es semejante al que se emplea para los exámenes larin­
goscópicos, aunque un poco más pequeño, según los casos. Redondos 
ú ovalados, son, á mi juicio, preferibles estos últimos porque ocupan 
menos lugar en el sentido antero-posterior. 

Algunos autores recomiendan tener un espejo fijo en ángulo recto 
sobre el tallo que le sostiene; sin embargo, paréceme que la inclinación 
de 135 á 145°, dada por otros prácticos, es quizá preferible para el 
médico poco acostumbrado á esta clase de exámenes. 

Si no se quiere hacer uso del elevador, y después de haber invitado 
al enfermo á que abra la boca con toda amplitud y á respirar tranqui-

yie. 94. — P o s i c i ó n de l a m a n o y de l espejo A duran te e l e x a m e n r i n o s c ó p i c o 
poster ior . 

lamente por la nariz, proyectará el observador en la garganta un haz 
luminoso, sea directo, sea reflejo. Tomando en seguida un depresor 
ordinario con la mano izquierda, deprimirá bastante fuertemente la 
lengua del enfermo, mientras con Ja mano derecha introducirá el 
espejo contra la pared posterior de la faringe, mirando hacia arriba la 
superficie reflectora (fig. 95). 

L a elección de un depresor de la lengua y el modo de deprimir este 
órgano sobre el suelo de la boca no son indiferentes en absoluto, por­
que el depresor ordinario tiene el inconveniente de dejar la mano 
izquierda del operador en medio de la barba del enfermo, casi directa­
mente encima de la que va á introducir el espejo. He aquí una ma­
niobra embarazosa para algunos sujetos, y que puede evitarse usando 
el abaja-lengua de Turck ú otros análogos, puesto que, teniendo estos 
últimos el mango latera!, son mantenidos lateralmente, sea por el ope 
rador, sea por el mismo enfermo, y, sobre todo, fuera del campo de ob­
servación. Parécenos que este instrumento, como también lo ha dicho el 
Dr. Potiquet (nota del libro del Dr. Moldenhauer ), deprime fácilmente 
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la lengua y la mantiene bien sobre el suelo de la boca, agrandando 
mucho la cavidad faringo-bucal, lo cual es de capital importancia para 
facilitar el examen de la parte posterior de la nariz. 

Una precaución que siempre es útil tomar, consiste en tener el 
espejo en el sentido vertical al llegar al nivel del velo del paladar de 
modo que ocupe el menos sitio posible y pueda pasar entre la úvula y 

F m - 95: - P < f ^ de l « b s e r v a d o r y de l enfermo durante e l e x a m e n de l a s fo . se 
nasa les p o s t e ™ . L a mano i zqu i e rda m a n t i e n e l a l e n g u a sobre e l L i o dt l a 
boca y l a mano derecha e l espejo. 

el pilar anterior sin tocar estas partes y, por consiguiente, sin estar 
expuestos á producir movimientos reflejos que alguna vez harían el 
examen imposible. 

Una vez colocado el espejo, si la respiración por la nariz no basta 
para ensanchar á su máximum el espacio comprendido entre el velo 
del paladar y la pared faríngea, se rogará al paciente que pronuncie un 
sonido nasal como « hon, han» , etc. 

MOURE. — TOMO I I I . 
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Conviene, sin embargo, hacer notar que cuanto más se invita al en­
fermo á respirar por la nariz, ó á emitir un sonido nasal para relajar 
el velo del paladar contraído, se llega menos al resultado apetecido, á 
causa de que, creyendo sernos útil , hace entonces el paciente esfuerzos 
convulsivos, se encoge y llega á complicar, y hasta á impedir, un 
examen que con paciencia y dulzura hubiérase hecho con bastante 
facilidad. 

Para hacer el examen de la faringe nasal tan completo como sea 
posible, es de regla colocar la cabeza del paciente que ha de examinar­
se ligeramente inclinada hacia adelante, mientras que la del observa­
dor debe encontrarse en un plano más inferior. E s , pues, necesario 
poder poner á voluntad al enfermo á alturas diferentes por medio de 
asientos apropiados. 

Tomadas estas precauciones, bien dirigido el foco luminoso hacia 
ei fondo de la garganta, deprimida la lengua con la mano izquierda 
para evitar que la respiración empañe la superficie del espejo, princi­
pia el operador por calentarlo ligeramente, y después lo coloca en la 
parte posterior de la garganta detrás de la úvula, tomando las precau­
ciones de que ya hemos hablado, para no provocar, durante esta ma­
niobra, ningún movimiento reflejo titilando torpemente la mucosa 
buco-faríngea, pues hay que consignar aquí que muy á menudo los 
movimientos reflejos son producidos por la mano del operador y debi­
dos á su inexperiencia. 

E l principiante encuentra, en efecto, grandes dificultades, ya para 
colocar y mantener el espejo en la parte posterior de la garganta, ya 
para comprender claramente los detalles de la imagen que ante sus 
ojos se ofrece. 

L a razón es muy sencilla: por de pronto, la cavidad naso-faríngea 
aparece en escorzo; en seguida, vista la exigüidad del espejo empleado, 
es á poco casi imposible percibir en su conjunto toda la extensión de 
las fosas nasales posteriores y, para formar una idea completa, es i n ­
dispensable inclinar sucesivamente el espejo en diversas direcciones. 
Reuniendo una verdadera serie de imágenes, es como se llega á tener 
una vista completa de la cavidad posterior de la nariz. Entretanto, 
sólo cuando el velo del paladar está muy alejado de la faringe, se puede, 
en algunos casos, emplear los espejos laringoscópicos ordinarios y ver 
toda esta región (fig. 96). 

Otras veces, la lengua se encuentra de tal modo aplanada en el 
suelo de la boca, que el mango del rinoscopio puede bastar para man­
tenerla en esta posición. 

Cuando el espejo se encuentra sobre la linea media, s i está bien 
horizontal, se ve la pared superior de la cavidad ó bóveda que es irre­
gular, presentando aquí y allí fositas ovales ó redondeadas, ó simples 
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surcos más ó menos anchos q^e indican el sitio de la amígdala farín­
gea. E n el estado sano, estas irregularidades apenas se notan, sobre 
todo en el adulto, y para distinguirlas bien, deben mirarse con cuidado 
y atención suma. 

Una ligera inclinación del espejo, á la derecha ó á la izquierda, 
permite ver las partes laterales, sobre las que se descubre la fosita de 
Rosenmüller, limitada por delante por el labio posterior del orificio 
faríngeo de la trompa de Eustaquio. Este último destácase en blanco 
amarillento sobre el resto de la mucosa. 

Si se vuelve la superficie reflectora hacia arriba ó hacia adelante, 
se descubre en medio el tabique de las fosas nasales, cuya mucosa, 
delgada y transparente, deja ver el color amarillento del hueso sub­
yacente. 

I l t a i i i i 

P l G . 9 6 . — I m a g e n rinosoópica de l a c a v i d a d poster ior de l a s fosas nasa les . 

'S. C o m e t e superior . — M. Cornete medio . — i . Come te in fe r io r . — K, C. L a b i o s de 
l a t r o m p a de E u s t a q u i o . — o , c . O r i ñ c i o de l a t rompa , 
l a ú v u l a . — s, PH. v. R e p l i e g u e s a l p i n g o - f a r í n g e o . -
p a l a t i n o . 

- u , c y u . C a r a pos ter ior de 
• s, p, p. R e p l i e g u e sa lp ingo-

Dicho tabique, generalmente un poco inclinado á la derecha ó á la 
izquierda, es más grueso en lo alto que hacia su parte inferior. 

Por cada lado aparecen los orificios posteriores de las fosas nasales 
(coanas), en los cuales se ve claramente por arriba una pequeña salida 
bastante clara, situada muy cerca del tabique, que es el cornete 
superior. Más abajo encuéntrase una penumbra más ó menos pronun­
ciada, que representa el meato superior, y un poco más debajo aparecen 
los cornetes medios que se presentan bajo la forma de dos abulta-
mientos oblongos, lisos, de un rojo deslucido un poco gris. 

Inclinando más el espejo hacia adelante, descúbrese el meato medio, 
después los cornetes inferiores, de los que no se ve, generalmente, más 
que ^ parte superior. Tienen la forma de dos relieves redondeados, de 
un rojo pálido, y están menos próximos al tabique que los cornetes 
medios. 

L a parte inferior de este último cornete y el meato inferior son 
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generalmente invisibles, formando el velo del paladar, al nivel de l a 
raíz de la úvula, una corvadura de un gris rosado que enmascara estas 
partes. Sin embargo, cuando la cavidad faríngea es amplia, se puede,, 
aplicando el espejo todo á lo largo, ver el cornete inferior casi por 
completo, asi como una buena parte del suelo de la nariz, sobre todo 
en los individuos en que se ha levantado el velo palatino de la manera 
indicada más arriba (véase pág. 30, fig. 92). 

L a parte posterior del velo y de la úvula es igualmente muy accesi­
ble á la vista, inclinando la superficie reflectora por arriba y muy ade­
lante hacia las partes que se desea ver reflejarse. 

Obstáculos de la riñóseopia posterior.—El primer obstáculo, y el más 
serio sin contradicción, es la aprensión que algunos enfermos experi­
mentan para someterlos al examen que se desea, porque la vista de los 
instrumentos, de la luz y de todo el aparato necesario para esta inspec­
ción, los asusta hasta el punto de que no abren la boca más que á me 
dias y hacen ineficaces todas las tentativas. E n el adolescente, y con 
más razón en el adulto, llégase por punto general á hacer posible el 
reconocimiento con un poco de paciencia y de persuasión; pero en el 
niño, el miedo hace imposible generalmente este medio de explo­
ración. 

Las estrecheces del orificio bucal ó de la faringe nasal, las bridas 
cicatriciales del velo del paladar en la faringe, la anquilosis de las 
mandíbulas, la contractura de los maséteros, en una palabra, todas las 
causas que constriñen la abertura de la boca, aportarán á esta inspec­
ción un obstáculo tan serio como invencible. 

E n algunos casos, la movilidad excesiva de la lengua, que constan­
temente está contrayéndose, hace difícil su inmovilización sobre el suelo 
de la boca; pero no es raro que con paciencia se pueda tener un mo­
mento propicio para vencer esta resistencia, en gran parte debida á la 
aprensión del enfermo. 

No hablamos, más que para recordarlas, de las burbujas de moco y 
saliva que se posan sobre el espejito, las cuales basta para romperlas-
el mismo espejo, suprimiendo momentáneamente la capa que esparcían 
sobre la superficie reflectora. 

No haremos igualmente más que señalar el adosamiento por con­
tractura del velo del paladar á la faringe, porque ya hemos menciona­
do la manera de combatir esta complicación, considerada en otro tiem­
po, y con justos títulos, como el percance de más cuantía que podía 
oponerse al examen rinoscópico posterior. 

Tacto. — E l tacto forma el complemento indispensable de los reco­
nocimientos de la cavidad retronasal, completa los datos adquiridos 
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por la vista, y algunas veces, basta en el niño por sí solo, para es;tabi^cerjt1 
•el diagnóstico de l a afección. 

E n estos casos, es al tacto digital al que es preciso pedir recursos. 
Yara practicar esta maniobra se coloca el operador en pie, á la derecha 
del enfermo, cuyas manos sujeta un ayudante, y abrazándole la nuca, 
-coloca entonces su mano izquierda sobre el maxilar inferior, apoyan- . 
dolé el lado derecho de la cabeza sobre su propio tórax. 

E s útilísimo, en cuanto el niño ha abierto la boca, introducirle ó 
con el pulgar de la mano derecha (Potiquet), ó con el índice de la mano 
izquierda, una parte de su mejilla entre las arcadas dentarias, á fin de 
que, si el niño quiere cerrar los dientes, sea la que muerde la cara in­
terna de su mejilla, en cuyo caso, el dolor que siente le impida conti­
nuar una maniobra, de otro modo peligrosa para el operador. 

Una vez abierta la boca, y encorvado en ángulo el índice de la mano 
-derecha, se lleva rápidamente detrás del velo del paladar y explora fá-

Fi« l . 97. — D e d a l m e t á l i c o pa ra ©vi ta r l a s mordeduras , sobre todo en los n i ñ o s . 

cilmente todas estas regiones (1). E l procedimiento que acabamos de 
describir es ciertamente más fácil y más seguro que el que consiste en 
proteger el dedo con un dedal metálico como lo indica la adjunta 
figura, porque esta coraza tiene, no sólo el inconveniente grave de en­
gruesar el dedo, sino que también hace la sensibilidad táctil más obtusa. 

Será conveniente habituarse á practicar el tacto digital de las fosas 
nasales posteriores, para aprender desde luego á dirigir bien el dedo por 
esta cavidad, familiarizarse con los relieves que existen normalmente 
-en estos conductos irregulares y no exponerse á cometer á menudo 
graves errores de diagnóstico. 

Se advierte desde luego si existe un tumor, y en este caso se toma 
cuenta exacta de su forma, de su volumen, de su dureza, del estado de 
su superficie (lisa ó mamelonada), de su asiento, de su punto de ira-

(1) TEsta perfec tamente convenido que, s i e l operador es izquierdo, s e r á n e jecuta­
das todas l a s maniobrsis con l a mano opues ta á l a que s e ñ a l a m o s a q u í . 



8§ E N F E R M E D A D E S D E L A G A R G A N T A 

plantación, de su movilidad, etc. Si no hubiere ningún neoplasma, se 
explora sucesivamente el orificio de las trompas de Eustaquio, las fosi 
tas de Rosenmüiler, la pared posterior del velo, del tabique y de los 
cornetes, las aberturas de las fosas nasales posteriores, la cara postero 
superior de la faringe nasal; en una palabra, todas las partes .que com­
ponen la naso-farings. E s bueno, sin embargo, no prolongar este exa­
men con exceso para no fatigar demasiado al paciente, puesto que debe­
rá tener largo tiempo abierta la boca. 

E s de la mayor importancia, antes de hacer este examen, lavar 
convenientemente el índice que debe servir para la exploración, toda 
vea que, si tal precaución se desprecia, no sería raro ver la maniobra 
seguida, en algunos niños delicados, de accesos febriles intensos, ver­
daderas fiebres infecciosas que alcanzan de 39 á 40o, ó bien otras veces 
presentarse fenómenos inñamatorios agudos por parte del oído, resul 
tan tes de un examen muy prolongado ó hecho con dedos poco asép* 
ticos. 

Para completar el examen del aparato olfatorio, es útil investigar 
cómo se halla la sensibilidad de la membrana pituitaria, teniendo 
cuidado de no confundir la sensibilidad olfatoria con la sensibilidad 
táctil. Para la primera, se está obligado á referirse á los datos sumi­
nistrados por los pacientes, que acusan una percepción más ó menos 
clara de los olores, ó que no los perciben nada. Para la segunda, em-
plearánse los toques directos con una sonda ú otros instrumentos á pro­
pósito, ó haciendo respirar á los enfermos sustancias irritantes, como 
los vapores etéreos ó amoniacales. 

L a exploración con el estilete haráse, tanto como posible fuere, 
guiándose por el espejo rinoscópico; así no es preciso vacilar, si el 
sujeto no soporta el examen con facilidad, en aplicar el elevador del 
velo. E s inútil añadir que debe apropiarse la curvatura del estilete a 
cada sujeto y á la región que se explora. 



Terapéutica general 

Pueden introducirse en las fosas nasales con un objeto terapéutico: 
1.°, líquidos; 2.0, vapores; 8 .0, polvos; y 4.« cáusticos líquidos, sólidos 
ó térmicos. 

1.° LÍQUIDOS. — Usan se bajo ia forma de baños exteriores para 
ablandar ó eliminar las costras formadas en el ámbito de las ven­
tanas de la nariz ó en la entrada de las fo.<as nasales. Después de 
haber llenado un vaso pequeño (taza, vaso, etc ) del líquido que se 
va á emplear previamente calentado, el enfermo sumerge en él su 
nariz durante algunos minutos, respirando suavemente por la boca. 
E l saco de cautchuc de Alberto Jacoby, de que nos habla el doctor 
Moldenhauer, podría también convenir para este uso. Consta, al efecto, 
de una bolsa de cautchuc, guarnecida por su borde posterior de un ani­
llo flexible de metal, el cual se adapta á cada orificio de las ventanas 
de la nariz, que cierra así herméticamente. L a duración y la naturaleza 
de estos baños externos será de algunos minutos á un cuarto de hora, 
según la naturaleza de la lesión y el resultado que se persiga. 

Si se trata de hacer penetrar el líquido más allá de las fosas nasa­
les, se aconsejará entonces la aspiración, el baño ó la ducha nasal. Se 
practica comúnmente la aspiración colocando el líquido en el hueco 
de la mano, ó en un recipiente cualquiera/ en el cual se sumerge la 
nariz para absorber el líquido contenido. Este modo de tratamiento 
tiene el gran inconveniente, si está mal aplicado (aspiración muy 
fuerte y muy brusca), de hacer penetrar el medicamento en la parte 
superior de la cavidad nasal y determinar cefalalgias frontales en 
extremo desagradables. Estos fenómenos dolorosos toman su máxi ­
mum de intensión cuando ia aspiración se ha hecho con un líquido 
frío ó con agua pura, que tiene la propiedad de producir una sensa­
ción de quemadura extremadamente viva. 

Por otra parte, la aspiración no es aplicable á todos los casos (obs-
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tracción de las fosas nasales), y no parece convenir su empleo más que 
en las enfermedades que ocupan la parte anterior de la nariz (ves­
t íbulo) . 

I . Baño. — Practícase el baño interior vertiendo el agua gota á 
gota en una de las fosas nasales, mientras el enfermo tiene la cabeza 
fuertemente inclinada hacia atrás. De este modo, el líquido llena en 
poco tiempo las dos cavidades, mientras el velo palatino, fuertemente 
contraído, le impide escurrirse á la garganta. Este procedimiento no 
es siempre aplicable, y no puede, por lo demás, ser de larga duración. 

E n los niños se puede emplear un tratamiento mixto de baño y 
de irrigación, que consiste en verter el líquido en una de las fosas na­
sales con una cuchara ó un recipiente de pico de ánade, de manera 
que se le haga correr por la fosa opuesta á aquella por donde ha sido 
introducido. 

I I . Ducha nasal. — E l procedimiento de limpieza más cómodo y 
bastante completo es la ducha nasal ó de Weber, nombre de su inven­
tor. Está basado en el hecho de que cuando un líquido introducido en 
una de las fosas nasales, bajo una cierta presión, llega á ponerse en con­
tacto con la cara posterior del velo del paladar, determina una contrac­
ción violenta de este último, en virtud de la cual se levanta y forma por 
detrás del tabique una verdadera gotiera en la cual se desliza el líqui­
do para ir á pasar por la fosa nasal opuesta y de este modo salir fuera 
por la ventana de la nariz. Así, durante su paso, no toca ni la parte 
postero-superior de la faringe nasal, ni las cavidades nasales superio­
res. Por el contrario, limpia el orificio de las trompas de Eustaquio, 
en las cuales penetra del mismo modo si la ducha no está hecha según 
las reglas precisas que indicaremos ahora. Infectivamente: la irrigación 
bien empleada puede ser fructuosa para el enfermo, tanto cuanto 
puede hacerse perjudicial si se practica sin método, sin discernimiento 
y sin indicaciones claras. 

Todos los prácticos comprenden la utilidad de estas inyecciones, 
cuyo objeto es, no sólo barrer las mucosidades purulentas ó de otra 
ciase que se encuentran en las cavidades de la nariz, sino que obran 
también por los principios medicinales que contienen. Estas duchas 
producen efectos saludables en la mayor parte de las inflamaciones eró 
nicas de la mucosa nasal, del mismo modo que pueden servir para la 
expulsión de los cuerpos extraños alojados en el interior de la nariz. 

Aquí no tenemos que ocuparnos de las indicaciones de este método, 
sino de la manera de ponerse en práctica. 

Cualquiera que sea la naturaleza del líquido inyectado, deberá 
siempre estar tibio (Weber, Schalle, e t r ) , y oscilar entre 25 4 30». 
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•Porque, si el líquido está muy frío, no sólo impresionará desagrada­
blemente la membrana pituitaria, sino que determinará una irritación 
más ó menos grande de esta membrana y algunas veces una abolición 
momentánea del olfato. 

E l líquido se inyectará en las fosas nasales con un inyectador ó 
sifón, ó bien con un simple irrigador que podrá moderar ó activar el 
chorro á voluntad, según las indicaciones del momento. Generalmente 

V i d , 98. — B e s o r v o r i o con. tubo de oau tchuc p a r a i r r i gac iones nasa les . — E l ú l t i m o 
e s t á guarnec ido con u n a l l a v e p a r a mode ra r á v o l u n t a d e l chorro de l a i n y e c c i ó n . 

basta una presión un tanto débil para hacer pasar el líquido de una 
nariz á otra; á veces, sin embargo, es preciso dar algunas pequeñas 
sacudidas con objeto de limpiar ciertas secreciones espesas ó muy ad­
heridas á la mucosa, aunque deben reservarse tales maniobras para 
casos particulares y perfectamente determinados de antemano. Una 
presión considerable tiene el inconveniente ó de vencer la resistencia 
del velo y de hacer caer el líquido en la garganta, ó de forzar la cerra-
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dura de las trompas y hacerla penetrar en el oído medio. También re­
viste importancia la condición de emplear una presión débil (60 centí­
metros, un metro, ó metro y medio á lo sumo), la cual es, por regla 
general, bastante para vencer la resistencia debida al roce del líquido 
sobre las paredes nasales. S i se experimentan algunas dificultades 
para hacer volver la inyección por la ventana nasal opuesta, no deberá 
insistirse antes de haber practicado el examen de las cavidades, y en 
el caso en que una de las fosas estuviese más estrecha que la otra, será 
preciso acordarse de que ei líquido deberá ser siempre inyectado por 
este lado. Tomadas estas precauciones preliminares, el punto capital 
consistirá entonces en dirigir convenientemente la inyección para evi­
tar que se introduzca en los senos frontales, ó al menos para impedir 
que el chorro vaya á derramarse en la base del cráneo y ocasionar luego 
violentos dolores de cabeza, que obliguan á los enfermos á renunciará 
este medio terapéutico. 

F i a . 99 .— T u b o s i fón p a r a i r r i g a c i ó n . 

B . Codo m e t á l i c o . — c . E x t r e m i d a d des t inada á s u m e r g i r l a en e l fondo d e l r ec ip i en te 
que cont iene e l l i q u i d o . — A. E m b u d o o l i v a r sobre e l que p o d r á adaptarse l a c á n u l a 
n a s a l de l a flg. 100. 

Por haber olvidado estos consejos ó indicaciones útiles, ó por haber 
inj pulsado las inyecciones demasiado violentamente en las cavidades 
de la nariz, es por lo que buen número de prácticos no han podido em-
plear la ducha de Weber. 

Para evitar tales inconvenientes bastará con tener presente la ana­
tomía de la región y el trayecto que debe seguir el líquido para dar la 
vuelta al tabique. S i se recuerda que, contra la opinión admitida por 
el público, las fosas nasales se dirigen , no hacia arriba, sino directa­
mente hacia atrás, en dirección á la base del cráneo y de la faringe, fá­
cilmente se comprenderá cuán útil es, una vez que se ha prescrito á 
un enfermo la ducha de Weber, que no tenga ideas en absoluto falsas 
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sobre la anatomía de la nariz, y, por necesidad, indicarle bien y ense­
ñarle la manera de emplearla. 

Por mi parte, y á fin de ahorrarme toda explicación anatómica, que 
correría riesgo de ser mal comprendida ó mal interpretada por el pa­
ciente, no me sirvo de olivas, sino de una cánula acodada en ángulo rec­
to (fig. 100). De este modo, me basta con recomendar al enfermo que 
tenga el mango de la cánula abajo, junto á la barba, alejado unos 4 ó 5 
centímetros de ella, para que el chorro se encuentre así bien dirigido, y 
que la abertura deque está provista la cánula, mire directamente 
atrás hacia la faringe, paralelamente al suelo de las fosas nasales; es 
decir, en la posición apetecida para que sea la inyección provechosa 
al enfermo. 

Mientras se ejecuta la irrigación, conviene mantener la cabeza lige­
ramente inclinada hacia adelante, así como hacia el lado opuesto á la 
fosa nasal, por la que se introduce la cánula, manteniendo la boca l i ­
geramente abierta. E n caso de necesidad, podrá ser útil, al principio, 

F I G . 100. — C á n u l a n a s a l acodada en á n g u l o recto d e l D r . E . J . Moure . 

L E x t r e m i d a d de l a c á n u l a sobre e l embudo de l tubo de l i r r i gado r ó de l s i f ó n . — 2 . E x ­
t r e m i d a d n a s a ! p r o v i s t a de u n a g u j e r o - y des t inada á ser i n t roduc ida en u n a de l a s 
v e n t a n a s de l a n a r i z . — 3. P o r c i ó n acodada de l a c á n u l a l i ge r amen te abu l t ada 
p a r a ce r r a r b i en e l orificio de l a v e n t a n a de l a n a r i z , en l a c u a l e s t á i n t r o d u c i d a (1). 

hacer pronunciar la vocal A, á fin de que favorezca la retracción del 
velo del paladar é impedir así que el líquido caiga en la parte poste­
rior de la garganta. E l enfermo evitará igualmente hacer movimientos 
de deglución, los que, abriendo el orificio de las trompas de Eusta­
quio, podrían favorecer la penetración de cierta cantidad de líquido en 
los conductos tubáricos y desde éstos en el oído. 

L a ducha debe hacerse casi por sí misma, sin ocasionar dolores de 

(1) E n estos ú l t i m o s a ñ o s , l i emos lieoho f ab r i ca r es ta m i s m a c á n u l a de v id r io , l o 
que pe rmi t e u s a r toda c lase de l iqu ido h id ro -mine ra l ú otros, s i n r iesgo de a l t e r a r 
este embudo, c u y a l i m p i e z a es a s i m á s fác i l y m á s segura . 
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cabeza, pues si aparecen después de ia inyección, prueban que aquélla 
se ha hecho sin atender las reglas que preceden. 

Puede del mismo modo suceder, que el líquido penetre por las 
trompas de Eustaquio hasta el oído medio; cuando este inconvenien­
te, en suma bastante raro, se produce, conviene aflojar el chorro de la 
ducha, disminuir su presión y alguna vez abandonarla para reempla­
zarla por la simple aspiración del líquido medicamentoso ó de otra 
medicación apropiada. 

E s bastante importante la naturaleza del líquido que habrá de i n -

P i G . 101. — P o s i c i ó n de l a c á n u l a y de l enfermo duran te l a d u c h a n a s a l . 

yectarse, porque, por una parte, la mucosa nasal de algunos sujetos es 
muy impresionable á la acción de ciertos tópicos, y de otra, puede 
hacerse uso desde el principio, sobre todo en los niños, y debido á obs­
táculos al acortamiento del velo, que una parte del medicamento caiga 
en la boca, siendo inconscientemente deglutida. E l líquido peor tole­
rado es el agua pura, que muchos consideran de todo punto inofensi­
va y, por tanto, de empleo fácil. Produce una sensación de quemadura 
extremadamente penosa y ocasiona verdaderos corizas agudos. S i , por 
el contrario, se agrega al agua ordinaria una cierta cantidad de sal 
marina ó un alcalino como el borato, el bicarbonato ó el clorato de sosa. 
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á ia dosis de una cucharada de las de café por medio litro de agua 
tibia, la inyección es entonces perfectamente tolerada y, en lugar de ser 
irritante, es eficaz. 

No podemos indicar ahora los diversos medicamentos empleados 
para inyecciones, porque tendremos ocasión de hacerlo cuando nos 
ocupemos en el tratamiento de las enfermedades de las fosas nasales. 

Cuando se ha terminado la irrigación, es bueno impedir que el en­
fermo se suene, porque se expondría á hacer caer en Jas trompas el 
líquido que hubiere quedado en las cavidades de la nariz. Deberá este 
ser arrojado, mediante expiraciones bruscas hechas con la cabeza incli­
nada hacia adelante y las ventanas de la nariz abiertas. 

Finalmente, de una manera general, y salvo indicaciones especia­
les, bueno será no prolongar excesivamente este método de tratamien­
to, porque la ducha nasal, aunque esté bien hecha, produce á veces, al 
menos momentáneamente, la pérdida del olfato. 

L a cantidad del líquido inyectado y el número de inyecciones 
diarias variarán con las diversas alteraciones de la pituitaria y el re 
sultado que se busca. 

Despréndese, por lo tanto, de todo lo dicho, que la ducha nasal no 
debe ser prescrita jamás, sin previo examen de las fosas nasales, pues, 
inútil á menudo, puede hacerse peligrosa por las complicaciones que 
suele producir por parte de los órganos vecinos. 

Ducha retronasal. — E l procedimiento que acabamos de indicar, 
útilísimo para desembarazar de las fosas nasales anteriores las secre­
ciones allí acumuladas, está desprovisto de acción sobre las masas for­
madas, sea en la parte superior, sea en la parte posterior de estas ca­
vidades. Hemos advertido que la ducha nasal, para estar bien hecha, 
debe ser dirigida al suelo de las fosas nasales; de suerte que durante 
este trayecto, ninguna parte de la mucosa escape al lavado. Para al­
canzar otras diferentes regiones, se ha hecho uso alguna vez de i n ­
yecciones practicadas por detrás del velo del paladar, sirviéndole de 
un aparato especial. Tal forma de tratamiento ha sido ordinariamente 
puesta en uso por el médico cuando, sirviéndose de jeringas más ó 
menos voluminosas y generalmente de tres anillos, arroja el líquido 
medicamentoso en el canal naso faríngeo. Si el enfermo inclina en­
tonces la cabeza hacia adelante, como debe hacerlo, la inyección sale 
por las ventanas anteriores de la nariz, pasando por la faringe superior 
y parte postero-superior de las fosas nasales, por delante del cuerpo 
del esfenoides y del orificio de estas cavidades. No pudiendo la jeringa 
ser manejada por el sujeto mismo, el empleo de dicho método parece 
debe ser reservado al médico que le trata; pero nosotros podemos ase­
gurar que este método de inyección sería más práctico y más fácil-
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mente emplee do por los enfermos, y de aquí el siguiente procedimien­
to, que recomendamos después de algunos años que nos ha dado exce­
lentes resultados en el tratamiento de algunas formas de corizas pos­
teriores, de que nos ocuparemos más tarde. 

Adaptamos sencillamente la cánula retronasal taladrada en forma 
de regadera ( fig. 102) sobre un inyectador ordinario de enemas, y de 
esta suerte el enfermo coloca con bastante facilidad la cánula detrás de 
su velo del paladar, donde él mismo la sostiene. Inclinando entonces 
la cabeza hacia adelante, aspira con la pera el líquido colocado en una 
cubeta á su alcance y lo empuja en la faringe nasal, desde donde se 
desliza fácilmente por las ventanas anteriores de la nariz. Según los 
casos y la tolerancia de cada individuo, la inyección será más ó menos 
abundante y más ó menos medicamentosa. 

Ta l método de tratamiento, bastante fácil de poner en uso des­
pués de algunos tanteos, nos parece merece la atención de los prácticos, 
pues lo consideramos como un medio de lavado formal, no sólo para 
la parte postero superior de la cavidad retronasal, si que también 
para tratar ciertos catarros crónicos simples de las cavidades acceso­
rias. Sábese, en efecto, que el orificio de la cueva de Higmoro, algunas 

F i a . 102. — C á n u l a d e l D r . E . J . Moure, p a r a duchas re t roaasa les . 

veces único, es bastante á menudo doble, y que está limitado habitual-
mente hacia abajo y hacia adelante por? una especie de arco huesoso 
rodeado por la mucosa, pared inferior del infundíbulum, de la conca­
vidad que mira hacia arriba y un poco hacia atrás. De esta disposición 
anatómica resulta que nosotros hemos encontrado en buen número de 
cráneos la existencia de una especie de gotiera situada en la entrada 
del seno (apófisis unciforme) en la cual el líquido, impelido por la 
parte posterior, penetra fácilmente. Introduciéndose poco á poco en la 
cueva, alcanza la mucosa inflamada y permite curar algunos catarros 
crónicos simples de esta región. A l contrario, si existe un verdadero 
empiema, debemos reemplazar este medio, entonces insuficiente, por el 
tratamiento que más adelante indicaremos (Enfermedades de las cavi­
dades accesorias). 

Se ve, pues, que la ducha retronasal, un poco abandonada, debe 
ocupar, á nuestro entender, un lugar distinguido en la terapéutica de 
las enfermedades de las fosas nasales. 

Algunos enfermos hábiles llegan á reemplazar, hasta cierto punto, 
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•esta especie de inyección , haciendo pasar, por las ventanas posteriores 
de la nariz, el líquido introducido en la boca, al modo que los fuma­
dores lanzan el humo por la nariz. Pero además que esta manera de 
obrar exige cierta habilidad de parte del enfermo, tiene la desventaja 
de impedir el empleo de tópicos peligrosos ó desagradables al gusto, y 
de proyectar en la nariz un líquido más ó menos sucio por su mezcla 
con la saliva y los numerosos residuos de la cavidad bucal. 

Se ha reprochado á estos métodos que hacen penetrar el líquido en 
las trompas; pero ésta es evidentemente una exageración lastimosa; 
porque una experiencia ya dilatada nos permite afirmar que semejante 
manera de obrar no expone más á esta contingencia que la ducha de 
Weber. 

Pulverizaciones. — E n lugar de los procedimientos que acabamos de 

P I G . 103. 

indicar para llevar los líquidos á las fosas" nasales, se piden á menudo 
recursos á las pulverizaciones para impregnar más y más profunda­
mente la pituitaria de soluciones medicinales. Hácense estas pulve­
rizaciones con la ayuda de aparatos especiales, construidos generalmen­
te sobre el mismo principio para las fosas nasales anteriores, y para 
cuyo fin recomendamos gustosos el pulverizador de cristal, cuyo mode­
lo damos adjunto (fig. 103). Este instrumento puede ser usado indife­
rentemente por el médico ó por el enfermo. Su extremidad acodada 
permite introducirlo por la entrada de la ventana de la nariz y dirigir 
el líquido en todos sentidos. 

L a pulverización posterior, retronasal, se hará con el mismo apa­
rato guarnecido de un embudo especial de gutapercha, ó mejor de 
metal, que tenga la forma de la cánula de que acabamos de hablar á 
propósito de las inyecciones de esta región. 
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Las soluciones acuosas que hayamos de pulverizar, deberán siempre 

ser introducidas bastante calientes en el recipiente, porque la corriente 
de aire frío enviada por la pera del aparato enfría considerablemente la 
pulverización. 

Aunque el pulverizador de que nosotros damos aquí la imagen 
permite el empleo de soluciones aceitosas, éstas son más finamente 

P l G . 104. P u l v e r i z a d o r r e t r o n a s a l . 

pulverizadas por el pulverizador americano, del que reproducimos la 
imagen (fig. 106). Este aparato, designado con el nombre de aGlimol 
atomizer», reduce los líquidos á una verdadera niebla que se esparce 
fácilmente por la parte superior de las cavidades nasales, en todos los 

. . . ... 

F i a . 105. — P u l v e r i z a d o r de acei te de v a s e l i n a . 

puntos accesibles de la membrana de Schneider. Nn puede ser utilizado 
más que para los tratamientos hechos por las ventanas anteriores de la 
nariz. 

Emhadurnamünios. — E l empleo de los tópicos líquidos bajo la for 
ma de embadurnamientos ó toques, no está en absoluto al alcance de 
los enfermos, los cuales, ignorando la conformación anatómica de las 
fosas nasales, correrían peligro de herirse. Es, pues, al médico que los 
trata á quien incumbe habitualmente el cuidado de llevar, sobre la 
pituitaria, y con la ayuda de pinceles, de esponjas, ó mejor de porta-
algodones guarnecidos del mismo algodón, las soluciones de que se 
quiere hacer uso. E s casi inúti l decir que estas maniobras deberán 
ejecutarse guiadas por la vista, estando las cavidades de la nariz per­
fectamente iluminadas. 
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E l embadurnamiento es frecuentemente útil para tratar las afec­

ciones de la cavidad naso-faríngea; en estos casos, algunos enfermos 
diestros llegan bastante bien á pasar por detrás de su velo palatino el 
porta-algodón impregnado en la solución medicamentosa, embadur-

P i G . 106. — "Grlimo] - a tomizer , , . P u l v e r i z a d o r p a r a soluciones acei tosas. 

nándose la parte superior de la faringe. Para evitar que el tapón caiga 
en la faringe nasal, es sumamente útil hacer uso de esponjas finas fijas 
en la extremidad del instrumento, ó de algodón en rama sólidamente 
atado por un hilo de hierro de florista ó de seda. 

2 o VAPORES. — E n algunas inflamaciones agudas de las fosas 

F i é . 107. — E s p o n j a - t a p ó n p r e v i s o r a de M o r e l l - Mackenz i e . 

A. T a l l o . — B . Mango. — c . Orif icios por los cua l e s se fija l a esponja . — p . E s p o n j a » 

nasales ó de las cavidades accesorias, senos frontales principalmente 
cuando la hinchazón de la pituitaria es considerable, la ducha nasal 
debe ser considerada como irritante, y en su lugar es bueno hacer pe­
netrar los líquidos bajo la forma de vapores calientes. Para llegar á 

MOURE, — TOMO ITI. a 
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este fin, el medio más sencillo es hacer hervir en un recipiente las 
plantas ú otros agentes terapéuticos prescritos, y adaptando encima 
del receptáculo una bocina de cartón, metal, porcelana ó cristal, se in­
halan despacio por la nariz los vapores que se desprenden del aparato. 
S i la fumigación conviene prolongarla, es útil mantener el calor del 
liquido con la ayuda de una lámpara de alcohol ú otro foco caloríñco 
colocado debajo del recipiente. 

Humaje nasal — Otras veces no son vapores, sino simplemente el 
aire, impregnado de principios medicinales, el que se prescribe con un 

P l G . 108. — A p a r a t o p a r a fumigac iones nasa les . 

objeto terapéutico. Esta clase de tópicos se emplean, sobre todo, en las 
estaciones minerales que disponen de principios volátiles (ácido sulf­
hídrico, carbónico, etc.) y de una termalidad suficiente para que estos 
cuerpos puedan volatilizarse y saturar más ó menos el aire que habrá 
de inhalarse. Algunas de nuestras estaciones termales están admirable­
mente dispuestas á este efecto, las cuales señalaremos en el transcurso 
de la obra. E n otros casos, son sustancias fácilmente volatilizables, que 
sirven para practicar esta forma de tratamiento, como el mentol, el 
timol, el eucaliptol, etc., etc. 

Dichos medicamentos se emplean solos ó disueltos en el alcohol, 
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bastando ponerlos en un frasco de dos tubos, de los cuales, el uno co­
munica con un embudo olivar que debe ser colocado en una de las 
ventanas de la nariz, y el otro con una pera de cautchuc destinada á 
arrojar el aire impregnado de sustancias volatilizadas. S i hay necesidad 
se favorecerá la saturación del aire, calentando ligeramente el aire por 
medio de una lámpara de alcohol. Tales son los medios de que pode­
mos disponer para emplear los líquidos y vapores cargados de princi­
pios medicinales. 

3 0 POLVOS. — Los tópicos empleados bajo la forma pulverulenta 
que se adhieren largo tiempo á la mucosa nasal, son de un uso bas­
tante general, sobre todo en el extranjero, en el tratamiento de las en­
fermedades que van á ocuparnos. Su difusión sobre una grande super­
ficie, la imposibilidad que se encuentra en limitar su acción, hace su 
empleo más práctico en las inflamaciones generalizadas que en las 
lesiones locales. E l polvo activo está habitualmente mezclado á cierta 

P í a . 109. — Auto- insuf lador de po lvos . 

cantidad de sustancia más ó menos inerte y soluble (azúcar, bórax, 
etcétera). 

E l medicamento empleado bajo esta forma debe ser también fina­
mente pulverizado, cuanto posible sea, para que penetre más fácilmente 
en las diversas anfractuosidades en las cuales va á ser insuflado. 

Los polvos pueden ser introducidos de diferentes maneras, consis­
tiendo la más sencilla en hacerlo tomar al enfermo como si fuera rapé. 
E n estos casos, la sustancia aspirada se detiene habitualmente en la 
zona antero-superior de la pituitaria. 

Hanse puesto en uso con tal objeto diversos iusufladores, consis­
tiendo el más sencillo en un tubo de cristal, terminado en una de sus 
extremidades en un pico de flauta donde se coloca el polvo, y provisto 
en el otro extremo de un tubo de cautchuc, cuya punta libre pone el 
enfermo en su boca, mientras el tubo de cristal se coloca en la ventana 
de la nariz, soplando entonces por el tubo de cautchuc. También puede 
ponerse el polvo en la fosa nasal. Si un segundo quiere hacer la insu-
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flación, se reemplaza la boca por un pequeño recipiente de cautchuc. 
E l aparato que acabamos de describir es bastante primitivo, y no eŝ  
ni mucho menos cómodo, puesto que, variando la inclinación del tubo-

P i G . 110. — E l m i s m o , v i s to en p o s i c i ó n . 

de cristal, se cambia la dirección de la sustancia pulverizada. Otro in -
suflador, bastante aceptable, es el llamado de Kabierské, en la extre­
midad del cual se puede colocar indiferentemente un tubo para insu­
flar el polvo en las fosas nasales anteriores ó en las posteriores. 

111 

D SHV1AL 

P í a . 111. — Insu f l ador de K a b i e r s k é , a] c u a l puede adaptarse u n embudo r e t r o n a s a L 

Se comprende que no describamos aquí los diversos aparatos, más 
ó menos ingeniosos, destinados á enviar sustancias á las fosas nasales. 
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pues que cada uno puede tener su aplicación en un caso determinado. 
Además, si hay necesidad los iremos señalando en el transcurso de la 
obra, limitándonos á añadir aquí que, si se desea que el polvo ejerza 
su acción en determinado punto de la pituitaria, habrá que adaptar el 
insuflador á un tubo de Zaufal (véase la pág. 22), ó á un espéculo de 
oídos de grandes dimensiones, cuyo orificio terminal se volverá hacia 
el punto enfermo. 

Los polvos más habitualmente empleados son el ácido bórico, el 
iodoformo, el iodol, el borato y el bicarbonato de sosa, la resorcina, el 
aristol, el tanino, el aceto-tartrato de alúmina, el nitrato argéntico, el 
clorhidrato de morfina, etc., etc.; en una palabra, todas las sustancias 
que pueden tener una acción antiséptica, astringente, calmante, cáus­
tica, etc., según el objeto que se busca. Como es fácil de comprender, 
tales tópicos se emplean en dosis variables. 

Hace ya algunos años ensayamos el empleo de bujías gelatinosas á 
las que están incorporadas diferentes sustancias medicinales; pero ade­
más que estas bujías, al fundirse, producen una incomodidad conside­
rable, sucedía muy á menudo que caían en la parte posterior de la gar­
ganta y eran tragadas, ó bien las rechazaban los enfermos, quienes se 
disgustaban en alto grado de esta forma de tratamiento. Veiemos, sin 
embargo, que este tópico puede encontrar aplicación en las inflamacio ­
nes rebeldes de la cueva de Higmoro. E s , pues, un procedimiento que 
conviene conocer, porque podrá prestarnos algunos servicios en casos 
determinados. 

4.o CÁUSTICOS. — Acabamos de estudiar una serie de medios que 
tienen por objeto limpiar ó tratar la mucosa nasal simultáneamente, y 
vamos á indicar ahora los procedimientos más activos y que tienen una 
acción cáustica más ó menos destructura, no describiendo sino aquellos 
que nos hayan dado algunos resultados y que puedan tener algún 
valor práctico. 

A. Líquidos.—Con este título designaremos los cáusticos líquidos, 
•cuya acción es bastante difícil de limitar. Entre ellos podemos contar 
á lo sumo el nitrato de plata y el cloruro de zinc, empleados con la 
ayuda del estilete ó en pulverización en ciertas formas de corizas re­
beldes. 

B . Sólidos. — Tan sólo uno merece que nos ocupemos de él algu­
nos momentos: es el ácido crómico. Sábese por todo el mundo que este 
-cáustico, cristalizado, goza de propiedades higrométricas muy pronun­
ciadas, que hacen se funda y extienda con extremada facilida d por la 
superficie de las mucosas con que se pone en contacto. Pues bien: 
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los toques hechos con este ácido, según los procedimientos de cos­
tumbre, eran bastante dolorosos, mientras aue, empleados á la ma­
nera de los Dres. B . Fránkel ó Hering, hase podido localizar estric­
tamente la acción y no aprovechar más que las ventajas que nos ofrece. 
Sobre una lámpara ordinaria ó un pico de gas caliéntase, en la extre­
midad de una sonda metálica ó de cristal, un fragmento pequeñito de 
ácido cristalizado, que no tarda en perder su agua crepitando ligera­
mente. A l fundirse forma una masa espesa, glutinosa, de un moreno-
oscuro que se cuaja rápidamente colocándolo sobre uno de los bordes 
ó en la extremidad del porta - cáusticos, según el deseo y la necesidad 
del operador. Forma en este momento una especie de capa más ó menos 
espesa (es preferible siempre tomar pequeños pedazos de cristales y 
hacer una capa muy delgada) que toma á poco el aspecto deslucido y 
la coloración del preparado inflamable que reviste las cerillas fosfóri­
cas de Snecia (1). 

Sirviéndose entonces de un porta - cáusticos asi preparado, trázase 
ligeramente al nivel de la mucosa que se quiere cauterizar, una ó mu­
chas líneas, que no tardan en tomar una coloración amarilla, extendién­
dose poco á poco y haciéndose muy pronto confluentes, si se las ha 
hecho muy aproximadas las unas á las otras. 

Concluida la cauterización, se hace absorber al enfermo un poco 
de agua tibia ligeramente alcalinizada con el bicarbonato de sosa, para 
quitar el exceso de ácido puesto en contacto con la mucosa. 

Este tópico sirve también para tocar los pedículos de los pólipos, 
ciertas fungosidades ó ulceraciones, y en una palabra, conserva las pro­
piedades habitual dicho agente enérgico. 

Del mismo modo puede emplearse el nitrato de plata, pero su 
acción, mucho más superficial, le hace inferior al ácido crómico. 

C. Cáusticos térmicos. — E l termocauterio, á causa de su calor ra­
diante y de las quemaduras de vecindad que produce, tiene usos muy 
limitados en la terapéutica nasal. No puede servir más que para cau­
terizar la superficie cutánea del órgano del olfato, ú obrar sobre la 
parte vestibular de esta región de la cara. 

E l único cáustico térmico cuyo empleo, hoy vulgarizado, es indis­
pensable para los prácticos deseosos de tratar las afecciones de las 
fosas nasales, es el galvanocauterio. E n efecto: introducido en frío y 
llevado al punto que se quiere cauterizar, se vuelve instantáneamente 
rojo y cauteriza durante todo el tiempo que se quiera, de una manera 

(1) S i e l c a lo r h a obrado demasiado t i empo ó demasiado bruscamente , l a superfi­
c i e de l a s a l c r i s t a l i z a d a se t r a n s f o r m a en u n a capa ve rde des lus t rada , f r iab le y porosa, 
de h i p e r ó x i d o c r ó m i c o desprovis ta de toda a c c i ó n co r ro s iva . 
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tan intensa como se desea. E s evidentemente el único instrumento con 
el que se obra más seguramente, y el que, mediante la introducción de 
la cocaína en la Terapéutica, ha hecho su empleo indolente en absoluto. 

No podemos describir aquí las diferentes corrientes eléctricas que 
se emplean en la práctica. Según los efectos que se desee producir 
usaremos pilas más ó menos intensas y compuestas de uno ó más nú­
mero de elementos. E n los grandes centros de población, ilominados 
con la luz eléctrica, encontrarán los prácticos en ella un manantial pre­
cioso y eficaz para cargar los acumuladores y obtener del misterioso 
agente todos los servicios que nos puede prestar. E n estos casos, el 

F i G . 112. 

operador podrá graduar la intensidad de la corriente empleada con 
cada cauterio y conservarlo al rojo-sombra, porque tendrá un manan­
tial eléctrico constante, que no pueden dar las pilas primitivas. 

L a corriente de la población podrá también emplearse, ora trans­
formada por medio de un aparato especial como el descrito por 
el Dr. de Roardés (de Nueva Orleans), bien interponiendo unas resis­
tencias de maille-short, ó mejor lámparas de incandescencia que dejan 
pasar al gálvano un determinado número de amperes que se aumentan 
encendiendo muchas lámparas de 16, 32 ó 100 bujías, según las nece­
sidades. 

Por el contrario, los prácticos que no habitan en grandes poblado 
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nes, ó no necesitan su gálvano más que de tarde en tarde, y durante mo­
mentos relativamente cortos, podrán usar diversas pilas del comercio, 
que bastan para la práctica corriente y son de un manejo relativamen­
te fácil. L a galvanocaustia se practica, con los cauterios puntiagudos, 
bajo la forma de picaduras, y con los planos, bajo la forma de surcos 
ó incisiones de fuego más ó menos profundas. 

Puede decirse que la forma y las dimensiones de los cauterios 
varían casi con cada operador y con los casos para los que se ha hecho 
uso. E n su consecuencia, reservaremos la descripción de cada instru-
mento para los capítulos en los cuales recomendemos su empleo. 

Otras veces, en lugar de los cauterios, recúrrese al aprietanudos 
galvánico, el cual exige de parte de aquel que lo maneja cierta cos­
tumbre y una habilidad mayor que para el empleo del cauterio, pero 
que en cambio obra con más rapidez y ocasiona menos disturbios de 
reacción. 

E l galvanocauterio es, pues, en la patología nasal un instrumento 
precioso, del que quizá se ha abusado en estos últimos años, tanto 
como de la ducha nasal. Aderms, conviene advertir que, empleado 
fuera de propósito ó de una manera demasiado brutal, no está des­
provisto de inconvenientes. Por eso el Dr. Lermoyez, en un trabajo 
publicado en 1891 sobre los accidentes sucedidos á consecuencia de 
operaciones intranasales, señala algunas complicaciones consecutivas 
á las cauterizaciones galvánicas. Recordando los hechos citados por 
Voltolini, Ziera y sobre todo por Treitel en 1890, clasifica estos acci­
dentes en tres grupos: 

A. Infecciosos, entre los que ocupa el primer lugar de frecuencia 
la otitis media supurada, la amigdalitis, la piohemia, la meningitis, 
etcétera. 

B . Accidentes nerviosos, que comprenden los vértigos y los sinco­
pes, debidos tanto á la impresión operatoria como á la cauterización 
galvánica; las neuralgias; jaquecas ó alteraciones espasmódicas, de las 
cuales las más raras, sin embargo, son las últimas. 

C. Los accidentes llamados mecánicos, en el número de los cuales es 
preciso colocar, sobre todo, la hemorragia nasal, la cual se produce en el 
momento en que se aplica el cauterio muy caliente, y la que puede 
necesitar un taponamiento de muchas horas y hasta de algunos días, 
según la intensidad del chorro sanguíneo. Citemos todavía la hemo­
rragia que sobreviene en el momento de la caída de la escara, sea que 
se haya desprendido prematuramente, ó que el individuo sangre con 
facilidad y tenga signos de congestión aguda en las fosas nasales. Bien 
entendido que no habíamos aquí de los hemofílicos, en los cuales será 
perjudicial practicar operaciones que faciliten el derramamiento de la 
sangre. 
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Las precauciones antisépticas antes ó después de la aplicación del 

cauterio; la asepsia, tan rigurosa como sea posible, délos instrumentos 
y de la herida, permitirán evitar generalmente estas diversas compli­
caciones, felizmente bastante raras (1), y á las cuales ciertos sujetos 
parecen estar particalármente dispuestos. 

Taladro. — Otro instrumento destinado á entrar en la práctica co­
rriente de la terapéutica de las vías nasales es el drill americano, ge­
neralmente empleado entre nosotios por los dentistas para tratar ó 
nivelar las cavidades de los dientes. Estos drills son movidos, ora por 
la electricidad, bien con el instrumento de pedal conocido con el nom­
bre de torno, cuya forma varía con los diferentes usos á los cuales se 
destina. Según que se quiera operar en un canal, verdaderas galerías en 
un tumor ó deformación ósea, ó se desea perforar una pared (alvéolo, 
fosa canina, etc., etc.), tendrá el instrumento la forma de un berbiquí, 
un trépano ú otro instrumento cortante. 

Electricidad. — Las corrientes inducidas se usan en ocasiones en el 
tratamiento de algunas neurosis del nervio olfatorio; pero aparte de 
que la electrización de la pituitaria es bastante dolorosa y necesita del 
empleo de la cocaína, los resultados obtenidos no son todavía muy 
lisonjeros. 

L a electricidad se emplea bastante á menudo bajo la forma elec­
trolítica, para reducir ó hacer desaparecer ciertos tumores vasculares 
de las fosas nasales ó de la cavidad naso-faríngea. Úsase igualmente 
para tratar las elevaciones cartilaginosas ú óseas del tabique. Tendre­
mos ocasión de insistir sobre el empleo de este procedimiento, cuando 
describamos los casos á que se aplica. 

Masaje vibratorio. — Desde estos últ imos años, los Dres. Braun (de 
Trieste) y Laker (de Gratz) han introducido en la terapéutica de las 
vías aéreas superiores lo que llaman masaje de las mucosas, que con­
siste en tomar un estilete de forma apropiada á cada caso, guarnecerlo 
de algodón en rama y, después de haberlo empapado en una solución 
de glicerina iodada ó de bálsamo del Perú, llevarlo sobre la mucosa que 
se ha de amasar, haciendo en su superficie una serie de oscilaciones rá­
pidas, regulares y tan suaves como sea posible. Desde estos últimos años 
hanse adoptado también estiletes sobre mangos montados en motores 
eléctricos, que han permitido obtener vibraciones uniformes y rápidas. 

(1) R e c i e n t e m e n t e los D r e s . H e s s l e r y W a g n e r acaban t o d a v í a de l l a m a r l a aten­
c i ó n de l a Soc iedad de M é d i c o s de H a l l e , sobre l a s compl icac iones consecu t ivas á l a s 
cau te r i zac iones bechas en l a m u c o s a de l a n a r i z . 
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Aunque este procedimiento no puede considerarse como la panacea de 
todas las afecciones nasales, encuentra, sin embargo, ciertas indicacio­
nes, que señalaremos en el curso de este trabajo. 

Anestesia local. — No podemos concluir este resumen terapéutico sin 
hablar de la manera de practicar la anestesia de la mucosa nasal. S i 
bien posee ésta una sensibilidad táctil considerable, sufre bastante tnen 

F I G . 113. — P u l v e r i z a d o r con espiga r e t r o n a s a l p a r a l a c o c a í n a 

la pituitaria la influencia de la cocaína, produciendo sobre ella una ac­
ción á la vez anestesiante y retráctil. Efectivamente: no sólo determina 
la cocainización la insensibilidad absoluta, sino que retrae fácilmente 
la mucosa (no degenerada) amoldándola al esqueleto de la nariz, y 
haciéndola destacar entonces con mucha claridad. 

Para obtener la anestesia, se hace generalmente uso de una solu­
ción de clorhidrato de cocaína al 10, 15 ó 20 por 100, según la sensi-
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bilidad de cada individuo. Cuando ios enfermos son muy pusilánimes, 
es bueno pulverizar por de pronto, sobre la pituitaria, algunas gotas de 
la solución de cocaína, ó insuflar en su superficie polvo del mismo 
fármaco mezclado, según los casos, con una ó dos partes de azúcar; 
se completa después la anestesia, al cabo de uno ó dos minutos, por 
medio del embadurnamiento con el porta algodones ó el pincel. Según 
se hagan una ó varias aplicaciones de soluciones más ó menos concen­
tradas, la insensibilidad será más completa y duradera. Aconsejamos 
la siguiente fórmula : 

Clorh id ra to de c o c a í n a 1, 1,50 á 2 gramos . 
Grl icer ina p a r a 2 — 
A g u a de laure l -cerezo I ~ . 

des t i l ada . 

Cuanto posible sea, deben emplearse soluciones preparadas en frío. 
Gracias á esta anestesia, puede habitualmente hacerse usó de toda 
clase de cáusticos químicos ó térmicos, sin que el paciente sienta el 
menor dolor. 

Sin embargo, conviene hacer presente que la pituitaria de algunos 
enfermos parece refractaria á la acción de la cocaína, y en estos casos 
embótase simplemente la sensibilidad de la mucosa nasal, sin llegar 
á aboliría completamente , aun usando una solución al 1 por 5. Vere­
mos que esto sucede particularmente en ciertos sujetos atacados de de­
terminadas formas de corizas nerviosos (Hay-fever, neurosis reflejas, 
etcétera), en quienes se observa dicha resistencia á la acostumbrada ac 
ción de este tópico. 

Conviene saber también que este medicamento, á semejanza de mu­
chos otros,/ pierde su acción cuando se ha usado repetidas veces en el 
mismo enfermo. 

Hasta estos últimos años se había empleado larga manu tal prepa­
rado, sin el menor temor, y á menudo sin ocasionar el menor peligro; 
mas hanse podido después señalar accidentes de tal naturaleza, que 
han obligado á los prácticos á ser más prudentes en el uso de este anes­
tésico. 

Aunque nosotros no hayamos podido dar como constante y cierta 
— y esto muy raramente — más que una palidez del rostro, ó un estado 
medio-sincopal atribuíble, al menos en parte, á la impresión del enfer­
mo, pensamos que es preferible tantear desde luego la sensibilidad del 
individuo que ha de operarse, usando soluciones débiles al 1 por 15, por 
ejemplo, para llegar á dosis mayores si el- efecto obtenido no es sufi­
ciente y si, sobre todo, el empleo de la cocaína no produce alguna re­
acción que alarme. 

Hase preconizado igualmente, como sucedáneo del clorhidrato de 
cocaína, la solución alcohólica de mentol al 30 y 50 por 100 (Rosen-
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berg) y las soluciones concentradas de antipirina (Coupard y Saint-
Hilaire) en la proporción de 1 por 3, ó á partes iguales; pero es preciso 
reconocer que estos agentes se hallan lejos de poseer las propiedades 
enérgicas del primer anestésico, al que es preciso, indudablemente, dar 
la preferencia. 

No hablamos aquí de los anestésicos generales, cloroformo, éter y 
bromuro de etilo, que encontrarán sus indicaciones especiales en los 
casos determinados que señalaremos en el curso de este Manual. 

[Á lo expuesto por el autor en los precedentes capítulos hemos de 
añadir, por nuestra parte, algunas consideraciones referentes á Genera­
lidades y á Terapéutica general de las fosas nasales, que tenemos como 
necesarias antes de entrar á estudiar la parte especial médica, con lo 
cual ahorramos al lector el consultar textos y Revistas de Medicina y 
Cirugía generales. 

A'gunas de ellas no serán más que la reproducción de mi folleto 
titulado Terapéutica general de las enfermedades de las fosas nasales, pu-
blicado en 1893, al paso que otras, ó se basarán en mi propia observa­
ción clínica, ó serán obtenidas de los tratados modernos especiales y 
periódicos extranjeros de Rinología. 

REMEDIOS LÍQUIDOS 

Pueden emplearse los remedios líquidos, en el tratamiento de las 
fosas nasales, de varios modos y en formas distintas 

No es conveniente hacer tomar al enfermo esta clase de remedios 
por medio de sorbitorios; y si se desea la sencillez del procedimiento, 
debe preferirse á éste, que suele provocar frecuentemente cefalalgia, el 
que consiste en derramar el líquido en la palma de la mano y absor­
berlo por la nariz, inclinandp la cabeza hacia atrás. 

Por este medio, la región propiamente olfatoria, que, por regla ge­
neral, no necesita del remedio, escapa al contacto del líquido. Obtié-
nese un resultado semejante vertiendo la disolución por las fosas na­
sales mediante una cuchara y teniendo previamente inclinada la 
cabeza hacia atrás, ó bien con cualquiera otro aparato de los numero­
sos dedicados á este objeto. Uno muy apto para este uso, y que hace 
varios años vengo empleando con fruto aun en los niños, es un cuenta­
gotas ordinario, pero cuya capacidad no sea pequeña. Por mi parte 
lo prefiero á la cuchara, que propone el Dr. Mae Bride. 

Otro muy comúnmente usado es la jeringa-pelota de goma, que 
también tiene sus inconvenientes, á no ser que se emplee dirigiendo 
la corriente por el meato inferior, impulsada con muy poca fuerza y 
manteniendo la cabeza inclinada hacia atrás. 
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Existen casos en los que es necesario producir una comente que 
vaya de una á otra fosa nasal, para lo cual precisa que la irrigación se 
verifique por la naso-faringe. 

Cuando el líquido se ha inyectado en una fosa nasal, se adosa el 
velo del paladar á la faringe, y la corriente se dirige á la fosa opuesta. 
Por eso es preciso que en este momento el enfermo no haga movimien­
to para tragar ó hablar, cuyos actos provocan la abertura de las trom­
pas de Eustaquio, facilitándose con ello la introducción del líquido en 
las cavidades timpánicas. Por la misma razón debe cuidarse que no 
vaya proyectado el líquido con gran, fuerza, porque chocando la co-
mente contra las paredes de la caja, provocaría molestias de conside­
ración. Además, si una fosa nasal es más estrecha que la otra, debe 
escogerse para hacer la inyección, y debe dirigirse la corriente hacia 
atrás y ligeramente arriba, mientras el enfermo respira por la boca. 
E n los casos sencillos, una pequeña jeringa de pera de goma es sufi 
cíente; pero si se desea ó hace falta más presión, habrá que recurrir á 
la ducha nasal. 

Si , desgraciadamente, por excesiva presión (1) ú otra causa, ha pe­
netrado-líquido á través de la trompa de Eustaquio, el paciente debe 
hacer repetidos movimientos de deglución, ocluyendo las narices y 
ejerciendo presión sobre el trago. Por esta maniobra se previene la 
inflamación del oído medio, que puede sobrevenir á consecuencia de 
la entrada del líquido. 

Mac Bride afirma que rara vez ha necesitado emplear (á lo menos 
en cantidades considerables) líquidos con el objeto de limitar su 
acción exclusiva á !a naso-faringe, toda vez que esto se consigue mo­
dificando el acto del gargarismo de manera que el líquido bañe estas 
partes y salga por las fosas nasales, dirigiendo repentinamente la 
cabeza de atrás adelante. Además que es cuestión muchas veces de un 
simple ensayo ó práctica el dirigir el líquido de la boca, ó mejor de la 
naso - faringe, á través de las fosas nasales, como muchas veces tene­
mos ocasión de ver confirmado en la práctica. Recuerdo á este propó­
sito el caso de un comprofesor navarro, médico en Sangüesa, quien, 
hallándose haciendo uso de los baños de Tiermas, en la provincia dé 
Zaragoza, há ya algunos años, me llamó repetidas veces la atención 
sobre la facilidad notable que tenía para gargarizar y sacar inmedia­
tamente todo el líquido por las narices, sin más que cerrar la boca é 
inclinar hacia adelante la cabeza con rapidez. 

Muchas autoridades en la especialidad recomiendan diferentes 

(1) E s t a es c a s i s iempre l a c a u s a del m a l r esu l t ado de l a ducha n a s a l ó de los 
accidentes desgraciados en nues t ros ba lnea r ios ( e n los que e s t á n m a l i n s t a l ados 
t a l e s apara tos ) , y en l a p r á c t i c a p a r t i c u l a r . 
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jeringas, cuyos vastagos terminales se hacen pasar por detrás del velo 
del paladar, al paso que el difunto von Troltsch empleaba un tubo 
que introducía por las fosas nasales hasta la nasó- faringe, y en cuya 
extremidad tenía un número variable de agujeros. 

Cuando se emplean grandes cantidades de l íquido, como en los 
métodos de que hemos hecho mención, las disoluciones deben ser 
siempre débiles. S i tan sólo deseamos limpiar estos conductos de pus 
ó moco existente, bastará una disolución de sal común ai 3 por 100, 
pudiéndose usar de igual modo el bicarbonato sódico, el cloruro de 
amonio ó el bórax. 

Harnack dice que el agua de cal obra, no sólo como un disolvente 
del moco, sino también como un astringente; para lo cual, si lo usa­
mos en la ducha de Weber, deberemos diluirla según la tolerancia del 
individuo. 

Las aguas minerales, sulfurosas y alcalinas, se recomiendan á me­
nudo, y sin duda obran favorablemente en muchos casos, de igual 
modo que lo hace una disolución de sal común. además de la lim 
pieza que ejecutan en las partes donde se aplican. Sin embargo, exis­
ten procesos morbosos nasales, para los que las aguas termales sulfuro­
sas tienen acción química indiscutible. 

Los astringentes deben usarse con cuidado, aun con una jeringui­
lla, y, según Mac Bride, es todavía cuestionable su empleo, sobre todo 
cuando el líquido es inyectado en muy grandes cantidades por medio 
de la ducha. E l sulfato de zinc y el alumbre en disolución han produ­
cido, empleados de esta manera, la pérdida del olfato; por esta razón 
el mejor remedio de este grupo farmacológico es el tanino, si bien se 
le debe usar en disoluciones débiles. 

Las sustancias antisépticas son utilizadas con suma frecuencia en 
el tratamiento de las enfermedades nasales, y cuando hay que llenar 
una indicación, conviene emplearlas mediante la ducha. E l ácido féni­
co — dice Mac Bride — tiene el inconveniente de perjudicar al sentido 
del olfato, por lo cual se deben preferir el permanganato potásico (30 
gotas de la solución de la Farmacopea inglesa por litro de agua), el 
clorato potásico al 3 por 100, el ácido bórico y el aceto-tartrato de 
aluminio, en la proporción de tres partes de una disolución al 50 por 
100 por litro de agua, según la tolerancia del enfermo. Este últ imo 
remedio es antiséptico, astringente y ligeramente cáustico. De aquí su 
utilidad en el ozena. 

Como el empleo de la ducha nasal (sea ésta la común de Weber, 
el rinoclisma de Morra, la de Fauve!, etc.) no carece de peligros para 
el oído medio; debe practicarse cautelosamente, con lo que, además 
de evitar muchísimos de aquéllos, depende casi siempre el mayor ó 
menor éxito de la operación. L a mayor parte de estas advertencias las 
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tenía ya formuladas en mi discurso titulado Valor del tratamiento 
hidromineral en el ozena, comunicación leída ante el Congreso Hidroló­
gico Nacional celebrado en Madrid en los días 22 y siguientes de Fe­
brero de 1888, y publicado en el libro de Actas del Congreso, páginas 
33 á la 45. No creo huelga aquí, dada su importancia, por lo que las 
copio ( á pesar de lo expuesto por el autor), aunque introduciendo 
ligeras variantes. 

Hago caso omiso de la descripción y funcionamiento de la ducha 
en general, y de cada una de ellas en particular, porque no creo haya 
médico que la desconozca. Debe practicarse el lavado por lo menos dos 
veces al día, con el agua templada y haciendo pasar grandes cantida­
des de Hquido. Húyase de colocar el depósito de la ducha á mayor al­
tura que la línea del nivel de las narices del individuo que ha de to­
marla , colocado de pie, pues conviene advertir que no es la presión la 
que hay que utilizar, ni aun la acabada de indicar, sino la corriente 
suave y mansa del líquido, con objeto de practicar el lavado de las fosas 
nasales. Esto, que no todos lo entienden, es lo que muchas veces ori­
gina síncopes y otros trastornos locales en el individuo que hace uso 
de ella. 

Conviene recordar y advertir al enfermo, que aplique el extremo 
de la ducha, ó sea el nasal, horizontal y no verticalmente, pues de este 
modo no chocará el líquido sobre la parte más alta de las fosas nasales 
y sobre los senos frontales, produciendo dolor, á veces intolerable. 

Si una fosa nasal está más estrecha que la otra, será oportuno 
dirigir la corriente por la primera, á fin de que el chorro no sufra in­
terrupción ni obstáculos en el estrechamiento, al partir de un punto 
más ancho, con cuyo motivo buscaría salida por la faringe y trompas 
de Eustaquio; y si bien nada importaría en lo que concierne á la 
faringe, sí, y mucho, á las trompas, que podrían enfermar y dar lugar 
á una sordera por la entrada del agua al oído medio. 

Después de la ducha debe sonarse el enfermo, pero cerrando cada 
vez una fosa nasal; porque haciéndolo tapándose las dos á la vez, in­
terrumpiéndole al aire el paso, se dirigirá á las trompas, arrastrando 
también partículas del líquido que haya quedado depositado en las 
paredes, surcos y anfractuosidades de las fosas nasales. 

Una buena manera de sonarse en estos casos, ó sea luego de termi­
nada la ducha nasal, la cual, si bien es poco estética y reñida con la 
actual educación social, en cambio carece en absoluto de peligros para 
el oído, consiste en ejecutar espiraciones nasales repetidas, cerrando con 
el dedo una de las ventanas de la nariz, por compresión de una pared 
externa, tal como suelen sonarse los carreteros y gente del campo en 
las poblaciones rurales. 

Si , sobre las precauciones ya mencionadas, aconsejamos á los en-
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fermos el taponamiento nasal, comprimiendo la pared nasal durante 
media hora después de usar la ducha utilizando estos remedios, 
habremos evitado las otitis que suelen resultar de estos tratamientos, 
ora por el abuso de aquélla, ya por no tener presentes las recomenda­
ciones formuladas. 

Jamás se debe emplear la ducha, á menos que haya necesidad de 
desprender secreciones espesas ó costrosas, y, por lo tanto, hacer la 
limpieza del conducto nasal. 

E n los catarros, para los que están indicadas las inyecciones alca­
linas, sirve bastante para nuestro propósito la jeringa de goma en for­
ma de pera. 

Como también es suficiente la pera ordinaria de goma, de cabida 
de unos 100 gramos, para el spray diario ó limpieza cuotidiana de las 
fosas nasales, práctica muy recomendable y poco ejecutada en España. 
A l efecto, basta emplear agua templada y un poco salada, haciéndola 
caer á la faringe mediante una pequeña inclinación, hacia atrás, de la 
cabeza. Los buenos efectos de esta limpieza diaria son numerosos, y 
nadie los pone en duda, pero pocos la aconsejan y, todavía más, pocos 
la practican. 

Para mí, tiene indudable importancia la temperatura en que pue­
den emplearse los líquidos para las inyecciones y duchas. Sin embar­
go, Mac Bride dice que en muchos casos basta el agua que ha perma­
necido algún tiempo en una habitación templada, y si el enfermo lo 
desea, no hay inconveniente en usarla á una temperatura de 38° C. 

Á mi juicio, ni fría ni á 38° C , pues me tiene acreditado mi larga 
experiencia, que no, debe pasar de 30 á 35° C. como máximun. Las 
irrigaciones frías son muy dolorosas, predisponen ó determinan el ca­
tarro, y hacen desaparecer ó alteran por el momento el.olfato. Las 
muy calientes reblandecen la mucosa, la hiperhemian, la acatarran 
también, y favorecen la tumefacción de los cornetes. 

Como regla general, es suficiente un litro de líquido por cada 
sesión de ducha, y si se emplea la pera de goma, bastará el contenido 
de ésta un par de veces seguidas para cada fosa nasal. 

PULVERIZACIONES É IRRIGACIONES. •— INSUFLACIÓN DE AIRE CON LA 
PERA. — APLICACIONES HECHAS CON PINCEL Ó ALGODÓN EN RAMA. 
VAPORES MEDICAMENTOSOS. — BAÑO NASAL, — APLICACIÓN DE POMA­
DAS. — CILINDROS MEDICINALES. 

PULVERIZACIÓNt.:s E IRRIGACIONES. — Para el objeto de limpiar con­
venientemente las Josas nasales anteriores, es muy útil el spray reco­
mendado por Morell - Mackenzie (1). 

(1) Conocido como ' ' s p r a y a n t e r o - n a s a l , , . 
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Desde el meato inferior, y especialmente desde ei medio se lim­
pian perfectamente y mucho mejor con esta operación, que con la 
ducha ó jeringa; y como la cantidad de líquido que se usa es pequeña 
puede emplearse sin inconveniente ei ácido fénico, aun cuando Mac 
Bride prescribe, por regla general, este ácido unido á otros fármaco^ 
siendo su fórmula habitual, 10 gramos de bicarbonato sódico 10 dé 
bórax y uno de ácido fénico, por 30 de agua. 

Yo creo que para el simple spray basta la fórmula que acostumbro 
a usar: 60 gramos de bicarbonato sódico y 6 de resorcina, divididos 
en veinte papeles iguales, para emplear uno por mañana y tarde en 
un litro de agua templada, si hay necesidad, ó sólo uno diario, según 
los casos. 

Tiene las ventajas del ácido fénico, sin ninguno de sus inconve­
nientes. También puede usarse una sola solución regularmente concen­
trada de tanino, como, por ejemplo, en la proporción de 5 gramos por 
3Q de agua, utilizando sus propiedades astringentes. 

E l alcohol alcanforado, aconsejado primeramente por M. Miller (de 
Edimburgo), es útil asimismo para obtener el spray en los casos de 
pequeños pólipos nasales y para prevenir la procedencia de los grandes. 

Este mismo remedio lo aconseja Cressovell Baber en el catarro 
hipertrófico, por sus propiedades altamente astringentes, que coagula 
la albúmina y hace evaporar la humedad. Mac Bride comienza por 
prescribirlo diluyendo una parte de alcohol por cinco de agua, y gra­
dualmente va concentrando la dilución hasta que la tolerancia permite 
emplearlo puro, que, por regla general, suele ocurrir, sin producir la 
menor molestia, después de cuatro ó seis sesiones de hacer aplicacio­
nes con las anteriores diluciones. 

Conviene aconsejar, al emplear esta clase de pulverizaciones, res­
pire el enfermo por la boca y mantenga cerrados los ojos durante' todo 
el tiempo del spray. 

Rumbold y Rubault aconsejan el empleo de las pulverizaciones de 
vaselina líquida en algunas enfermedades nasales, con las que dicen 
han obtenido excelentes resultados; pero se requieren instrumentos 
especiales para ello, á cuyo fin ambos autores construyeron uno que 
lleva su nombre unido (Rumbold-Rubault). y De Viíbeiss otro, todos 
los cuales carecen del inconveniente de los pulverizadores ordinarios 
que no dejan paso á las sustancias oleaginosas. 

E l Dr. Gellé presentó, en la sesión del 4 de Mayo de 1891 de la 
Sociedad Francesa de Otología y de Laringología, un instrumento para 
irrigaciones nasales, que realmente no consiste más que en el perfec­
cionamiento de la cánula común. Trátase simplemente de una pera pe­
queña, que se adapta á la fosa nasal, y que, al llenarse de aire, impide 
la salida de la cánula y que refluya el agua. 

M O C R E . — T O M O I I I . 
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Á juicio del Dr. Madeuf, podrá servir este aparatito para las du­
chas de Politzer: pero no sé que en la práctica tenga ventaja alguna 
sobre la simple pera armada del tubo flexible de cautchuc, con ó sin 
cánula nasal. , 

Según el Dr. Raugé (1), las condiciones por las que se hace mas ó 
menos permeable la trompa de Eustaquio al aire y á los líquidos que 
llegan á las fosas nasales posteriores, dependen en gran parte de la 
edad del individuo. A l efecto establece que, tanto en el niño cuanto 
en el viejo, está la trompa menos defendida. E n su consecuencia, en 
ambos casos reclama 4a irrigación nasal, cuando no está contraindi­
cada en absoluto, grandísima circunspección. 

Demuestra después este autor que la explicación del fenómeno de 
la irrigación nasal, basada en las leyes físicas del peso, es insuficiente, 
así como confuso el análisis matemático dado por Alvín, en el que 
entran en juego únicamente el peso y la presión atmosférica. 

Á propósito de los aparatos para la irrigación, y después de citar 
los varios propuestos — entre los que incluye los recientes de Broich 
y de Jelenífy — se declara el Dr. Raugé partidario del irrigador ordi­
nario, que deja correr el líquido por la parte declive. L a altura del re­
cipiente rara vez debe pasar más arriba de la cabeza del enfermo, de 
cincuenta á sesenta centímetros. 

Cuanto á la extremidad nasal del tubo, la prefiere de forma esfé­
rica un poco achatada en su punto terminal y con el orificio en el 
centro del aplanamiento. Muchos de los contratiempos producidos por 
este método — dice — son más bien achacables á la calidad del líqui­
do usado, ó á la falta de algún detalle de procedimiento. 

E l Dr. Rice, de Nueva York, manifiesta en una comunicación que 
presentó á la Assodation Laryngologique Américaine ( X I V Congreso 
anual celebrado en Boston los días 20, 21 y 22 de Junio de 1892), á 
propósito del Empleo del spray en las afecciones catarrales de las vías res-
piratorias superiores, que, en el uso de las inyecciones, la condición 
de mantener un minucioso cuidado en la elección del medicamento 
activo, del vehículo, de la temperatura y de la presión, puede hacer 
restringir en sumo grado la indicación de la operación. 

Entre otras varias, he aquí algunas reglas generales que dicho 
autor establece: 

E l petróleo da buenos resultados, pero deja después, con mucha 
frecuencia, una sequedad de las fosas nasales muy desagradable. 

E l iodoformo y el aristol pierden muchas de sus propiedades anti­
sépticas y estimulantes, cuando se les incorpora á los aceites. 

(i) « L ' i r r i g a t i o n naso - p h a r y n g i e n n o „ , N i z a , 1889, p á g . 72. 
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Una solución de cocaína al 1 por 100 obra como el mejor de los 
«stringentes. 

Pueden asimismo emplearse, con idéntico fin terapéutico, la mor­
fina y el acónito. 

Las fosas nasales posteriores soportan una presión mucho más in­
tensa que las anteriores. 

E n oposición á lo sustentado por el Dr. Rice, no concede el doctor 
Bosworth á las irrigaciones más que un simple valor de propiedad al 
paso que Mackenzie, Asch, Knight y Hartweli Chapmann (de New-Ha 
ven), creen en su real y positiva eficacia. 

No hace mucho tiempo que la casa Burroughs Wellcome, de L o n ­
dres, ha construido unos pulverizadores para sustancias oleosas con 
destino á emplear unos y otras en el tratamiento de las enfermedades 
de las fosas nasales posteriores y en la laringe, que presentan grand- g 
ventajas sobre los conocidos, y, principalmente, para pulverizar cierta 
clase de medicamentos. 

Dos son las clases de estos aparatos. 
E l primero está destinado á dirigir una sutil corriente de pul veri-

zación á las fosas nasales, empleando al objeto la solución oleosa de 
cualquiera medicamento, y especialmente de la paroleína, que puede 
servir admirablemente de base para las soluciones medicinales que 
hayan de usarse. L a mayor parte de los medicamentos que se aconse­
jan para el tratamiento de las afecciones de las fosas nasales y de la 
garganta son solubles en la paroleína; y este excipiente es mucho me­
jor que el agua ó el alcohol, por la propiedad que tiene de permanecer 
cierto tiempo adherido á la superficie de la membrana mucosa, asiento 
de la enfermedad. L a misma paroleína, pulverizada con este aparato 
puede utilizarse con algún resultado en algunos afectos crónicos de' 
las fosas nasales. 

E l segundo aparato (para usos laríngeos y post-nasal) c nsiste en 
un doble tubo metálico recto, que se introduce por la boca hasta la 
cavidad faríngea; ambos tubos, el que sirve para el medicamento y el 
del paso á la corriente de aire, pueden girarse de manera que sea diri-
gida la corriente que se escapa por su extremidad hacia las fosas na­
sales posteriores ó hacia la laringe. 

Con este aparato pueden emplearse ventajosamente las mismas 
soluciones oleosas medicinales de que hemos hablado antes al ocupar­
nos del pulverizador nasal, y especialmente la paipleína, que al com­
batir el catarro crónico post-nasal desarrolla una acción favorable y 
verdaderamente excepcional. 

E n general, para ser eficaz una ducha ó una irrigación nasal, hace 
falta emplear un litro de agua ó de líquido. E n los sujetos poco' tole­
rantes puede reducirse esta cantidad á la mitad y aun menos. Por el 
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contrario, cuando haya necesidad de desprender costras y mucosidade* 
conglutinadas, muy adheridas á las paredes y sinuosidades de las tosas 
nasales, convendrá emplear el doble ó el triple - según los casos - de 
la cifra apuntada. . . . 

Y a he advertido las condiciones de temperatura que convienen al 
liquido; pero debo hacer constar respecto de su naturaleza, que jamas 
pern Uiremos emplear agua pura ni agua de mar. 

La razón es muy sencilla: en ambos casos determina una penosa 
sensación de escozor, y, además, altera el epitelio de la mucosa, lo hin­
cha y hace caer y, en su consecuencia, se origina un coriza crónico. De 
aquí la predisposición que existe en muchas personas habituadas a 
aspirar agua fría por las narices al levantarse por la mañana, como 
medio de limpieza, á contraer rinitis purulentas. 

La« irrigaciones detersivas de las fosas nasales deben hacerse siem­
pre con soluciones alcalinas concentradas, en vez de emplearlas á base 
de ácido bórico, porque, ni alteran el epitelio, n i son dolosas , y disuel­
ven, además, las mucosidades. 

L a fórmula ordinaria que prefiero, por su sencillez y resultados, es-
la de una cucharadita de las de café de cloruro de sodio ó sal de coci­
na, de bicarbonato de sosa ó de biborato de sosa en un litro de agua 
esterilizada por previa ebullición. 

Las soluciones astringentes de alumbre ó de sulfato de zinc, y las 
antisépticas á base de ácido fénico, alteran el epitelio, y prolongando 
durante algún tiempo su uso, llegan á producir la anosrma 

F l número de inyecciones habitualmente necesario suele ser dos: 
una por la mañana al levantarse, á fin de desembarazar las fosas nasa­
les de la- mucosidades acumuladas durante la noche, y otra al acos­
tarse por la noche para limpiar los polvos y secreciones del día. 

Cuando existen costras adheridas á las paredes de las fosas nasales, 
es prudente reblandecerlas con objeto de disminuir su adherencia á la 
mucosa un rato antes de practicar la irrigación. A l efecto, puede pro­
yectarse sobre ellas, bien mediante un pulverizador, ora con una jerin­
ga de pera de goma, ya, en fin, con el mismo irrigador nasal, una 
cantidad variable de liquido, y, para el caso, sirve perfectamente el 
siguiente: 

70 gramos . 
Gr l icer ina ' Í ¿ Q 
B i b o r a t o de sosa ; ^ 
A g u a des t i l ada 

M é z c l e s e y d i s u é l v a s e 

Tanto el sifón de Weber. cuanto la jeringa, pera, etc , que hayan de 
servir para las irrigaciones, deben mantenerse asépticos, conservándolos 
en un receptáculo lleno de una solución débil de sublimado al 1 
por 2.000 que no altera el cautchuc. 
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Para terminar, cuando en el curso de una ducha ó irrigación nasa 1 
siente el enfermo un dolor vivo en el oído, es señal deque ha penetra­
do á través de la trompa hasta la caja timpánica una cantidad de líqui­
do. E n tal caso, y con objeto de prevenir la aparición de la otitis media, 
se recomiendan dos procedimientos para hacer refluir á la garganta 
dicho líquido. E l uno, de Toynbee, consiste en obligar al enfermo á 
hacer movimientos de deglución en vacío, manteniendo cerrada la 
boca, y comprimiendo, además, las ventanas de la nariz con los dedos; 
y el segundo, de ürbantschitsch, en practicar el médico una serie de 
duchas de aire con la pera de Politzer por la fosa nasal correspondien­
te, dejando abierta la opuesta, con lo cual se consigue que la corriente 
de aire, al pasar por delante del pabellón tubárico, produzca el vacío y 
aspire el líquido introducido en la caja. Por regla general, este segundo 
procedimiento es el preferible y el que más rápidamente suprime el 
dolor auricular. 

Hállanse indicadas la ducha ó las irrigaciones nasales, siempre que 
veamos necesidad de limpiar de mucosidades, costras, etc , el interior 
de las fosas nasales. Está contraindicada en las rinitis agudas (coriza, 
fiebre de heno, etc.) y en aquellos estados crónicos de marcada tenden­
cia á la hipertrofia de los cornetes y á la tumefacción de la mucosa. 

De todos modos, debe proscribirse su uso durante mucho tiempo, 
porque se altera el olfato y hasta puede llegar á determinar una anos-
mia incurable. 

INSUFLACIÓN DE AIRE CON LA PERA.— Este procedimiento, poco em­
pleado, lleva el nombre de ducha nasal seca. Consiste en introducir por 
una ventana nasal el extremo olivar de una pera grande de goma (de 
Politzer), manteniendo abierta la ventana opuesta y permitiendo al 
enfermo respirar tranquilamente por la boca abierta, y en lanzar brus­
camente el aire contenido en la pera, varias veces repetido, que sale 
por la otra ventana nasal, arrastrando las mucosidades acumuladas, ó 
las hace caer á la garganta. No tiene peligro de que se dirijan á la 
trompa de Eustaquio. 

APLICACIONES HECHAS CON PINCEL Ó ALGODÓN EN RAMA. — Cuando 
se desea aplicar fuertes disoluciones, es preferible hacerlo mediante un 
pincel fino de pelo de camello, ó con un algodón en rama unido á un 
instrumento especial, que ha recibido el nombre de porta - algodón, y 
que consiste en un alambre recio con doble curvadura y provisto en 
una extremidad de un mango, y en la otra, de pequeña rosca, á la 
que se rodea el algodón en rama, y que impide se suelte ó escape al 
rozar partes estrechadas. 

Los hay de varias formas y dimensiones, y en último resultado 
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puede servir cualquiera varilla metálica delgada, á la que se dé una 
ligera curvadura. 

Las disoluciones concentradas rara vez se emplean por la parte-
anterior de las fosas nasales; y para su uso por la naso-faringe, pode­
mos servirnos de un pincel laríngeo de gran curvadura. 

Hay además que tener en cuenta, al utilizar algunas disoluciones 
muy concentradas, el poder absorbente de la mucosa nasal, que, en 
general, cual el de toda la mucosa respiratoria, es muy poderoso. Con 
efecto: en la sesión del 20 de Mayo de 1892 de la Real Academia de 
Medicina de Turín, refirió el Dr. Troves que había practicado, bajo la 
dirección del profesor Gradenigo, una serie de experimentaciones con­
ducentes á comprobar el poder absorbente de la mucosa nasal. 

He aquí los resultados obtenidos: 
Por medio de tapones de algodón en rama, ponía el autor la sus 

tancia que quería experimentar, respecto de su absorción, en contacto 
de la mucosa nasal de varios individuos. Al efecto ensayó el azul de 
metileno, el salicilato de sosa, la atropina, etc., si bien el santonato de 
sosa fué el medicamento que le permitió más repetidos y constantes 
ensayos porque no es irritante, y, en cambio, es fácilmente demostra­
ble en la orina. 

Introducido el tapón, impregnado con veinte centigramos de san­
tonato de sosa, hacía orinar frecuentemente al sujeto que servía de 
experimento, é investigaba el momento primero en que aparecía en la 
orina, el momento de su mayor eliminación, y, finalmente, el momen­
to de suspenderse su eliminación. 

Después de exponer el autor en su Memoria varios cuadros gráfi­
cos é ilustrados con tales experimentaciones, termina estableciendo-
las conclusiones siguientes: 

E l poder absorbente de la mucosa nasal en la región vestibular es 
casi nulo. 

L a porción restante de mucosa está dotada de gran poder de 
absorción. 

Este poder absorbente varía según la sustancia experimentada y 
según los diversos individuos. 

Estas oscilaciones tienen límites mayores que las oscilaciones de 
absorción de la mucosa gástrica. 

No hay relación entre el poder absorbente de la mucosa nasal y 
gástrica. 

Cree el autor que el poder absorbente de la mucosa nasal es bas -
tante grande, y opina que los efectos que se manifiestan con tanta ra­
pidez por la inspiración de determinadas sustancias volátiles, cual el 
nitrito de amilo, no se deben á una excitación nerviosa, sino á una 
verdadera absorción rápida de dicho medicamento. 
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Como dice muy oportunamente el Dr. Treves én otra parte de su 
Memoria, ¿no cabe sospechar facilite esta exagerada facilidad de 
absorción ciertos envenenamientos, como el de plomo, de arsénico, de 
fósforo, etc., y ciertas infecciones, cual la malaria, tuberculosis, neu­
monía, etc.? 

Las precauciones que hay que tomar, al verificar la limpieza del 
interior de las fosas nasales con el algodón en rama seco, son dos, á 
saber: seguridad en arrollar el algodón al extremo del estilete, á fin de 
que no se suelte en el interior de las cavidades, y que esté esterilizado 
el algodón en rama. 

Cuando no se tenga seguridad de lo último, recomiendo el procedi­
miento de Lermoyez y Helme para conseguirlo rápidamente, que con­
siste en arrollar un buen tapón de cualquiera clase de algodón en rama 
al extremo del porta-algodones ó de un estilete, se le sumerge durante 
un momento en alcohol sai arado de ácido bórico, se retira é inflama á 
la llama de una lamparilla. Cuando, al cabo de algunos segundos, la 
llama, al principio incolora, toma el color verde, se apaga porque se 
ha conseguido ya hacerlo aséptico si o quemarse. 

También se utilizan para esta clase de limpieza las pinzas curvas 
nasales. 

E l contacto irritante del algodón en rama seco provoca la secre­
ción refleja de las glándulas mucosas, cuya secreción facilita el des­
prendimiento de las costras y mucosidades conglutinadas. 

Evitaremos la provocación de epistaxis ó de reflejos molestos, 
ejecutando la maniobra con suavidad á la vez que con cierta rapidez, 
y dirigiendo la extremidad del estilete con el algodón en dirección de 
la cavidad naso-faríngea, sin ejercer roces y presiones enérgicas sobre 
puntos sensibles y delicados como la porción olfatoria, hiatus, corne­
tes, etcétera. 

L a práctica constante da gran seguridad para evitar esta clase de 
pequeños accidentes. 

VAPORES MEDICAMENTOSOS. — Lo que hemos dicho respecto de las 
pulverizaciones, es aplicable á las vaporizaciones medicinales. Las 
inhalaciones de creosota tienen un valor limitado en ciertas afecciones 
nasales, como, por ejemplo, en el ozena, si bien hay que reconocer es 
un remedio útil. 

E l cloruro de amonio se emplea también en inhalaciones en ciertos 
casos de afectos nasales, y, utilizando el aparato de Godfrey, podemos 
usar al mismo tiempo otros varios agentes volátiles. 

Para mejor poner en directo contacto con la mucosa nasal, y aun 
de la garganta, los vapores calientes y secos de ciertos medicamentos 
volátiles, como el eucaliptol y el mentol por ejemplo, Mr. Ross Ser-
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geant, farmacéutico de Nottingham, ha ideado el aparatito siguiente: 
E n el fondo de una probeta de cristal se coloca una esponja, sobre 

la que se ha vertido el medicamento que ha de volatilizarse ó vapo­
rizarse. E n la boca de esta probeta se adapta un tapón de corcho, 
atravesado por un tubo de cristal, cuya extremidad interior se pro­
longue hasta un centímetro por encima de la esponja. Á la otra extre­
midad se ajusta un tubo de goma flexible, seguido de otro de caut-
chuc que termine en una forma ad koc nasal, y que se introduce en la 
fosa nasal. 

Para emplearlo ó servirse de él basta introducir la probeta en el 
baño - mar ía. 

L a fumigación y vaporización medicamentosas son procedimientos 
terapéuticos muy poco empleados, útiles tan sólo en las afecciones agu­
das de las fosas nasales, en las que se hallan contraindicadas las demás 
formas de tratamiento. 

También el aparato de Mandl sirve para llevar á las cavidades na­
sales aire cargado de principios medicinales como el mentol, eucalip-
tol, etc. 

BAÑO NASAL. — Consiste en hacer penetrar, sin presión, un líquido 
en las fosas nasales, conservándolo in situ durante algún tiempo. 

E s un procedimiento perfectamente inofensivo y muy eficaz en 
muchos casos. 

Puede ser externo é interno. 
E l baño externo constituye un medio exce ente para el tratamiento 

de ciertas dermatosis vestibulares. Su modus faciendi consiste en intro­
ducir toda la nariz en un receptáculo ancho que contenga el líquido. 
Se respira, sin sacar la nariz, con la boca abierta. 

E l baño interno se ejecuta vertiendo en el interior de las fosas na­
sales el líquido mientras se mantiene la cabeza inclinada hacia atrás, 
y se respira por la boca abierta sin verificar movimientos de deglución 
ni hablar. De este modo se contrae el velo del paladar y no deja pasar 
el líquido. Se mantiene un rato prudencial, y durante el mismo se im­
primen movimientos ligeros de vaivén á la cabeza, á fin de que el líqui­
do bañe todas las partes interiores de ¡as fosas nasales. 

E s un procedimiento bueno para los niños, á cuyo fin se les man­
tiene abierta ía boca con los dedos y vierte el líquido con una cuchara. 

Jamás debe emplearse para esta clase de baños, ni agua fría, ni 
agua pura. 

Se han inventado aparatos para introducir el líquido, tales como el 
de Woakes y el de Fránkel (modificación del anterior); pero para el 
objeto sirve cualquiera cosa, incluso una cuchara grande terminada 
en pico. 
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No tiene ¡os peligros de la irrigación y de la ducha, y posee en más 
alto grado las ventajas de aquéllas para reblandecer y desprender las 
«ostras, etc. 

APLICACIÓN DE POMADAS. — L a pomada constituye un vehículo 
muy usado en Sinología. Sobre todo para los niños pequeñitos, es el 
único medio terapéutico que debemos aconsejar para ponerlo erí prác­
tica en sus casas. E s además el menos desagradable. 

Según que se trate tan sólo de reblandecer las costras, de defender 
una mucosa irritable de la acción del polvo atmosférico, etc., ó de 
obrar terapéuticamente con un fin determinado curativo, así serán las 
pomadas, indiferentes ó activas. Conviene tener siempre presente, 
para el segundo caso, que los antisépticos, al incorporarse á las sus­
tancias grasas, pierden bastante su poder bactericida según el doc­
tor Ceppi. 

Se introduce ó con el dedo, ó con un pincel grueso, etc , hecho lo 
cual, se tapa la otra fosa nasal y se aspira con rapidez y fuerza, para 
que se extienda la pomada á sitios donde aquéllos no podrían llevarla. 
E n los niños se hace lo mismo, pero tapándoles la boca para obligar­
les á respirar por la nariz. Hay que poner en ellos más cantidad, por 
la que se pierde al estornudar y espirar. 

CILINDROS MEDICINALES. — Úsanse asimismo en J i terapéutica de 
algunos afectos nasales, cilindros medicinales huecos, preparados en 
glico-gelatina, y perfectamente dosificados. 

Así, se suelen formular cilindros que contienen varias sustancias 
medicinales, como, por ejemplo, la morfina, el aaoato de bismuto, el 
iodoformo, la cocaína, etc., etc. 

E l Dr. Scanes Spicer es muy entusiasta de esta forma terapéutica, 
y los recomienda muy calurosamente para ciertas operaciones nasales; 
para combatir el eczema intrans sal, el catarro post-nasal, la fiebre 
del heno, el catarro y la difteria nasales, el ozena y aun la coqueluche. 

Para mí, el único inconveniente que tienen en la práctica es lo 
poco que se pueden tolerar colocados, tiempo insuficiente en muchos 
casos para su completa absorción. Esto en las personas mayores y de 
conocimiento; que en los niños, por pono indóciles que sean, es casi 
imposible que los soporten breves segundos, si ya el estornudo no los 
expulsa al momento. 

Sin embargo, hay ocasiones en que prestan excelentes servicios, 
cual ocurre después de haber practicado en el interior de las fosas na­
sales cauterizaciones galvanocáusticas. E n estos casos previenen las 
adherencias frecuentes consecutivas á aquéllas, sobre todo en ios suje­
tos negligentes para las prescripciones facultativas. 
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Llenan admirablemente este objeto las bujías nasales del doctor 
L . A . Dessar (de Nueva Y o r k ) , construidas de cautchuc vulcanizado, 
de unos 3 milímetros de espesor, por 10 centímetros de largas y 1 cen­
tímetro de anchura. Su extremidad nasal es redonda, y está provista 
de dos canalitos laterales. 

Los mismos enfermos pueden introducírselas de vez en cuando, 
según la prescripción facultativa (varias veces al día), y se las recubre 
de distintos remedios apropiados á cada caso en particular. 

POLVOS MEDICAMENTOSOS. — Los polvos medicamentosos se aplican 
mediante insufladores rectos para la parte anterior de las fosas nasa­
les, y curvos cunndo se trata de medicinar la porción naso-faríngea. 
Para ambos puntos pueden y suelen emplearse igual clase de polvos, y 
también los mismos que para la laringe, en ocasiones. 

Cuando se necesita utilizar un polvo más ó menos cáustico, se 
acostumbra á prescribir el nitrato argéntico, mezclado con almidón en 
partes proporcionales, según la intensidad de la acción que se quiera 
desarrollar. 

Bresguen recomienda que la primera vez se hagan aplicaciones 
muy diluidas, como, por ejemplo, al 1 por 200, y después más enérgi­
cas según la tolerancia, hasta eí 1 por 10. 

E l aceto-tartrato de alúmina ó de aluminio es á la vez astringente, 
cáustico y antiséptico en su acción. Moldenhauer emplea esta sustan­
cia, sin diluirla ni rebajar sus propiedades, en insuflación. 

Según Schafferd, que introdujo el aceto-tartrato alumínico en la 
práctica, se adapta mejor en su uso empleándolo mezclado en la glice-
rina, en cuya forma es menos enérgico, subsistiendo por eso sus pro­
piedades. 

Morell-Mackenzie aconseja el polvo de eucalipto (una parte por 
dos de almidón), el persulfato de hierro (una para tres de almidón), 
y el catecú en aplicaciones á las fosas nasales posteriores para ciertas 
afecciones, en lasque están indicados los astringentes y antisépticos. 

Los remedios antisépticos más comúnmente empleados para insu­
flaciones intranasales son el ácido bórico, el iodoformo, el aristol, el 
timol, el ictiol, y, últimamente, las sales ds sozoiodol, recomendadas 
por Fritsch, quien emplea también las de potasio y sodio sin diluir ni 
rebajar en su acción; las de zinc, al 1 por 10 ó al 1 por 5, mezcladas ai 
azúcar de leche, y el sozoiodol mercurial al 1 por 20 y aun al 1 por 10. 

Como anestésicos se emplean la morfina y la cocaína mezcladas á 
los polvos de almidón, en insuflaciones. 

De cualquier manera que se insuflen los polvos medicinales en el 
interior de las fosas nasales, han de reunir tres condiciones esenciales, 
á saber: deben hallarse muy finamente tamizados, á fin de no irritar 
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la mucosa; deben ser ligeros, ó lo menos pesados posible, con objeto 
de que se repartan bien por todos los puntos de las cavidades de la 
nariz, y deben ser perfectamente solubles para que no se formen con­
creciones en los meatos y obren como cuerpos extraños. 

L a mezcla de un peso igual de azúcar de leche á los medicamentos 
antisépticos que por regla general se emplean en esta forma terapéuti­
ca, impide la formación de rinolitos y, además, disminuye la pesantez 
de los segundos. 

E s conveniente practicar una exquisita limpieza del interior de las 
fosas nasales, antes de comenzar la insuflación de polvos medicinales. 

ANESTESIA, — Como en todo acto quirúrgico del resto del cuerpo 
humano, se impone la anestesia, sea genera!, sea local. 

Aunque el autor se ocupa de la anestesia local, volveremos, sin em­
bargo, á estudiarla, ampliándola, pero comenzando antes por decir 
cuatro palabras acerca de la anestesia general, siquiera los detalles y 
conocimientos generales sobre la misma se hallen esparcidos en cual­
quiera obra clásica de Terapéutica ó de Cirugía. 

Como quiera que lo concerniente á la anestesia general por el cloro­
formo ó el éter es conocido más que la por el bromuro de etilo, será 
objeto de esta nota el estudio rápido y ligero del último de dichos 
anestésicos. 

E l bromuro de etilo ó éter bromhídrico, descubierto por Serullas 
en 1828, es el alcohol etílico, en el que el grupo hidróxilo O H ha sido 
reemplazado por un átomo de bromo. De aquí su fórmula C2H5Br. 

Conviene tener siempre muy presente, para los fines de la práctica, 
que no tiene este agente ningún lazo de parentesco ni de similitud con 
el bromuro de etileno, en cuanto á sus efectos, cuya confusión y desco­
nocimiento ha dado lugar á serios contratiempos. E l bibromuro de eti­
leno, C2H4Br2, está formado por la adición de dos átomos de bromo al 
gas etileno, ó hidrógeno bicarbonado C2H4, y no tiene ninguna relación 
con los éteres bromhídricos de la serie grasa. 

E s un líquido apenas volátil, muy tóxico y mal anestésico. 
E l bromuro de etilo, en cambio, debe ser muy volátil, hasta el punto 

de que, vertida una pequeña cantidad en la palma de la mano, ha 
de evaporarse por complejo rápidamente sin dejar ningún residuo. 

Debe, además, ser incoloro, pues si presenta una coloración amari­
llenta, es que está descompuesto por haber dejado en libertad una pe­
queña cantidad de bromo, en cuyo caso su administración determina 
una viva irritación de las vías aéreas. 

Debe también tener un olor dulce, etéreo, pues si tiene un olor 
aliáceo, es impuro por contener probablemente hidrógeno fosforado, 
gas tóxico. 
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L a pureza del bromuro de etilo depende de su manera de prepa­
rar — que no hemos de indicar aquí — y de su conservación, sobre la 
cual debo consignar, que la luz, la humedad y el contacto del aire lo 
descomponen, por cuyo motivo conviene emplear siempre aquel que 
esté contenido en un tubo de cristal cerrado á la lámpara, y aun éste, 
recientemente elaborado y encerrado, y conservado en las condiciones 
apuntadas. 

L a acción fisiológica de este cuerpo, bien estudiada por Dastre, jus­
tifica su empleo en las operaciones de corta duración que se practican 
en Otología y en Rinología. 

Á semejanza de la narcosis clorofórmica, la brometílica obra prime­
ro sobre el cerebro, después sobre la médula, y, por último, sobre el 
bulbo; pero así como el cloroformo, antes de paralizar cada uno de 
estos centros, ejerce sobre ellos una acción irritante clínicamente apre-
ciable, el bromuro de etilo, por el contrario, pasa por alto este período, 
carece de período de excitación y no expone á la eventualidad terrible 
del laringe-espasmo reflejo, ni determina jamás síncope inicial. 

E s un agente vaso dilatador y congestiona el cerebro, lo cual le 
hace preferible al cloroformo en las operaciones de cabeza (oídos, fosas 
nasales), para las que es conveniente mantener al enfermo en una po­
sición sentada. 

Para administrar bien el bromuro de etilo con el fin anestésico ge­
neral (1), conviene seguir las reglas de cloroformización (Lubet-Bar-
bon), esto es, comenzando por siderar al enfermo mediante dosis 
masivas. 

Á fin de no sorprenderle desagradablemente, se puede comenzar 
por hacerle inhalar 2 ó 3 gotas, y pasados algunos segundos, se admi­
nistra ya, de golpe, toda la cantidad necesaria para producir el sueño, 
ó sea de 5 á 10 gramos para los niños y de 10 á 20 para los adultos, 
teniendo cuidado de que se respire la menos cantidad posible de aire, 
para lo cual debe utilizarse la máscara ordinaria de cloroformiza­
ción. Desde las primeras inhalaciones se pone la cara roja, encendida, 
vultuosa, se congestiona, pero no debe hacerse cianótica; los ojos, des­
mesuradamente abiertos, parecen la expresión del espanto y se man­
tienen fijos ó mueven convulsivamente de arriba abajo. Bien pronto 
viene la relajación general, dejando caer la mano el objeto que guardara, 
cayendo inerte el brazo y dejándose la cabeza colocar en las diferentes 
posiciones que se quiera. E s que ya no resiste el enfermo; es que se 
baila ya anestesiado; es, en fin, que no tiene conciencia de sus actos y 
que estamos en el momento oportuno para operar, pues si dejamos por 

( 1 ; L a m a y o r í a de los datos de esta n o t a los ent resacamos de l a s " G e n e r a l i d a ­
des,, sobre " E i n o l o g i a , , de l a obra de l D r . L e r m o y e z , 1896, P a r í s , Oc tave D o i n , e d i t o r . 
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descuido transcurrir algunos segundos más, ó se continúa anestesiando, 
puede sobrevenir la/ase de contractura muscular, fase peligrosa porque 
determina un trismo enérgico que impide operar en la faringe, y por­
que, si ataca á la laringe, puede dar lugar á la asfixia 

Por lo tanto, si en el curso de la operación de las vegetaciones ade 
noides vemos sobrevenir la contractura de las mandíbulas, hay que 
suspender la operación y atender inmediatamente al estado general, 
suspendiendo la anestesia, con lo que, en pocos minutos, sobreviene 
la calma, abre el enfermo los ojos y comienza á darse cuenta de sí. 

Generalmente no queda, como en la cloroformización, ni dolor de 
cabeza, ni amodorramiento, ni sueño, ni vómitos, pero sí un olor en 
el aliento algún tanto aliáceo, que demuestra que si el bromuro de 
etilo tiene una acción inmediata y fugitiva, en cambio es muy tardía 
su eliminación. 

Administrado de este modo no es peligroso; mas si se pro onga su 
inhalación durante media hora ó más — y en algunos sujetos ni aun 
media hora —, hay que pensar en las frases de Dastre, quien dice que 
«la acción paralizante predominant' de esta sustancia debe hacernos 
prejuzgar que, para las operaciones de larga duración, ofrece peligros 
mayores que el éter y el cloroformo ». 

Hartmann y Bourbon aconsejan, cuando haya necesidad de pro­
longar la anestesia con este agente, seguir operando hasta que el 
enfermo vuelve á dar signos de sensibilidad; entonces se le deja des­
cansar un rato, y vuelve á dormir con el bromuro de etilo, y si la 
intervención ha de durar mucho, se sustituirá con el cloroformo las 
inhalaciones últimas, á fin de producir una anestesia mixta. 

Lermoyez recomienda comenzar la operación desde el momento en 
que principia á dilatarse la pupila y á congestionarse la conjuntiva, 
sin esperar á la completa resolución. E l mismo autor resume el estu­
dio sobre la anestesia general por el bromuro de etilo de este modo: 

« l.o No confundir el bromuro de etileno con el bromuro de etilo. 
2.° Emplear el bromuro de etilo puro y recientemente preparado, 
Bo Administrar el bromuro de etilo en masa, pues un operado 

suyo fallecido durante este acto, fué porque se le durmió mediante 
las dosis cortas y continuas. 

Y 4.o No repetir la anestesia, durante cada acto operatorio, más 
que dos veces. Otro niño fallecido, lo fué por haberle aplicado la más ­
cara tercera vez. » 

Las contraindicaciones de la etilización son las enfermedades orgá­
nicas del corazón y de los pulmones. Además, es difícil en los alcohó­
licos, en los nerviosos y en los de poco sueño ó poco dormilones. Como 
se ve, son las mismas que para la cloroformización. 

L a edad de tres á dieciséis años constituye el período de la vida 
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preferible para el bromuro de etilo. E n el adulto se obtiene con más 
dificultad el sueño, y á veces sobreviene una fase de excitación ebriosa 
que puede durar varias horas. 

Para la edad de menos de dos años, jamás debe utilizarse ni una 
ni otra sustancia anestésica, porque además de podérseles sujetar con 
facilidad, es una edad en la que no existe conciencia subjetiva de los 
actos. E n último resultado, creo preferible el cloroformo en esta edad. 

L a anestesia local, el más preciado timón de la especialidad o to­
rillo • laringológica, y la que indudablemente ha contribuido en estos 
últimos tiempos, sobre todo desde el descubrimiento y la aplicación 
de la cocaína, á que progresara lo mismo en su diagnóstico que en su 
terapéutica, se practica ora mediante la acción refrigerante (hielo, éter, 
cloruro de metilo, cloruro de etilo), sustancias difíciles y peligrosas 
de aplicar en las primeras vías respiratorias, bien utilizando la acción 
química de ciertos medicamentos como la cocaína. 

Alguno de los sucedáneos de este último fármaco, que se ha pre­
tendido utilizarlo como en sustitución de aquél (tropococaína, ouabaí-
na, formanilida, etc.), no ha dado resultado. 

Se utiliza de preferencia el clorhidrato, que es muy soluble en el 
agua, la glicerina y el alcohol. 

Las soluciones acuosas se alteran con suma rapidez, tanto, que al 
cabo de tres días se descomponen, formando productos eminentemente 
tóxicos, y disminuyen sus propiedades anestésicas. Por lo tanto, con­
viene emplearlas recientemente preparadas. 

Hasta hace poco se consideraba como acción fisiológica de la co­
caína, que obraba á la manera de un anestésico puramente local, como 
una especie de curare sensitivo, llevando tan sólo su acción sobre las 
terminaciones nerviosas sensitivas, pero respetando las funciones de 
los centros nerviosos. A l efecto se la creía inofensiva, y qúe podía ad­
ministrarse larga manu. 

Hoy se sabe, por el contrario, que la cocaína es, según Dastre, « un 
anestésico general que ofrece la particularidad de no poderlo emplear 
para la anestesia general». Tiene una doble acción, local y general, 
útil la primera (todavía no investigada), es peligrosa la segunda y 
debe evitarse por lo tanto, 

« L a historia de la cocaína se condensa casi en absoluto en estos dos 
términos: acción anestesiante, y acción vaso -constrictora enérgica» 
(Dastre). 

De una parte, produce la insensibilidad de los tejidos, tanto más, 
cuanto más en contacto se ponga con las terminaciones nerviosas y se 
trate de una mucosa que tenga elementos más delicados y más ricos 
en terminaciones superficiales. Así, la cocainización de la pituitaria es 
más activa que la de la mucosa de la garganta. 
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Los toques en las mucosas determinan una analgesia, mejor que 
xma verdadera-anestesia. 

Por otra parte, produce una anemia local, á la vez que una retrac 
ción de la mucosa, lo cual viene á favorecer el acto operatorio, cuando, 
como en las fosas nasales, se trata de espacios sumamente angostos. 

Según Lermoyez, fisiológicamente son independientes ambos efec­
tos ; la analgesia no es debida á la anemia local, como había creído 
Laborde Clínicamente tiene su relación. « L a mucosa cocainizada se 
retrae y anestesia paralelamente, en un espacio de tiempo que varía 
entre uno y cinco minutos, según la técnica empleada; después, y al 
cabo de cinco á quince minutos, á medida que reaparece la sensibili­
dad, se infartan y congestionan de nuevo los tejidos, siendo causa en 
muchas ocasiones de la aparición de hemorragias post-operatorias, 
favorecidas por una dilatación vaso: paralítica secundaria.» 

L a acción general — seguimos copiando á Lermoyez — es análoga 
á la del cloroformo y el éter. Como anestésico, la cocaína determina 
desde el principio excitación cerebral, verdadera ebriosidad cocaínica 
traducida por una sobreactividad psíquica, una locuacidad exagerada 
y ciertas sensaciones de euforia muy agradables á los cocainómanos. 
A l momento ataca á la médula; después al bulbo. Es todavía en el 
período de excitación de este último, cuando están ya paralizadas las 
células sensitivas de la médula. L a respiración se suspende por conse­
cuencia de una contracción tetánica del diafragma; cesa de latir el 
corazón en el sístole, y sobreviene la muerte. 

Conviene, pues, manejarla, haciendo que favorezca la acción local, 
mas retardando lo posible y restringiendo el efecto general. 

E n términos generales, se emplea el clorhidrato de cocaína: a] en 
estado sólido, bien llevándolo puro, en cantidad de unos cuantos cristales 
en el extremo de un estilete, á un punto circunscrito, como por ejemplo 
un pequeño pólipo de la caja timpánica que haya de rasparse, con lo 
que obtenemos un máximum de anestesia local coincidiendo con un 
mínimum de peligro, ora mezclándolo á un polvo inerte, cual acontece 
con el azúcar de leche, cuya mezcla presenta menos inconvenientes que 
la solución acuosa (M. Schmidt); y b) en solución acuosa, la cual puede 
utilizarse: 1,°, en pulverización, procedimiento cómodo pero peligroso en 
manos del enfermo á causa de medirse mal la cantidad de anestésico 
empleada, por cuya razón no conviene usar más que soluciones al 
1 por 40, al 1 por 100 y aún mejor al 1 por 200; 2o, en aplicación, 
empleando una concentración mayor (de 1 por 20 á 1 por 5 y más), 
porque se emplea una cantidad pequeña de líquido, aun cuando el 
tiempo de aquélla dure diez minutos; 3.o, en toques, mediante el por 
ta-algodones, y 4.°. en inyecciones submucosqs, que si bien determinan 
mayor anestesia (toda vez que alcanza hasta al periostio), en cambio, 
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crece la facilidad de una intoxicación, máxime si la concentración de-
la solución pasa del 1 por 50. 

La intoxicación cocaínica puede determinar accidentes agudos ó cró­
nicos. 

Cocainismo agudo. — Aunque en todos ellos predominan los tras­
tornos circulatorios ó nerviosos, pueden reconocerle tres formas ó 
grados: 

Forma leve, en la que, inmediatamente después de la cocainiza­
ción, se hace el pnoiente expansivo, locuaz, y ee agita como si estuviera 
algún tanto ebrio Qaéjase de algo de cefalalgia, cansancio, sudor frío 
y náuseas. Á estos síntomas siguen una sensación general de frío, pa­
lidez del semblante, enfriamiento de manos y frente, pulso filiforme y 
frecuente hasta 140 latidos por minuto. Poco á poco sobreviene la cal­
ma, quedando el enfermo inmóvil, insensible á la operación que se le 
ha hecho, pero teniendo una vaga inquietud de muerte próxima, y 
sensación de semiestupor, pesadez en los párpados y dificultad en l a 
pronunciación. 

Este estado suele durar desde varios minutos á algunas horas, y no 
acostumbra á llegar á producir síncope completo. Sin embargo, yo he 
tenido ocasión de observarlo en cuatro ó cinco casos. 

E n \a Jornia grave comienzan los síntomas como en la precedente^ 
pero más acentuados y más persistentes, y suele prolongarse por a l ­
gunos días el decaimiento, ñojedad. vértigo, náuseas y vómitos. Á 
veces hay anuria intermitente, gran insomnio y angustia precordial, 
que van poco á poco desapareciendo. E n los cardíacos, según Reynier, 
pueden provocar estos accidentes un ataque mortal de asistolia. 

Y , por último, en la forma mortal, puede terminar la vida del en­
fermo en menos de una hora. L a pérdida del conocimiento es completa, 
los latidos cardíacos se hacen irregulares, la pupila se dilata (signo de 
suma gravedad), aparecen convulsiones genérale.-, tónicas al principio 
para volverse clónicas después simulando un ataque epiléptico, se di­
ficulta la respiración por tetanización del diafragma y sobreviene un 
últ imo síncope mortal. 

Cocainismo crónico. — Generalmente suele observarse en aquellos 
individuos que, por enfermedades nasales y por consejo del médico, 
usan y abusan á diario de las soluciones de cocaína, bien en toques, 
ya en insti'aciones, ora, en fin, en inyecciones, hasta llegar, cual ocu­
rre con la mo fina, á volverse cocainoraaníacos; á tal grado, que sin 
su cocaína creen no poder respirar, ni hablar, ni comer, ni salir, ni 
entregarse á sus ocupaciones. 

Comenzando por esta impresionabilidad extrema del sistema ner-
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vioso, resultado de la secreción alternativa de los períodos de euforia 
tóxica y de abatimiento consecutivos, sobreviene después un cambio 
de carácter, haciéndose irascible, disminuye la memoria, se ofmca la 
mteligencia y se manifiesta una impotencia genital, siguiendo á tan 
triste cuadro indiferencia á todo, abatimiento general, pérdida del 
apetito, sudores profusos, diarrea, debilidad grande, enflaquecimiento, 
etc.. etc., y á veces hasta un delirio alucinatorio. 

Y como, llegado á este caso, el enfermo abusa y abusa de cada vez 
más del medicamento, tomándolo en grandes cantidades y con repeti­
da frecuencia, llega hasta á producirse el suicidio lento y progresivo 
por la intoxicación cocaínica. Por eso debe el rinólogo, preferentemen­
te, estudiar y vigilar al enfermo á quien recomienda esta clase de me­
dicación, á fin de que no pase de los términos prudenciales y llegue á 
lo que Stickler llamó heware of cocame. 

Tratamiento de los accidentes cocaínicos. — En la forma ligera debe 
suspenderse la operación apenas se advierta en el enfermo la palidez 
del rostro y la tendencia á los vértigos, y se le colocará la cabeza muy 
baja, desabrochándole los vestidos y euello de la camisa, á fin de per­
mitir más libre la circulación hacia el cerebro. Además se le rociará 
con agua fría la cara, y hará respirar en un frasco amoníaco ó ácido 
acético. 

También acostumbro á darles, en semejantes casos, una copita de 
Jerez, aireo la habitación y les animo con una conversación hasta joco­
sa, llamándoles la atención de que no se trata de ningún accidente de 
importancia, y les recomiendo permanezcan acostados ó con la cabeza 
reclinada durante un buen rato. 

Lermoyez aconseja darles café repetidas veces. 
üm la forma grave son insuficientes estos medios, y en razón á la 

acción vaso-constrictora y convulsionante de la cocaína, se indican: 
1.°, los vaso dilatadores, entre los cuales citaremos la inhalación de 
cinco ó seis gotas de nitrito de amilo, que hace desaparecer inmediata­
mente la palidez facial y disminuye la tensión arterial; pero como esta 
acción del nitrito de amilo es fugaz, convendrá prevenirse contra la 
nueva acentuación de los fenómenos cocaínicos, practicando una in­
yección subcutánea de tres gotas de una solución alcohólica de trini­
trina al 1 por 100, y 2o, los narcóticos, de los que da buenos resulta­
dos una inyección de clorhidrato de morfina f{áe B ó 4 centigramos), y 
según V . Mosso es preferible el doral, antídoto fisiológico de la cocaína. 

Si se advierten síntomas mortales por tétanos del diafragma, hay 
que recurrir al momento á las inhalaciones de cloroformo. 

Mantendremos la energía cardíaca mediante el café, ó por medio 
de inyecciones subcutáneas de cafeína ó de éter. 

MOÜKE. — TOMO I I I . 8 
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Si los movimientos respiratorios se suspenden, ensayaremos la fla­
gelación del tórax, la respiración artificial y las tracciones rítmicas de 
la lengua, según el procedimiento de Laborde. 

Á fin de prevenir la aparición de tan temibles accidentes, debere­
mos observar las siguientes precauciones: 

Sólo excepcional mente se cocainizará á los cardíacos Uposistólicos, 
cualquiera que sea su lesión. L a angina de pecho es, según Huchard, 
una contraindicación formal. E n las lesiones valvulares se administra­
rá prudencialmente y con mucha vigilancia, puesto que ha habido caso 
en que 1 centigramo de clorhidrato de cocaína provocó una asistolia 
mortal. 

Tampoco deberemos prescribirle en los tísicos avanzados, los enüse-
matosos con bronquitis y todos los que tienen una estenosis notable 
del campo respiratorio, ni en los albuminúricos y caquécticos. 

Y podremos emplearla, aunque con sumo cuidado, en los sujetos 
nerviosos, en los viejos, máxime si son arterio-esclerósicos, y en los 
niños. Según Reclu», debe prohibirse la cocaína hasta los seis años, 
y sólo puede comenzar á usarse de un modo corriente desde los doce 
años. 

Ciertas personas, aun cuando no ofrezcan ninguna de las preceden­
tes contraindicaciones, ofrecen, sin embargo, determinada susceptibi­
lidad contra la cocaína, por cuya razón conviene ser prudente, admi­
nistrando á título de prueba cortas cantidades ( 1 ó 2 centigramos la 
primera vez), y así ir vigilando poco á poco la, digámoslo así, resisten­
cia individual al medicamento. 

También existen lo que Lermoyez llama idiosincrasias regionales, 
á saber: zonas peligrosas de cocainización que ocupan preferente­
mente las regiones de la cabeza. Ai efecto, puede establecerse: que la 
caja del t ímpano presenta una susceptibilidad exagerada; que aplica­
da la cocaína sobre la mucosa nasal, predispone en gran escala á los 
accidentes peligrosos, y que, por el contrario, la de la faringe y laringe 
tienen una mayor tolerancia. Podría, en realidad, establecerse que 
dichas zonas corresponden al grado mayor de absorción de la mucosa. 

Eespecto á las dosis, y no refiriéndonos á inyecciones hipodérmicas 
ni á su administración al interior, sino á los toques, etc., en los oídos, 
fosas nasales y garganta, consignaremos que 2 6 3 centigramos en el 
oído medio, 5 en la mucosa nasal y l u en la faringo-laríngea,^ son las 
ottntidades que, de una vez, producen una anestesia aceptable, sin temor 
á determinar peligrosos accidentes^ 

Para mejor dosificar la dosis de los toques, etc., es conveniente me­
dir la cantidad de solución, y aplicarla, mejor que en tapones, en toques 
repetidos. 

Reclus sólo recomienda emplear solutos al 1 ó el 2 por 100. Por el 
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contrario, Lermoyez los dispone al 1 por 20 y al 1 por 5, pero á condi­
ción de usarlos en toques. 

Condición sine qua non es que sea pura la solución. Sabido es que 
el clorhidrato de cocaína en cristales se conserva indefinidamente; pero 
que en solución se altera con rapidez suma. Por lo tanto, es de alta con­
veniencia el emplearla recién preparada. 

Como á pesar de los pesares, esto es, á pesar de todas estas adver­
tencias, es posible presenciar accidentes desagradables en nuestros enfer­
mos, se ha pensado en evitar dichos accidentes: ó añadiendo al clorhi­
drato de cocaína un cuerpo que neutralice en parte sus efectos, tal 
como la trinitrina, que, por su acción vaso-dilatadora, constituye, al 
decir de Gauthier, de.Charolles, un antídoto, pero que de este modo la 
solución no sirve para los toques á causa de su poca acción sobre las 
mucosas; ó empleando otra sal de cocaína, como el fenato de cocaína 
(van Oifle), que ofrece el inconveniente de no disolverse más quo en 
el alcohol, y, por consiguiente, su aplicación resulta muy dolorosa; ó 
la fenilcocaína (Poinsot) (solución de ácido fénico y de cocaína pura 
en una mezcla de aceite de vaselina), la cual tiene igualmente la des­
ventaja de absorberse con mucha lentitud y no servir para toques. 

L a tropococaína causa una sensación de quemadura en el punto 
donde se aplica, y en la laringe determina un intenso espasmo; ade­
más, tiene el inconveniente de hiperhemiar en vez de anemiar que 
hace el clorhidrato de cocaína,^, por lo tanto, estrecha las cavidades 
(circunstancia desfavorable cuando se va á operar) y produce hemorra­
gias mayores el acto cruento. 

Laouaba ína resulta, ajuicio de Gellé, ineficaz en absoluto y suma­
mente tóxica. 

L a solución concentrada de antipirina al 30 por 100 (Saint H i -
laire), y la formaniiida (Neumann) determinan una anestesia más du­
radera que la de la cocaína, pues suele llegar á durar una ó dos horas; 
pero su primer efecto es determinar una sensación de quemadura muy 
viva, bastante intolerable. Más bien se les puede considerar como anal­
gésicos medicamentosos, que como anestésicos quirúrgicos 

Y , por último, el gavacol sintético, del que el Dr. Lucas-Cham­
pion niére ha demostrado su acción anestésica, ha sido recientemente 
propuesto para sustituir á ia cocaína en Oto-rinología (G. Laurens). Se 
emplea en solución de aceite de olivas puro ai 1 por 20. Esta mezcla 
produce en la mucosa de las fosas nasales, y aun en el tímpano, una 
insensibilidad bastante regular. E n ocasiones la produce mayor que la 
cocaína. Su aplicación debe durar de quince á veinte minutos en toques 
repetidos, y que dure un minuto el contacto. Tiene el inconveniente de 
originar en las fosas nasales un picor molesto y desagradable, y, sobre 
todo, de no retraer la mucosa. Pero, en cambio, jamás causa el menor 
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accidente tóxico, por cuyo motivo lo debemos preferir cuando encontre­
mos contraindicada la cocaína. 

Terminaremos este capítulo con algunas palabras respecto de la 
cocainización de las fosas nasales, como necesaria para practicar opera­
ciones rinológicas. , 

Tres condiciones se buscan con ella: suprimir el dolor, suprimir las 
acciones reflejas que irritan á distancia, y provocar la retracción del 
tejido eréctil, ampliando de este modo la cavidad nasal objeto de la 
operación. 

Para conseguir este triple objeto, -1 empleo de soluciones concen­
tradas de cocaína es inútil y peligroso. E s inútil porque, á causado la 
delgadez del epitelio nasal y de lo superficiales que están las termina­
ciones nerviosas, se efectúa muy fácil y cómodamente la anestesia 
cocaínica; y es peligroso, porque posen la pituitaria un poder extraor­
dinario de absorción (Marco Treves), siendo acaso el único punto de 
la economía en donde se realice la intoxicación cocaínica con tanta 
prontitud y seguridad. 

L a técnica de la cocainización de las fosas nasales varía según el 
efecto que deseamos obtener (Lermoyez); a«í, ip&m facilitar la explora­
ción, practicar el cateterismo, etc., basta una cocainización relativamen 
te pequeña, á cuyo efecto se empleará una solución al 1 por 100, me­
diante el pulverizador de Ruete. 

Para realizar la anestesia preoperatoria, debe ser la cocainización 
absoluta. Se empleará la solución al 10 por 100, recientemente prepa­
rada, introduciendo cada vez en la fosa nasal 10 gotas, correspondien­
tes á 5 centigramos de cocaína. E l modus faciendi consiste en introducir 
un tapón de algodón en rama, impregnado en la mencionada cantidad 
de solución, ó empleándola en toques repetidos hasta consumirla. Tam­
bién puede obtenerse dicha anestesia con menor cantidad de alcaloide. 

A. Martín aconseja introducir en la fosa nasal un tapón de algodón 
en rama seco, y después, cuando se ha humedecido con el moco, se 
instilan con una jeringuita unas cuantas gotas de la solución cocaíni­
ca. Dice que de esta manera se previenen mucho los accidentes des­
agradables. 

Schmidt afirma que hay menos probabilidades de intoxicación, si 
se mantiene la cabeza del enfermo inclinada hacia adelante, á fin de 
que las gotas del medicamento que se escurran, caigan al exterior, en 
vez de hacerlo á la garganta, pero poca confianza tengo por mi parte 
en esta recomendación y en afirmación tan categórica, toda vez que la 
zona de la mucosa faríngea es menos abonada á la intoxicación que 
la de las fosas nasales, y por otra parte, ejecutada la maniobra de uno 
ú otro modo, siempre resultará que es la mucosa nasal la que ha de absor­
ber la cantidad del medicamento. 
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Conviene dejar transcurrir diez minutos después de la cocainiza-
•ción, á fin de que, si sobrevienen los fenómenos tóxicos, nos cojan an -
tes de haber comenzado la operación, máxime cuando, por regla ge­
nera!, suele durar la anestesia cocaínica unos veinte minutos por lo 
menos. 

A l reaparecer la sensibilidad, suelen producirse rinorragias, á 
causa de la acción vaso-dilatadora paralítica secundaria. 

Cuando se quiera aplicarla en la región naso-faríngea, es conve­
niente taponar las fosas nasales anterioras con una torunda de algodón 
en rama, impregnada en la disolución de cocaína, lo bastante intro­
ducida, para que, inclinada la cabeza del enfermo hacia atrás, actúe 
el medicamento que se escurra sobre aquélla, y de este modo se anes­
tesia toda la superficie posterior del velo péndulo. 

Conviene hacer notar que aquellas personas que tienen que apli­
carse habitualmente este remedio á la mucosa nasal, advierten se dis­
minuye notablemente su efecto anestésico, por la tolerancia al medi­
camento. Algunos autores aconsejan en semejantes casos, y si ha de 
operarse sobre el tabique sobre todo, las inyecciones submucosas de 
cocaína; pero las considero, con Hajek y Lermoyez, peligrosísimas. 

Prefiero entonces, con Rosenberg, el uso de una disolución de 
mentol en aceite, al 50 por 100, por más que este remedio es siempre 
mucho más inferior en sus efectos que la cocaína, y más desagradable 
para el enfermo. 

CÁUSTICOS. — Los únicos agentes químicos destructivos que dice 
Mac Bride emplea, son el ácido crómico y el ácido tricloracético. Tam­
bién usa el cauterio eléctrico. 

Respecto del ácido tricloracético, las opiniones de los autores andan 
muy divididas, pero están en mayoría los que lo desechan. 

E l ácido crómico se usa fundido sobre una probeta de plata, y me­
jor, tomando una de sus agujas en la punta dé un estilete nasal, 
la cual se somete á la acción de la llama, y cuando está ya fundido, ex­
ponerlo por sí solo al aire libre, en el que, por su propiedad delicues­
cente, se hidrata con rapidez suma. Para corregir el fuerte dolor que 
sigue á su aplicación, debe usarse una débil disolución de bicarbonato 
sódico, que tiene la propiedad de neutralizar los efectos del ácido. 

No es conveniente emplearlo en una gran extensión de la mucosa, 
á fin de evitar los síntomas de colapso, debidos á la absorción rápida 
de este medicamento. 

E l cauterio eléctrico debe aplicarse hundiendo el platino en el 
tejido eréctil del cornete inferior, cuando se desea conservar la mucosa. 

Por regla general, existe la costumbre, al hablar del ácido crómico 
j del galvanocauterio, de asemejarlos en su acción. Esto no es verdad 
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sino en términos vagos y generales, pues existen casos, como los de! 
catarro nasal y el hipertrófico, en los que se debe dar la preferencia al 
ácido crómico mando el enfermo se queja de abundancia de mucosidades. 
Además, el cauterio eléctrico es el método más rápido para destruir­
los tejidos; pero si se desea una acción astringente unida á una des­
trucción moderada de dichos tejidos, entonces tiene la preferencia el 
ácido crómico, cuyas propiedades cáusticas son, probab emente, debi­
das á su difusión sobre la mucosa 

Cuando haya necesidad de aplicar el cauterio eléctrico por la vía 
naso-faríngea, conviene preferir el de Scheh. Todos estos instrumentos 
son ñexibles y se adaptan fácilmente, según la necesidad de cada caso 
en particular. 

ELECTRICIDAD. —Recomiendo la lectura de los capítulos «Electro­
terapia» y" « Electrólisis » de la obra de Lermoyez, titulada Thérapeu-
tique des moladles des fosses nasales, etc 

Cuando se emplea para estimular el retorno del sentido del olfato, 
no tiene gran éxito, á causa de que, por una parte, es extraordinaria­
mente difícil encontrar el nervio olfatorio; y por la otra, por el dolor 
que determina y por la variedad de los procesos morbosos, que pueden 
producir la anosmia. 

E l más reciente progreso de la Rinología en esta materia, es el uso 
de la corriente constante en el tratamiento de ciertas enfermedades 
intranasales. Así, por ejemplo, Brisson - Delavan aboga en estos casoa 
por la introducción en la fosa nasal del electrodo compuesto de alam­
bres de cobre, recubierto de algodón en rama humedecido, y unido al 
polo negativo de la batería, mientras que el electrodo positivo, me­
diante una esponja, lo coloca en la nuca. 

Los autores franceses recuerdan á cada paso también resultados 
satisfactorios de esta forma de tratamiento, el cual, según Suárez de 
Mendoza, tiene una acción modificadora y trófica. Á juicio de este ri-
nólogo, puede combatirse con éxito el catarro hipertrófico, poniendo el 
electrodo de extremidad metálica plana en contacto intimo con la 
parte sobre que se desea obrar, hasta la producción de una escara. 
Esto es ni más ni menos que la electrólisis, y el mismo resultado 
puede obtenerse introduciendo una aguja de platino ó de oro en los 
tejidos, que previamente se haya unido al polo negativo. Algunas 
veces se suelen usar dos agujas á la vez, unidas la una á la otra, y en­
tonces el efecto destructor es más enérgico. Y si en vez de dos coloca­
mos tres, todavía más, y así sucesivamente. 

También Miot es entusiasta partidario de la electrólisis en el tra­
tamiento de las desviaciones del septum. 

Cuando se prefiera la destrucción de los tejidos por la causticación 



Y D E L A S F O S A S N A S A L E S 87 

actual, y cuando sea factible verificarla impunemente y con escaso 
dolor, es preferible este método. 

E n los tumores naso-faríngeos, todavía puede ser más útil la elec­
trólisis. Por regla general, en el período de crecimiento rápido tienen 
tendencia á las hemorragias, al atacarlos aun con la galvanocaustia, 
y muchas veces tienen tal situación y tal base de implantación, que 
el asa galvánica no puede rodearlos y circuirlos. Nélaton, Voltolini y 
Michel son partidarios de la electrólisis, y a! plantearla en la práctica 
han dado muy útiles consejos, citando todos ellos en sus escritos casos 
sorprendentes de curación. 

Principió sus experimentos Voltolini empleando agujas, mas no le 
satisfizo el resultado, porque en un caso sospechó, con fundamento, 
que estos instrumentos habían sido causa de meningitis. 

Para efectuar la electrólisis con gran libertad, introducía un asa 
galvánica y el fórceps nasal. L a primera tiene una pequeña pieza de 
marfil que interrumpe la comunicación con el alambre, y se emplea 
por el método ordinario con el mango usado para el galvanocauterio. 
Sin embargo, puede usarse el asa ordinaria de alambre, teniendo cui­
dado de que estén aislados los extremos por un barniz aislador, como, 
por ejemplo, de una solución de cautchuc en cloroformo. E n este caso, 
tan sólo un polo se une al mango, que generalmente es el polo nega­
tivo, mientras que el otro se aplica, mediante un electrodo de esponja, 
á la nuca. 

E l fórceps nasal electrolítico está construido de manera que cada 
rama se une á un polo de la batería, teniendo cuidado de que el aisla­
miento de cada una de las ramas sea completo, hasta casi su termina­
ción, por medio del cautchuc y el marfil. 

Michel emplea dos agujas aisladas por el cautchuc, y unidas cada 
una con un polo de la pila las introduce ambas en el tumor. Este 
autor hace notar el hecho de que, después de la operación, deben vigi­
larse muy atenta y cuidadosamente las picaduras, sobre todo la rela­
cionada con el polo positivo, á causa del peligro que existe de que 
sobrevenga una hemorragia. 

Del cauterio eléctrico ya nos hemos ocupado, siquiera sea con la 
brevedad que reclaman e^tas notas, aparte de que el autor lo describe 
y estudia detalladamente. 

Para la separación de tumores es, con bastante frecuencia, sufi­
ciente el empleo del asa enrojecida, y el alambre preferible para este 
objeto es el conocido con el nombre de alambre de piano, siendo de 
éste el más delgado el que debemos escoger, máxime si utilizamos los 
instrumentos de Schech, con los que se requiere delicadeza suma en 
la manipulación. También puede usarse un alambre de acero delgado. 

Como es natural, la fuerza de la corriente empleada debe regularse 
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por la delgadez del alambre, é igualmente hay que tener presente que, 
si empleamos el cauterio eléctrico con el fin de prevenir la hemorragia, 
no debemos poner el hilo nasta el rojo-blanco, como tampoco olvida­
remos que se necesita una corriente más intensa y fuerte para calen­
tar el alambre cuando se introduce en el tejido de un tumor, que 
antes de introducirlo: detalles éstos que ilustra la experiencia y que, 
por lo mismo, conviene conocer y no descuidar. 

Hoy día, rara vez se emplea el alambre de platino para esta clase 
de operaciones. 

Para operar en las fosas nasales anteriores, los tubos que conducen 
al alambre del asa son rectos. Sin embargo, deben siempre tenerse á 
mano de dos formas: una, en que los tubos estén en el mismo plano, 
y otra, en que se cubra el uno sobre el otro. 

Para operar en la región naso-faríngea por la boca, deben ser los 
tubos curvos, y la distancia entre los extremos mucho menor que la 
que se emplea para la laringe. 

DILATACIÓN FORZADA DE HEWETSON. — Empléase este procedimiento 
terapéutico, utilizando el fórceps de Hewetson, en el tratamiento de las 
estenosis nasales, preferentemente en las estenosis nasales anteriores. 

William Hi l l , que es el panegirista entusiasta de este método, y el 
que más lo viene usando, afirma en el número 9 (1890) del Journ. of 
Laryng. and Ehin. que en 21 casos de obstrucción nasal anterior muy 
acentuada ha obtenido felices resultados, que le animan todavía más, 
no sólo á recomendarla, sino á ensalzarla. 

L a recomienda además como muy útil en las estenosis medias, si 
bien, como es natural, á menor grado de dilatación. 

Carezco por mi parte de experiencia en esta materia, y aun cuando 
notan entusiasta como el Dr. William H i l l , la creo útil, si bien muchí­
simo menos que la dilatación por la ducha de aire comprimido. Puedo 
hablar con conocimiento de causa sobre este último procedimiento, 
del cual tengo algunos casos muy brillantes, que pienso dar á conocer 
en un próximo trabajo, y cuyo método, no empleado en la terapéutica 
rinologica, me ocurrió no hace mucho tiempo al ver los resultados sa­
tisfactorios que en otras enfermedades se obtienen coa el aire compri­
mido, medicamentoso ó no, en el establecimiento que tan bien insta­
lado tiene en Madrid el Dr. Carlos de Vicente. 

MASAJE VIBRATORIO. — Imaginado por Arvid Kelgren, se ocupó el 
Dr. Braun del masaje, esto es, «de las vibraciones» de la mucosa de las 
fosas nasales y de la faringe como medio terapéutico, habiendo pre-
senhido dicho autor una comunicación en la Sección de Laringología 
del último Congreso médico de Berlín. 
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E s un método terapéutico nuevo y todavía en estudio, de cuyos 
resultados no podemos juzgar, ni por nuestra experiencia personal, ni 
por los hechos esparcidos en la literatura oto - rinológica, poco nume­
rosos aún, y algún tanto contradictorios. 

Consiste en ejecutar en la superficie de la mucosa, mediante un es­
tilete guarnecido en su extremo de algodón en rama, una serie de pe­
queños golpecitos Ua.ma.doa vibratorios. Estas especies de vibraciones 
son axiales ó transversales, cuando la superficie que ha de vibrar se 
halla perpendicular ó paralelamente á la dirección de la sonda. 

Deben presentar dos caracteres esenciales: ser regulares, esto es, de 
l a misma amplitud y de igual duración, regularidad que á perfección 
sólo se consigue con el registrador de Marey; y ser rápidas, variando 
de 300 á bOO oscilaciones por minuto, y aun alcanzar, según Laker, á 
2.000 y más. 

E l masaje ó amasamiento vibratorio puede ser manual ó mecánico. 
E l primero exige para su exacta y favorable aplicación — y el éxito 

precisamente estriba en ello—una técnica consumada y una ejecución 
completa y acabada, cuyo fundamento sólo se basa en una práctica 
larga y constante. Á propósito de esto, dice Garnault que «no hay que 
«sperar ser maestro en < ste método, antes de un año ó año y medio de 
ejercicios diarios, y aun así, no olvidando jamás ce practicar las vibra­
ciones durante mucho tiempo todos los días». 

Para obviar esta dificultad se ha ideado el segundo procedimiento, 
ó sea el mecánico, con la ayuda de instrumentos ó aparatos movidos 
por la electricidad, que dan, ora simples vibraciones axiales (mango-
pistolete dp Braunschweig), bien vibraciones,á la vez axiales y trans­
versales (vibrador eléctrico de Garnault). Sin embargo, parece ser que 
los resultados obtenidos con estos aparatitos no son tan satisfactorios 
como con el masaje manual. 

Según los casos, el masaje vibratorio es simple ó medicamentoso. 
E s simple cuando la sonda se recubre tan sólo de algodón en rama. 
E s medicamentoso cuando se impregna dicho algodón en rama, arro­

llado al extremo de la sonda, con tópicos diversos. 
Algunos autores participan de la opinión de que no debe nunca ser 

el amasamiento vibratorio medicamentoso, puesto que obra única y 
exclusivamente, dicen, por su acción mecánica, teniendo por efecto la 
vibración el disminuir la sensibilidad anormal de las mucosas, á la 
vez que estimular y regularizar los cambios nutritivos. 

•Esto no obstante, la adición de medicamentos tópicos constituye 
un coadyuvante útil del tratamiento vibratorio, bien para facilitar su 
aplicación (cocaína, mentol), ya para aumentar su eficacia (nitrato de 
plata, bálsamo del Perú), 

Para practicar la vibración manual típica, se hace con las sondas 
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de Braun, consistentes en una especie de talio de cobre rojo, metal á 
la vez que rígido, elástico y bastante maleable para que se les dé la 
curvadura necesaria á cada cavidad ( fosa nasal, espacio retrofaríngeo, 
faringe, laringe). Su longitud es de 22 centímetros y tienen un diáme­
tro de 1,3 á2,5 milímetros. L a extremidad destinada á ponerse en con­
tacto con las mucosas tiene la forma de un botón redondo, al que 
recubre e! algodón en rama en cantidad próximamente del tamaño del 
pulpejo de un dedo, y la otra, sin mango, es cogida por la mano del 
operador cual una pluma de escribir. 

Para producir las vibraciones axiales, debe apoyar ei operador su 
brazo sobre el propio tórax, de forma que quede semidoblado el ante 
brazo. Las vibraciones se producen únicamente por las contracciones 
alternativas de los flexores y de los extensores del antebrazo. Los dedos 
y la muñeca deben mantenerse sueltos, flexibles, pero perfectamente 
inactivos, y sólo han de actuar comó un simple medio de transmisión. 

Para las vibraciones transversales debe entrar en juego nada más que 
la articulación del hombro ó escápulo-humeral, mediante la contrac­
ción alternativa de sus abductores y de sus adductores, permanecien­
do el codo inmóvil en absoluto. 

E n ocasiones conviene combinar ambas formas de vibraciones 
Colocado el operador ante el enfermo, sentado ó de pie, hará uso de 

la luz reflejada y de los espéculums, etc., necesarios á cada cavidad y 
á cada región en particular. 

Las vibraciones podrán ser más ó menos amplias, según la sensi­
bilidad de la región enferma, pero siempre exquisitamente suaves, á fin 
de no producir sufusiones ni derrames sanguíneos y disminuir el dolor 
que, á pesar de estas precauciones, suele persistir en ciertos individuos. 

Para ello suele ser conveniente impregnar el tapón de algodón en 
rama en una solución de cocaína al 1 por 10 ó de aceite mentolado al 
1 por 20. Al principio del tratamiento no debe vibrarse en cada punto 
sino algunos segundos, y será necesario mantener fija la cabeza del 
paciente con la mano izquierda, porque sentirá dolor y hará movi­
mientos intempestivos. Por regla general, á las pocas sesiones de ama­
samiento no provocan las vibraciones ni dolor ni reflejos. 

L a duración de una sesión variará entre algunos segundos y quince 
minutos, debiendo ser más cortas al principio del tratamiento, sobre 
todo en los sujetos muy sensibles y cuando se practica la vibración en 
un órgano intolerante como la laringe. 

E l número de sesiones oscilará asimismo según la enfermedad, 
pues al paso que serán suficientes unas pocas (dos ó tres) para com­
batir el coriza agudo por ejemplo, necesitaremos, por el contrario, 
muchas (150 y más) para curar ó mejorar el ozrena. E n general, la& 
sesiones de masaje vibratorio deben ser al principio diarias y aun 
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bicuotidianas, y al cabo de un mes, sefeún los progresos del tratamiento, 
podrán distanciarse á cada dos ó tres días. 

De todos modos, en este procedimiento terapéutico, como en cual­
quiera otro, su marcha estará subordinada á cada enfermo en particu­
lar, y siempre habrá que aplicarse con una regularidad rigurosa, toda 
vez que la menor interrupción desvirtuará y retrasará los progresos ob­
tenidos ó que hayan de obtenerse. 

Posteriormente al Dr. Braun, comenzó el Dr. Herzfeld nuevas expe­
rimentaciones; pero en lugar de provocar vibraciones ligeras «que 
habían de tomar origen en la articulación del codo, siendo ejecutadas 
por la cara palmar de los dedos », se sirvió del taladro de los dentistas. 
Con este instrumento, las sacudidas se producen de una manera más 
regular y sin fatiga para el médico operador. 

A l efecto se hizo construir una varilla metálica, que lleva en su 
extremidad una placa de cautchuc movible en todas direcciones. L a 
varilla se pone en movimiento por el taladro dentario, aplicándose 
previamente contra la mucosa de la faringe ó fosas nasales la placa de 
cautchuc. Se toca ó recorre sucesivamente las diferentes partes de la 
mucosa faríngea ó nasal, sin que la placa de cautchuc lastime la mu­
cosa. L a duración de cada sesión no debe exceder de un minuto. 

Herzfeld (Deustche Med. Zeitung, núm. 89, 6 Noviembre d« 1890) 
ha visto buenos resultados — según dice— , sobre todo en la parestesia 
faríngea, en las faringitis con hipersecreción de la mucosa, al paso que 
en las faringitis secas no le correspondió el éxito á lo que manifiesta 
el Dr. Braun. 

L a varilla ó sonda construida por Herzfeld no llena en realidad ni 
las indicaciones ni los fines para que fué construida, en lo referente 
al empleo del masaje de la mucosa nasal. Para este órgano ha habido 
necesidad de construir una sonda especial. 

He aquí el modo de operar, tal cual lo describe el Dr. C. Laker, de 
Graz, en su obra titulada Resultados terapéuticos del masaje de las muco­
sas en las enfermedades crónicas de las fosas' nasales, de la garganta, oídos 
y laringe (1). E l operador se coloca á la derecha del enfermo, que está 
sentado en una butaca, con la cabeza ligeramente inclinada hacia 
atrás. E n esta forma, le introduce por la fosa nasal, previamente abierta 
y levantada, una sonda metálica de 12 centímetros de largo, corres­
pondiente al 6 ó al 7 de la clasificación de Charriére, provista de un 
poco de algodón en rama, y mediante varias contracciones tetánicas y 
rápidas de los músculos del brazo, determina una serie de vibraciones 
en la sonda, que transmite á la mucosa. 

(1) D r . O. L a k e r , " D i e H e i l - E r f o l g e der i n n e r e n S c M i r a h a u t Massage „ . Grmz, 
1892. 
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Se necesita un aprendizaje ó práctica un tanto larga para llegar á 
esta clase de tétanos, que se extiende desde el gran pectoral y el gran 
dorsal hasta los músculos lumbricales. Los principales movimientos 
de la vibración deben fijarse en el codo, siguiendo toda la línea del 
antebrazo. 

Las vibraciones tienen que ejecutarse con igual regularidad, inten­
sidad y duración, y con intervalos d e 1 ' ^ de segundo á lo sumo. Los 
límites de la duración de una vibración varían de 0,1 á 0,05 de según 
do, y el número de aquéllas varía de 10 á 30 por segundo, ó de 600 á 
2.000 por minuto. Laker ejecuta cada vibración, por término medio, 
en 0,085 de segundo, según numerosos experimentos recogidos y prac­
ticados en el Laboratorio de Fisiología de Rollet por el mismo autor. 

E l masaje interior de las mucosas, indicado en todos los casos de 
inflamación crónica de las mismas, resulta más beneficioso en las 
formas hipertróficas que en las atróficas. L a mejoría no comienza 
hasta al cabo de algunos días, cinco por regla general; á menudo, en 
los primeros días del tratamiento se encuentra peor el enfermo. 

Durante el masaje, acusa el paciente una sensación de malestar, 
que subsiste durante el tiempo que el operador hace las vibraciones, y 
que desaparece rápidamente una vez terminada la sesión. Esta sensa­
ción desagradable, tanto más intensa y marcada cuanto más agudo 
sea el proceso morboso, llega á atenuarse y desaparecer con las sesio­
nes sucesivas. 

Las hemorragias son muy frecuentes, pero no porque se presenten 
hay que suspender el tratamiento, pues suelen ceder en absoluto ya á 
los seis ó siete días. 

E l procedimiento terapéutico en cuestión no tiene otros inconve­
nientes que merezcan señalarse. Cuanto á la duración de las sesiones 
y del tratamiento, es variable en cada uno de los casos, según hemos 
manifestado anteriormente. 

ANTISEPSIA Y ASEPSIA. — Está ya fuera de toda duda que las pre­
cauciones antisépticas en la práctica quirúrgica se imponen en toda 
clase de operaciones, y de esta ley invariable no se exceptúan las que 
hayan de llevarse á cabo en las fosas nasales, en la laringe y en el oído. 
Y en realidad de conciencia, no debe reducirse exclusivamente á los 
actos cruentos, sino que se imponen hasta para los simples reconoci­
mientos y toques diversos, á pesar de hallarse comprobado por Wurtz 
y por Lermoyez el poder bactericida del moco nasal. Estamos seguros 
de que no han de perjudicar, pero no de que sean perfectamente inúti­
les, y en tal caso debemos siempre optar, aunque sólo fuera por estas 
consideraciones, por el primum non noscere. 

Pero ocurre que, en dichas tres cavidades, no puede conseguirse 
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una perfecta desinfección del campo operatorio, porque la forma com­
plicada de esas regiones no permite ponerse en contacto de todos sus 
puntos á los antisépticos, y menos todavía de sus cavidades anejas, 
resultando de ello una antisepsia incompleta; la sensibilidad extrema 
de sus mucosas no tolera el empleo más que de soluciones bacterici­
das muy débiles, con lo cual obtenemos una antisepsia insuficiente, y 
por último, el poder absorbente de sus mucosas es tal — el de la mu -
sa nasal es doble, según Marco Treves, que el de la del estómago — 
que hace peligrosa una antisepsia poco más que moderada. 

Y no es esto sólo; en ciertos casos, puede resultar perjudicial más 
bien que útil, sobre todo en las fosas nasales, pues una irrigación 
antiséptica nasal, por ejemplo, es factible de ser fuente y origen de 
una infección, á causa de producir — en ocasiones, no siempre—la 
necrosis y desprendimiento del epitelio de la pituitaria, verdadera 
defensa natural de estas regiones á los agentes infecciosos, abriendo 
de este modo sus puertas al sinnúmero de micro-organismos patóge­
nos que por ella han de pasar. 

E n su consecuencia, se impone para todos los casos referentes á las 
fosas nasales, emplear la asepsia mejor que la antisepsia, esto es, no 
introducir nuevos microbios á los ya existentes en sus cavidades, ni 
pensar en destruir los últimos, toda vez que, como he dicho poco ha, 
el moco nasal tiene un exorbitante poder bactericida, perfectamente 
comprobado, ó lo que es más práctico, un método mixto asepto-anti­
séptico. 

Para mejor llevarlo á cabo hay que tener en cuenta: l.o, la desin­
fección del médico; 2.°, la del enfermo; 3.o, la esterilización de los 
instrumentos, y 4.°, la de los objetos que han de servir para la cura. 

Desinfecñón del médico. — Fuera de los casos en que tenga que 
intervenir en grandes operaciones (trepanaciones de la mastoides, tra-
queotomia, etc.), para las que guardará las reglas comunes de anti­
sepsia quirúrgica, imitará en las de poca importancia, reconocimientos 
y curas, la práctica de los bacteriólogos en su laboratorio, consistente 
en mantener perfectamente asépticos todos los instrumentos y objetos 
que hayan de usarse en la cura, no tocando con sus dedos 6 manos la 
región enferma, sin previa desinfección, y aun esto, haciendo por 
ahorrarlo el menor número de veces posible. 

Respeto á la desinjección del enfermo, fácil en los oídos, difícil en la 
garganta é ilusoria en las fosas nasales, ya nos hemos ocupado en pá­
rrafos anteriores. Por mi parte, me conformo con una previa limpieza 
de las fosas nasales mediante una irrigación suave de agua templada 
salada y el acto de sonarse el mismo enfermo, y me va bien, pues lo 
considero suficiente. 

Esterilización de los instrumentos. — No es suficiente para esterilizar 
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un espejillo laríngeo, un speculum auris ó un speculum nasi, el sumer­
girlo durante unos veinte minutos en el agua fenicada por ejemplo, 
seguido de la más exquisita limpieza, según ha demostrado Martha 
pues, por desgracia, aunque limpios á la vista, quedan intactos los 
microbios. 

Por desgracia, el problema de la esterilización de los instrumentos 
es bastante complejo, á causa de la diferente variedad de materiales 
que entran en su composición. 

Sin embargo, Lermoyez y Helme han hecho un estudio suficiente­
mente acabado sobre el asunto, determinando cuál es, para cada cate­
goría de instrumentos, el procedimiento de esterilización preferible, á 
la vez que sencillo y rápido. 

Según estos autores, deben esterilizarse los instrumentos metálicos 
mediante la ebullición, previamente despojados de la sangre y moco, 
pus, etc., que contengan. Después se sumergen en un baño hirviendo 
de una solución de carbonato de sosa al 1 por 100, durante cinco mi 
ñutos, para enfriarlos á continuación en el agua hervida simple ó nafto-
iada y poderlos ya utilizar. 

Á juicio de Schimmelbusch, es suficiente en la práctica este 
método. 

L a solución sódica es preferible al agua simple, porque no enmo­
hece los instrumentos, á condición de utilizarla hirviendo; porque su 
punto de ebullición es más elevado (104o C ) , á cuya temperatura no 
resisten los microbios ni s. s esporos, excepción hecha del vibrión 
séptico, del bacilo de Nicolai'er, etc., que no pon de la incumbencia de 
estas especialidades, y por último, porque es un gran disolvente del 
moco que haya todavía podido quedar adherido en el instrumento 

Los instrumentos huecos, como sondas, tallo de los lazos, etc., et­
cétera, merecen su más especial cuidado en Ja limpieza, sobre todo en 
su interior. E l líquido que quede depositado en su interior debe 
hacerse evaporar mediante la llama de alcohol. 

Este medio de esterilización no conviene á los instrumentos de alu 
minio, que se disuelven en parte y quedan rugosos, ni á los de láminas 
delicadas y delgadas, que se enmohecen fácilmente, á menos que se tenga 
el cuidado de sumergirlos en el agua hirviendo envueltos en algodón 
en rama. 

Para ellos, recomienda Lermoyez la esterilización en frío por el cío • 
roformo, en el que se mantienen durante diez minutos. 

Tanto los instrumentos de cautchuc blando como los de cautchuc 
duro (catéteres, espéculums, etc.) y de celuloide (bujías tubáricas, etc.) 
no soportan la ebullición, pues se reblandecen y deforman, por lo que 
conviene esterilizarlos en frío. 

Entre las soluciones antisépticas generalmente usadas, el agua 
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bórica resulta ilusoria; el ácido fénico en disolución altera el brillo y 
pulimento de los instrumentos de cautchuc duro, y además es de una 
acción muy lenta, y el cloroformo los disuelve. 

Lermoyez emplea hace dos años con éxito, y yo también la uso y 
la recomiendo, la solución acuosa de fenosalil al 1 por 100. E l feno-
salil, antiséptico mixto descubierto por Christmas, del Instituto Pas 
teur, tiene por fórmula: 

Á c i d o f é n i c o 9,00 gramos . 
— s a l i c i l i c o 1,00 — 
— l á c t i c o 2,00 — 

M e n t o l 0,10 — 

L a solución al 1 por 100, perfectamente límpida, de olor agradable, 
ni tóxica ni cáustica, mata en pocos minutos al estafilococo dorado, el 
más resistente de los microbios conocidos. 

Basta someter á esta solución, durante una media hora por lo me­
nos (á fin de tener mayor seguridad), los objetos de cautchuc, cristal, 
pinceles, etc , pa^a obtener una buena esterilización. Los instrumentos 
de acero sólo deben someterse al fenosalil breves momentos, porque se 
pican, dejando pequeñas manchas. 

También uso la misma solución para los espejitos laríngeos, en 
frío, después de limpios en agua hirviendo ó hervida muy caliente, 
pues sabido es que tales instrumentos no soportan bien durante algún 
rato la ebullición, inconveniente grave que no se evita ni aun ron los 
espejitos de Ki l l i am y de Hopmann, á causa de su excesiva fragilidad. 

Las jeringuillas de inyecciones, etc., etc., de armaduras metálicas, 
pueden esterilizarse en el agua hirviendo durante media hora, á la que 
se adiciona el carbonato de sosa, pero teniendo la precaución de des­
armarlas. 

Los aparatos de irrigaciones, duchas, etc., de Weber, etc., se este, 
rilizan admirablemente y sin el menor deterioro, manteniéndoles fuera 
del uso en una disolución de fenosalil al 1 por 100. 

L a esterilización de los objetos que han de servir para la cura me­
rece también nuestra particular atención. 

Así, el agua para los lavados y limpieza de oídos, nariz ó garganta, 
debe ser previamente hervida durante media hora, y los aparatos con 
que la hayamos de utilizar, también esterilizados, segün su clase, en 
la forma antes indicada. 

E i algodón en rama, indispensable para toda clase de curas oto-
rino • laringológicas, debe ser también esterilizado, pues aun el vendido 
en el comercio bajo las bases del ácido salicilico, fénico, bórico, etcéte­
ra, etc., no tiene garantías absolutas, porque las manos que los empa­
quetan, el mismo papel que los envuélvemete, etc., son grandes focos 
de gérmenes patógenos. 



96 ENFERMEDADES DE LA GARGANTA 

Fuera del autoclave ó la estufa de vapor corriente de Lautenschlá-
ger, nada preferible en la práctica como el procedimiento rápido de 
Lermoyez. 

Consiste, para este: ilizar los tapones de algodón en rama, en some­
terlos, en un frasco de boca ancha y tapón esmerilado, á la acción de 
la estufa de vapor, en número no muy grande, á fin de que, aun co­
giéndolos del frasco con unas pinzas esterilizadas, no se infecten ai 
abrir y cerrar el frasco repetidas veces. 

Para esterilizar rápidamente el algodón en rama colocado en el 
porta-algodones, aconsejan Lermoyez y Helme un procedimiento que 
uso mucho en mi práctica particular y pública, y que, según ya he 
consignado en otro capítulo, sólo estriba en someterlo á la acción del 
alcohol saturado de ácido bórico, en quemarlo después ante la llama 
de alcohol, y cuando al cabo .le algunos segundos la llama, al princi­
pio incolora, toma el aspecto ó coloración verde, se apaga porque ya 
está aséptico. 

OPERACIONES RINOLÓGICAS. — Aun cuando por regla general se eje­
cutan las operaciones rinológicas en condiciones sumamente defectuo­
sas, se ve á diario en la práctica que son de una perfecta inocuidad, 
cosa que ha extrañado siempre hasta que se ha conocido el poder 
real bactericida del moco nasal, que coloca por sí á las fosas nasales 
en un verdadero estado de asepsia. 

Sin embargo, este poder bactericida tiene sus límites, pues en cir­
cunstancias determinadas (inoculaciones por los instrumentos, alte­
raciones precedentes en la secreción mucosa, etc.), cesa de ejercer su 
acción, determinándose, en su consecuencia, accidentes post-ope­
ratorios. 

Por lo tanto, hay que tener en cuenta ciertas circunstancias y cier­
tas recomendaciones que vamos á consignar, entresacadas de las que 
dá Lermoyez y que nos ha confirmado nuestra práctica de hace mu­
chos años. 

Como la más pequeña intervención puede exponer al enfermo á 
accidentes meníngeos, siempre mortales, no se practicarán las opera­
ciones intranasales sino cuando sean perfectamente indispensables, es 
á saber, cuáÉdo la lesión produce trastornos que alteran seriamente la 
salud, y cuando se está seguro de que ningún tratamiento médico puede 
conseguir la salud. 

Convendrá abstenerse lo más posible de operar á los niños y viejos, 
porque en los primeros son tan estrechas las fosas nasales, que se 
corre mucho peligro de herir y lesionar partes sanas, siendo casi irrea­
lizables las curas post-operatorias, y en los segundos porque, estando 
con excesiva frecuencia el miocardio degenerado, la irritación de la 
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pituitaria suele determinar accidentes sincópales, y la atrofia senil 
produce dehiscencias óseas que colocan á la mucosa nasal en relación 
inmediata con las meninges (Zuckerkandl). 

Á fin de ponerlos al mayor abrigo de las hemorragias, no operare, 
mos jamas á los hemofílicos, ni mientras estén los enfermos con un 
ataque de rinitis aguda, ni cuando se hallen las mujeres en el período 
menstrual Tampoco conviene operar simultáneamente las dos fosas 
nasales á la vez, salvo en los casos de intervención sobre el tabique, y 
habremos de abstenernos asimismo durante una epidemia de grippe, 
porque según B . Delavan, la consecuencia suele ser la presentación de 
un ataque de influenza. Lo mismo diremos de la fiebre del heno. 

E n cuanto á los cuidados que hay que tener antes de las operado-
nes, se refieren á la antisepsia de la fosa nasal, á la asepsia del opera­
dor y á la de los instrumentos, cuestiones que ya hemos estudiado. 

Durante la operación, el principal accidente que puede sobrevenir 
es la hemorragia, que detendremos quitando el espéculum, suspen­
diendo la operación, haciendo elevar la cabeza al enfermo,' compri­
miendo por fuera las alas de la nariz, y por último, introduciendo un 
tapón de gasa aséptica, impregnada en agua oxigenada, que dejaremos 
colocado durante unos minutos. Rara vez necesitaremos practicar un 
taponamiento doble (ventanas nasales anteriores y posteriores). 

Terminada felizmente la operación, procuraremos dejar limpia la 
cavidad, y haremos el taponamiento definitivo de la cura, previa 
hemostasia, que conseguiremos, como decimos, con el agua oxigenada, 
mejor que con las soluciones de antipirina y con las de percloruro de 
hierro, que ningún rinólogo emplea ya, pues aquel agente hemostá-
sico tiene además las ventajas de la rapidez en su acción, de su poder 
contemporáneo antiséptico, de deterger el campo operatorio y limpiar 
la solución de continuidad, y, por último, de no ser dolorosa su apli­
cación. 

E l taponamiento, para que sea eficaz y completo, debe ser total, 
esto es, que ha de rellenar todos los espacios de la fosa nasal sin dejar 
ningún hueco para acumularse el moco ó el pus, etc., y debe hacerse 
capa por capa de gasa, superpuestas unas á las otras. Para esto, se 
tienen ya preparadas las bandas de gasa, las cuales se cogerán con 
unas pinzas delgadas de anillo, y con ellas se irán introduciendo. 

Este taponamiento puede dejarse colocado durante cuarenta y ocho 
horas sin peligro de infección, á condición de emplear una gasa 
aséptica. 

Kn casi todos los casos conviene usar la gasa iodoformada al 50 
por 100. L a gasa saldada tiene un olor menos desagradable, pero pro­
voca á menudo erupciones vestibulaies. Las de aristol ó iodol no me­
recen confianza. 

MOL-RE. — TOMO I I I . 
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L - s curas y taponamientos ulteriores se practicarán siempre por 
el mismo médico, y nunca por el enfermo, y se guardarán siempre las 
mismas precauciones antiséptico-asépticas. Para quitar el tapón, se 
hará con mucho cuidado, á fin de no provocar nuevas hemorragias. 

E l taponamiento debe rellenar bien la fosa nasal, porque de lo 
contrario no se mantiene en su sitio, desprendiéndose al estornudar ó 
sonarse. Pero, en cambio, si se fuerza mucho, esto es, si se rellena de-
masiado, se hace intolerable para el enfermo y produce pesadez de ca -
beza, dolores que se irradian á las mejillas y dientes con sensación de 
dentera que provoca insomnio, epifora por obstrucción del orificio in­
ferior del canal nasal, á veces trastornos visuales del ojo correspondien-
te, y otros varios accidentes de índole refleja. 

' También provoca á menudo el taponamiento, aunque esté bien 
hecho, una Mpersecreción de las glándulas mucosas, dando par resultado 
la salida semicontinua. en pequeña cantidad, de un líquido sanguino­
lento por la fosa nasal operada, el cual no tarda en provocar el eritema 
del labio superior, y para el que tendremos que emplear alguna po­
mada aisladora. , 

Claro está que, tanto en lo relativo al taponamiento cuanto a la 
manera de cohibir la rinorragia, etc., etc., nos referimos única y ex­
clusivamente á operaciones intranasales practicadas en sus regiones 
anteriores, pues la técnica, cuidados, etc., que aquéllas reclaman cuan­
do se ejecute el acto cruento en la región naso-faríngea, necesitan de 
otros procedimientos, que consignaremos más adelante. 

INSTRUMENTOS PARA OPERACIONES RINOLÓGICAS. — L a cirugía nasal 
ha tenido en estos últimos años un período de actividad y desarrollo 
tan rápido y verdaderamente espasmódico, que me sería dificultoso en 
extremo describir todos los instrumentos ideados por los diferentes 
autores rinólogos. E n su consecuencia, me limitaré á hacer un breve 
extracto de aquellos que presentan la suficiente garantía para cum-
plir la mayoría de las indicaciones. 

Fórceps. — Para aplicar la cocaína, puede emplearse el fórceps or­
dinario del oído, que conduce un trozo de algodón en rama empapado 
en la disolución. 

E l fórceps de igual forma y peso, pero con dientes en su extremi­
dad, semejando á la antigua pinza fórceps de ligar, y con un muelle 
para poder abrirse y cerrarse, es útil algunas veces para coger tumores 
movibles, mientras se ajusta el asa. 

Para extraer cuerpos extraños de la nariz suele usarse la pinza fór­
ceps ordinaria, que también está en boga para operar los pólipos na­
sales si bien la mayoría de las veces son preferibles otros métodos y 
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procedimientos quirúrgicos. Stork recomienda muy especialmente, 
para separar los pólipos, un fórceps cuyo ánguío encorvado puede 
ajustarse á voluntad al tamaño del mismo pólipo. 

Esta clase de instrumentos rara vez se emplean en la cavidad na­
so-faríngea, excepto cuando se trata de extirpar vegetaciones adenoi­
des. Sin embargo, para operar éstas es mucho mejor la cucharilla de 
Schmidt, ó las pinzas de Lówenberg modificadas por Woakes, que 
es la más comúnmente usada. También Schech ha construido con 
igual objeto un instrumento fundado en el mismo principio, esto es, 
un fórceps fuerte, que tiene el mango doblado en ángulo obtu?o, de 
modo que la mano del operador no oculta la faringe, mientras que 
una segunda curvadura en la extremidad del instrumento y próximo 
á las bocas del fórceps facilita la operación. 

Las pinzas de Kuhn son asimismo muy útiles; sus extremos son 
fenestrados, y de tal tamaño, que pueden agarrar de una sola vez más 
cantidad de tejido adenoide que los otros instrumentos referidos. Las 
tiene construidas de dos formas': una para aplicarse al velo del paladar, 
y otra con un ángulo más obtuso, á fin de remover los tejidos adenoi­
des situados en la pared posterior. 

Todos estos instrumentos se abren en sentido lateral. Lennox-
Browne habla en su obra, con elogio, de las pinzas de Schutz, cuyas 
Talvas son fenestradas. 

E n tesis general, cualquiera de estos instrumentos da buenos re­
sultados en la práctica, siempre que el operador conozca la técnica y 
la especialidad. Sin embargo, en mi modesta opinión, el modelo de 
Lówenberg y Woakes es el preferible, tanto en lo referente á facilidad 
operatoria, cuanto á seguridad de saber lo que se agarra, sin grandes 
temores á pellizcar tejidos no adenoideos. 

Nudos. — Como ya llevamos manifestado, es á menudo preciso em­
plear un alambre fino cuando operamos con el cauterio eléctrico. 

Si usamos el asa de alambre iría, el grosor de éste deberá regularse 
por la probable resistencia que estimemos ha de oponer el tumor que 
hemos examinado y que vamos á extirpar. 

E l alambre llamado de piano es muy útil, y, á ser posible, debemos 
elegirlo, dándole la preferencia por su elasticidad y resistencia. 

Cuando se trata de un pólipo pequeño y blando, el asa galvánica 
puede emplearse fría, es decir, sin corriente, aun cuando tendremos á 
prevención otro instrumento más fuerte y resistente, por lo que pu­
diera ocurrir. E l asa fría usada generalmente es de metal fuerte, y se 
halla formada de modo que el alambre no se oculta en el conducto del 
tubo, sino que está visible en el instrumento. L a ventaja de esta cir­
cunstancia descansa en que puede montarse ó unirse si se rompe. E n la 
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que yo empleo, de ia casa Charriére, de París, va engarzado 5' unido 
el alambre mediante una corredera descubierta. 

Ha} ' que bacer notar, respecto del uso del alambre de piano, que, 
debido á su resistencia, suele suceder que resulta dificultoso el rete­
nerlo en una posición dada, una vez colocado rodeando el tumor. Para 
obviar en parte este inconveniente, basta calentarlo antes de ir á em­
plearlo, con lo que se pondrá blando y flexible. Cuando se pretende 
hacer nudo con él, se ve que unas veces se forma el ojal demasiado 
grande, y, por el contrario, otras sumamente angosto y pequeño. Por 
estas razones y otras que omito, se hace en la práctica más recomen­
dable el lazo para pólipos del oído, de Wilde, adaptable, por lo demás, 
á todos los tamaños y dimensiones. 

Cualquiera de estos instrumentos puede convertirse en un écraseur. 
haciendo que la barra á que va sujeto el alambre se deslice por una 
corredera. Por mi parte, encuentro que de ese modo es más útil ei 
aparato, puesto que se le puede utilizar á voluntad como écraseur 
ó no. 

E l conocido con el nombre de écraseur de Jarvis es muy fuerte, á 
la vez que delicado. Está hecho de modo que las dos extremidades 
pueden adaptarse á la misma figura; una de ellas es recta, á propósito 
para operar en las fosas nasales anteriores, y la otra curva, útil para 
operar en la naso - faringe. L a única desventaja que tiene es que el 
tubo, en el cual encaja el alambre, se oxida con frecuencia demasiado 
pronto, lo que hace muy difícil el poder enhebrar el hilo. 

Ai usar el asa de alambre para las fosas nasales anteriores, se debe 
tener presente el pasarla por debajo del tumor, pues rara vez están 
éstos situados de forma que se necesite pasarla por encima, y no se 
apretará el nudo hasta hallarse el operador seguro de tener bien abra­
zada la turnoración. 

Si á pesar de apretar todo lo posible el nudo no se desprende, 
aquélla tiene la forma de una pera, y su naturaleza nos hace presumir 
la no aparición de hemorragias, en estos casos podrá desprendérsela 
por avulsión Sin embargo, puede afirmarse, como ley general, que 
basta por sí sola el asa fría para arrancar ó extirpar el tumor, y en 
último resultado, si se desea que el alambre, á la vez que apriete, corte 
ó seccione con rapidez y limpieza los tejidos que aprisiona, se le enro­
jece por la electricidad. 

Para operar con el asa los tumores naso - faríngeos se adopta uno 
de los siguientes métodos; ó bien se lleva por la boca el asa encorvada 
y conducida sobre el tumor, auxiliándose el operador de un espejillo,. 
á la vez que un ayudante aplica el elevador del velo del paladar, ó 
bien se pasa el asa á través de las fosas nasales anteriores. E n ambos 
casos es preciso tener un ayudante inteligente. 
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Si se adopta el segundo procedimiento, se operará en la forma s i ­

guiente (1): se formará el asa con un alambre fino de piano, cuidando 
deque el ojal sea pequeño, ó por lo menos no muy grande, y esté más 
bien alargado en su diámetro, y entonces se pasa con el tubo aplicán­
dola sobre el tabique y siguiendo la dirección del meato inferior, pero 
teniendo cuidado de que el diámetro antero posterior del asa descanse 
á lo largo del septum. De este modo se la desliza hasta la naso - faringe, 
en cuyo punto se detiene para dar una media vuelta al instrumento, á 
fin de colocar el diámetro antero - posterior del asa en dirección para­
lela al velo blando del paladar, hacia el cual se dirige ordinariamente 
la extremidad libre del tumor. 

E n este momento, y con objeto de reforzar el asa de alambre, se lé 
hace aumentar de tamaño para que pueda deslizarse más fácilmente 
por las paredes de la tumoración, al mismo tiempo que un ayudante 
introduce sus dedos índice y medio en la cavidad naso - faríngea y em­
puja el asa sobre el tumor, mientras el operador va poco á poco apre­
tando el nudo, según la resistencia que encuentra. 

INSTRUMENTOS CORTANTES. —Rara vez es necesario usarlos dentro 
•de las cavidades nasales. 

Para operaciones sobre tumores óseos ó cartilaginosos, úsanse pe­
queñas sierras, de las que la mejor y más comúnmente empleada es 
la llamada de Bosworth, que consiste en una sierrecita delgada y es­
trecha, de dientes muy finos, unida á un mango de metai ó madera 
en ángulo obtuso. Existen dos clases de sierras de este autor: una con 
los dientes dirigidos hacia arriba, y otra con los dientes hacia abajo, ó 
sea en el borde inferior. 

Roe ha construido un ingenioso aparatito, en el que la sierra es 
movida por la electricidad, y en el que la pretendida ventaja estriba 
simplemente en aumentar la rapidez de los movimientos. No sé que 
en realidad sea más práctica que la de Bosworth. 

Algunos autores usan gubias y escoplo, unidos á mangos respecti­
vos de madera ó de metal, y á los que se golpea con un martillo de ma­
dera dura. 

INSTRUMENTOS PARA EL RASPADO. — Se recomienda, para operar las 
vegetaciones adenoides, valerse de la uña del dedo índice. Á mi juicio, 
este remedio rara vez es satisfactorio, y buena prueba de ello es que 
casi nunca se pone en práctica. 

(1) P a r a todos estos casos es gene ra lmen te m á s ú t i l e l a s a a p l i c a d a a l cau te r io 
e l é c t r i c o , porque a d e m á s de tener u n i n s t r u m e n t a l m á s fino y del icado h a y menos 
pe l ig ro á l a s hemor rag i a s . 
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Para aumentar las facilidades de este procedimiento se han cons­
truido uñas metálicas que se adaptan al dedo índice, articuladas ó no, 
esto es, que sólo abrazan la extremidad del dedo, ó recubren hasta la 
mitad de la primera falange, y cuya forma terminal varía, lo mismo 
en lo referente á la fuerza del corte, que en la forma de su borde 
cortante. 

Á este medio quirúrgico siguen las cu reta J ó cucharillas cortantes, 
ideadas por Lange y por Hartmann, que realmente prestan excelentes 
servicios en muchísimos casos, sirviendo de instrumento complemen­
tario, después de haber operado las vegetaciones con la pinza de Lo-
wenberg. 

También es muy útil el aparatito ó instrumento de Gottstein, que 
consiste en un triángulo de acero adaptado á un mango, con la curva-
dura conveniente en éste, y la porción terminal ó extrema forma una 
concavidad con su borde cortante. E n una palabra, es ni más ni me­
nos que una cureta especial. -

Colocada dentro de la cavidad naso-faríngea, en la posición con­
veniente para operar las vegetaciones adenoides, descansa el borde 
obtuso del triángulo sobre el tabique, y el triángulo total ó base dei 
triángulo se adosa á la bóveda faríngea, de tal forma, que cualquiera 
tejido que sobresalga un poco se adapta ó introduce en el espacio cón­
cavo abieito, y al menor movimiento, ó la más insignificante presión 
hacia adelante ó hacia atrás, el cuchillo ó borde cortante se pone ea 
contacto con dichos tejidos y los corta. 

Algunos autores recomiendan pequeñas cucharillas cortantes para 
el raspado del hueso, cuando la naturaleza de la enfermedad ó el pro­
greso de la misma ha atacado aquél. 

Scheaffer emplea un instrumento delicado, pero fuerte, de esta 
clase, para abrir el seno esfenoidal, cuyo instrumento tiene una cu­
charilla terminal, apta á deslizarse con facilidad hacia atrás al nivel 
del borde libre del cornete medio. 

INSTRUMENTOS PARA DETENER LA HEMORRAGIA. — Entre los instru­
mentos de esta ciase, se encuentra la sonda de Belloc, mencionada en 
todas las obras de Cirugía y de Rinología, y la que figura como indis­
pensable hasta en la cartera de cirugía de bolsillo. 

Sin embargo, en io que yo conozco y he tenido ocasión de ver en 
el extranjero, rarísimas veces se usa, pues indudablemente en la ma­
yoría de las ocasiones no pasa sin violencia á través de las fosas nasales 
ordinarias. 

E n su consecuencia, si hay necesidad de taponar las fosas nasales 
posteriores, se usará una sonda blanda y delgada de goma elástica, á 
cuya extremidad se enhebrará ó atará un trozo de hilo de suficiente 
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longitud, y cuya punta se hace pasar hasta la faringe nasal. Sentado 
el enfermo delante del operador, abrirá la boca, que i luminará el re­
flector frontal, y, deprimida la lengua con el deprime-lenguas ma­
nejado con la mano izquierda, se esperará á que, al empujar de cada 
vez más la sonda, aparezca ésta con ei hilo en la faringe por detrás del 
velo. 

E n este momento se agarra el hilo con unas pinzas de anillo ó con 
los dedos, y á él se ata una torunda de algodón en rama, ó de hilas, 
empapada en vaselina y alguna sustancia cualquiera antiséptica, si se 
la ha de dejar colocada durante bastante tiempo, y se tira del otro 
extremo del hilo, ó sea del nasal anterior, para que con esta tracción 
coloquemos bastante comprimida la mencionada torunda en la entra­
da de las fosas nasales posteriores, en donde se necesita ejercer la 
compresión. 

Casi siempre, por no decir siempre, es conveniente introducir el 
dedo índice por detrás de la úvula, para guiar la colocación del tapón 
ó torunda y ayudar la compresión. 

Si se desea ó hace falta taponar también las fosas nasales anterio­
res, se colocará un trozo de hilas, lienzo ó algodón en rama impreg­
nado en glicerina, á fin de evitar la desecación, pero habiéndole puesto 
antes un hilo fiador, que además servirá para, tirando de él, extraer 
el tapón del anterior. 

Hanse construido con el mismo objeto pelotas de goma ad hoc, las 
que, detenidas por el aire ó un líquido, obstruyen el conducto nasal, 
sea anterior ó posterior; pero, en mi sentir, más bien complican el 
procedimiento operatorio que lo simplifican. 

OTROS DETALLES DE LA CIRUGÍA NASAL. — Cuando en algunos casos 
hace falta comprender en el asa de alambre trozos de mucosa hiper­
trofiada, se conseguirá este fin atravesando la porción de tejidos com­
prendida mediante una aguja curva. 

Para separar hipertrofias cartilaginosas y óseas, ciertos autores 
americanos (Grood villle, Clinton, Wagner) abogan por el empleo de la 
sierra dental, movida por el pie. Muchas veces son suficientes las tije­
ras, cuchillos y curetas nasales. Hay quien utiliza la electricidad como 
fuerza motriz, que sólo tiene la ventaja de aumentar la velocidad. 

E n el tratamiento consecutivo á las operaciones nasales conviene 
guardar alguna precaución. Si sobreviene mucha hemorragia, habrá 
neceeidad de recurrir al taponamiento; pero, como hemos dicho antes, 
impregnando el tapón de una sustancia oleaginosa y antiséptica, por 
ejemplo, mentol en aceite de olivas ó glicerina, ó vaselina liquida con 
el ácido fénico ó el bórico. 

Después de cualquiera operabión nasal, sea de la importancia que 
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se quiera, debe el paciente permanecer en reposo y se le debe aislar de 
toda influencia séptica directa ó indirecta. 

Cuando se presente el período supurativo, se emplearán lociones 
abundantes de un líquido antiséptico, el agua bórica ligeramente tem­
plada, por ejemplo, mediante una jeringa de goma de regular capaci­
dad, pero comunicando á la corriente tan sólo una regular impulsión. 

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS — Para operar con seguridad y éxito 
en las cavidades nasales y naso faríngeas cual se ofrece en las demás 
partes de nuestro cuerpo humano, lo primero é indispensablemente 
necesario es establecer un diagnóstico exacto. No nos debemos conten­
tar con decir, por ejemplo : el paciente tal tiene un pólipo naso farín­
geo, sino que es preciso, además, comprobar su naturaleza, sitio de 
implantación, extensión y forma de esta úl t ima, etc. Consigúese este 
fin precediendo á toda operación : 

1.° L a más minuciosa y exacta inspección de las cavidades nasa­
les y naso-faríngeas, utilizando la rinoscopia anterior y posterior; y 

2.o L a detenida y cuidadosa palpación, mediante la sonda y el 
dedo. 

Las formas morbosas que nos interesa conocer para el estudio de 
los procedimientos operatorios en general de las fosas nasales y cavi 
dad naso-faríngea son las hipertrofias de la mucosa nasal, los pólipos 
nasales y las vegetaciones adenoides y pólipos del espacio ó bóveda 
naso-faríngea. Estos dos procesos morbosos pueden comprenderse bajo 
una única forma operatoria, por lo que se refiere á la rinoscopia. 

Las hipertrofias de la mucosa nasal preferentemente la de ambos 
cornetes inferiores, son casi siempre la causa de alteraciones y trastor­
nos de muy diferente índole; así es que, una vez conocida á conciencia, 
reclaman imperiosa indicación operatoria. 

Al efecto aparece la mucosa de los cornetes infartada, más ó menos 
flácida y descendiendo hasta el suelo del meato nasal, tanto, que á 
veces, si sólo se hace un examen muy superficial, puede engañar al 
médico y confundirla con un pólipo. Por lo tanto, conviene, no sólo 
tactarla, sino además moverla y levantarla con el extremo de la sonda, 
para reconocer y determinar la tumefacción hipertrófica de la mucosa. 

Suele también interesar la hipertrofia todas las anfractuosidades, 
eminencias v sinuosidades, hasta el punto de borrar casi en PU totali­
dad el meato nasal inferior, por lo menos en su mayor parte, y comu­
nicando, en su consecuencia, á la fosa nasal un aspecto que extraña al 
primer golpe de vista, sobre todo si no se tiene hábito de ver tal afec­
ción. 

Otras veces el cornete medio es el interesado, en cuyo caso forma 
prominencia sobre el inferior. Dichos procesos hipertróficos aparecen 
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en la extremidad anterior de los cornetes de un color rojo muy vivo, 
extendido á toda su mucosa, y á su vez en la posterior adquieren una 
coloración gris-anaranjada manifiesta. 

E l tratamiento operatorio de esta tumefacción crónica que más en 
boga está hoy día es el de la galvanocaustia. Los dolores que determina, 
por regla general, no son considerables. Dichos puntos hipertróficos se 
tocan con el galvanocauterio plano, y con su eficacia se consigue la 
coarrugación atrófica. 

Zaufal aconseja resecar estas tumefacciones con el asa galvanocáus-
tica; pero es bastante difícil su aplicación, fuera de los casos de hiper­
trofias parciales muy limitadas, pues en las tumefacciones extendidas 
á toda la mucosa es más fácil la causticación. 

Cuando no se disponga del aparato galvanocáustico, se puede echar 
mano del nitrato de plata ó del cloruro de zinc, como recomienda 
Hedinger, para extirpar, ó, mejor, cauterizar los residuos de pólipos 
del oído. A l efecto, se funden dichos medicamentos en el extremo de 
una sonda de plata, con la que se llevan al punto donde ha de ser 
cauterizado, y todavía mejor se raspa el nitrato de plata fundido, y 
aquel polvillo resultante se adhiere á un poquito de algodón en rama 
rodeado á la sonda y ligerísimamente humedecido, elevándolo de este 
modo con facilidad notable al punto más limitado que se desee. 

E n el caso en que, después de una causticación nasal, sea practi­
cada con el galvanocauterio ó con los cáusticos medicinales nombra-' 
dos, sobrevengan después dolores violentos, cual suele suceder alguna 
vez, se mandarán al paciente aspiraciones ó sorbitorios de agua tem 
piada, bastando este sencillo tratamiento para calmarlos muy pronto. 

E l Dr. Nicolai se rebela contra esta forma de tratamiento en las hi­
pertrofias en general, pues al hablar de la cirugía nasal en el X I V Con­
greso de la Asociación Médica Italiana, celebrado el 17 de Agosto del 
año 1892, expresó la opinión de que, tanto la electrólisis cuanto la 
galvanocaustia, deben, si no desterrarse, por lo menos limitarse en su 
empleo, pues la primera determina dolores que no compensan sus 
ventajas, y la segunda produce fiebre y neuralgias. E n su consecuen­
cia, aconseja el uso de los instrumentos cortantes, precedido su ma­
nejo de una rigurosa antisepsia y seguida la operación de una refrige­
ración permanente, destinada á moderar la reacción inñamatoria. 

Creo algo exageradas las ideas expuestas del Dr. Nicolai, porque 
igualmente pueden prevenirse las infecciones y las reacciones infla­
matorias utilizando la antisepsia minuciosa y rigurosa antes de la 
operación, y el frío después, al emplear la galvanocaustia, que al 
echar mano de los instrumentos cortantes, sean éstos los que se quie­
ran, y aun cuando se disponga de las famosas tijeras de Cholewa. Lo 
que hay, y esto no lo niego, es que se abusa algún tanto de la galvano-
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caustia, lo mismo respecto de su empleo en muchísimos casos, que 
en su intensidad en alguno de ellos, y, que, en cuanto al resultado 
operatorio, es más satisfactorio y más rápido operando, que destru -
yendo las hipertrofias con la galvanocaustia ó con los cáusticos quí­
micos. 

Á juicio del Dr. De Blois (de Boston), para que pueda producir 
algún resultado la causticación galvanocáustica, ni debe practicarse 
muy profunda, ni demasiado superficial, ni poco ni mucho extendida. 

He aquí cómo se expresa el Dr. Maximilian Bresgen respecto de 
este asunto: 

« L a galvanocaustia no puede dar buenos resultados, y mucho 
menos excelentes, más que si es suficientemente enérgica, ejecutada 
lentamente sobre una mucosa perfectamente cocainizada, y, sobre 
todo, seguida de un tratamiento antiséptico riguroso. 

» Este es el motivo de que se registren, después de su empleo, 
tantas recidivas, adherencias y bridas cicatriciales debidas á las que­
maduras. Hasta el presente, el uso de los colores de anilina es el me­
dio que mejor evita, practicada la causticación, la inflamación, supu­
ración, los dolores y las recidivas.» 

Mi experiencia clínica personal confirma en absoluto lo afirmado 
por el Dr. Bresgen. 

Loa pólipos que, por regla general, se observan en las fosas nasales 
pertenecen á la clase de los mucosos, son de base pediculada ó difu­
sa, y por su carácter ó naturaleza benigna no se difunden á los tejidos 
vecinos. 

Su volumen varía desde el de un guisante al de una perita pequeña, 
tanto, que en estos últimos casos dilatan considerablemente las fosas 
nasales, haciendo relieve al exterior. 

Frecuentemente son múltiples en número. L a coloración que pre­
sentan es la de la mucosa sobre que se asientan. Raras veces son ama­
rillentos, grises ó morenos. 

Su base de implantación la tienen, bien en el espacio naso-faríngeo, 
ora en el cornete medio, ya en los demás cornetes. Su causa eficiente 
puede referirse á catarros crónicos inveterados . siendo la edad adulta 
la más dispuesta á padecerlos. 

Los métodos operatorios pueden condensarse en tres : por medio 
de la pinza, ó sea la torsión y avulsión á la vez; mediante el asa fría 
ó desprendimiento por estrangulación, y empleando la galvanocaustia^ 
ó sea por causticación. 

L a operación con las pinzas, como dice Zaufal, es bárbara y muy 
inferior á cualquiera otro procedimiento operatorio. Nadie que obe-
dezcafun poco á los incesantes progresos de la Cirugía moderna la uti­
lizará, aun tratándose de los casos más claros y sencillos, á la vez que 
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desprovistos de gravedad, con sólo considerar que tiene que operar á 
ciegas, fiándose más del tacto que de la vista, y que las mandíbulas 
de la pinza, al hacer presión y después torsión, pueden agarrar mucosa 
sana. Unamos á esto que al desprender con fuerza el pólipo, mejor 
dicho, al arrancarle violentamente, le haya precedido ó no la torsión, 
suele ocurrir, á veces, que se viene detrás, por lo menos, un trozo de 
mucosa del lugar de implantación, si no se arranca además un pedazo 
de cornete. 

No es extraño, pues, que haya tenido este procedimiento tantos y 
tan ardientes impugnadores, entre los que merecen especial mención 
Voltolini, que lo sustituyó con el asa galvanocáustica, y Wilde primero, 
y después von Bruns y Zaufal, que preconizaron el asa fría. 

¿Cuál de los últimos métodos debe preferirse? Á mi juicio, apoyado 
en las idtas sustentadas por Zaufal (de Praga), deben establecerse las 
indicaciones operatorias en tesis general, en la siguiente forma : todos 
los pólipos blandos pueden extirparse con facilidad con el asa metálica 
fría, mientras que para los de naturaleza fibrosa, dures y resistentes, 
echaremos mano de la galvanocaustia. 

Deben operarse siempre los pólipos en varias sesiones, máxime 
cuando hay más de uno. De este modo se va viendo lo que se hace, 
merced á los lavados antisépticos practicados inmediatamente después 
de la extirpación, y no se fatiga al paciente, sin exponerle además á 
los peligros de la hemorragia y de la tumefacción demasiado enérgicas 
de la mucosa. 

Zaufal aconseja en semejantes casos, y yo lo he empleado con éxito, 
introducir en la cavidad nasal grandes tapones de algodón en rama, 
que se dejan allí durante diez á doce minutos. No sólo obran contra la 
hemorragia, comprimiendo las partes y facilitando de este modo la 
formación del coágulo obturatriz del vaso, sino que absorben y limpian 
la cavidad de los coágulos y sangre allí detenidos, los cuales se adhie­
ren al tapón de algodón en rama, y son arrastrados al efecto. 

Antes de entrar á describir la manera de operar un pólipo nasal, 
ora utilicemos el asa fría, bien la galvanocaustia, terminaré las reglas 
generales convenientes en estos casos. 

Decía antes que, en contra de lo que aconseja Voltolini, no se debe 
nunca abrazar con el asa, de una sola vez, grandes masas de pólipos, 
sino uno solo. 

E s de gran importancia usar después de cada operación, y aun en 
todas ocasiones, la sonda exploratriz una vez terminada la operación, 
para ayudar á orientarnos, en unión de lo que ya hemos visto con el 
espéculum, á fin de comprobar lo qae queda y lo que hemos quitado, 
y, sobre todo, la situación en que dejarnos el sitio de implantación. Y 
antes de la operación, para facilitarnos el diagnóstico respecto de la 
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resistencia, dureza, movilidad, profundidad de inserción, etc., etc., 
del pólipo. 

Si el pólipo es pequeño, muy movible y está implantado muy 
exteriormente, por ejemplo en el cornete medio en su porción anterior, 
nos facilitaremos su prehensión con el asa, ordenando al enfermo 
haga una rápida y fuerte espiración por aquella fosa nasal, después 
de haberle cerrado la otra y la boca, con cuyo acto será aquél empu­
jado hacia adelante. 

Para cauterizar el campo sobre el que estuvo implantado el pólipo, 
úsase lo mismo la galvanocaustia que el nitrato de plata en barra. 

Á fin de evitar, en lo posible, las recidivas, se recomienda conti­
nuar durante muchísimo tiempo con las causticaciones. 

Después de la operación aconseja el Dr. Baginski (de Berlín) em­
plear por algún tiempo las duchas nasales con el agua salada débil­
mente concentrada. 

Los dictámenes recomendados por la moderna riño logia operatoria 
para la extirpación de pólipos, exigen que tanto el enfermo cuanto el 
operador se sienten el uno enfrente del otro. E l foco luminoso se co­
locará detrás del primero, á ñn de que sean recogidos sus rayos por el 
reflector que llevará colocado en la frente el segundo (un espejo esfé­
rico cóncavo, sujeto á la frente por una venda de goma), el cual los 
reflejará á su vez hacia el orificio ó entrada de las fosas nasales, am­
pliamente abiertas mediante el espéculum nasal de Frankel, de Du-
play, etc., etc. 

Una vez nos hayamos asegurado del punto de implantación del 
pólipo, de su naturaleza, movilidad, etc., amortiguaremos la sensibili­
dad del campo operatorio embadurnando é impregnando la mucosa 
nasal con una disolución de clorhidrato de cocaína, teniendo en cuenta 
las reglas y consejos precedentemente expuestos, llevada con el porta-
algodones, ó simplemente con una sonda cualquiera ligeramente 
incurvada, y á cuyo extremo vaya arrollado un poco de algodón en 
rama. 

Llegado este momento, entra el de la elección de instrumento, esto 
es, si se ha de optar por el lazo gal vano cáustico ó por el asa fría. 

Y a , en tesis general, hemos señalado las, digámoslo así, indicacio­
nes para cada una. Sin embargo, añadiremos en este sitio que el asa 
fría está exenta de algunos inconvenientes que presenta el lazo gal va • 
nocáustico. 

E n efecto: cuando se estrangula la base del pólipo con este últ imo, 
es conveniente no comenzar á pasar la corriente hasta que sujete aquél 
en toda la línea la base del tumor, y entonces se irá disminuyendo la 
intensidad de la corriente á medida que se va acortando el lazo. Pero 
ocurre que á veces no se tienen en cuenta estas precauciones, ó se des-
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conocen en absoluto, y el lazo secciona rápida é incompletamente el 
pólipo, hasta el punto de que desaparece en la cánula el asa galvánica, 
con lo que sobreviene Ja hemorragia que precisamente hemos querido 
evitar, al preferir la galvanocaustia. 

Para obviar esto hace falta, además, que mantengamos en lo posi­
ble el hilo al calor del rojo-oscuro, el cual no corta los tejidos en su 
inserción como si fuese un afilado cuchillo, sino que los va des­
organizando poco á poco, dando lugar á que con su causticación se 
formen coágulos sanguíneos debajo de la escara, la cual servirá para 
evitar la hemorragia. 

Otro de los inconvenientes del empleo del lazo galvanocáustico es 
el de la gran frecuencia con que produce la rotura de la membrana 
del tímpano y subsiguiente supuración de la caja, probablemente por 
la flogosis que desarrolla en la mucosa nasal la causticación, la cual 
se propaga, por continuidad de tejidos, á través de. la trompa de 
Eutaquio, 

Réstame ahora ocuparme en el estudio de los polipotomos para el 
asa fría. Cualquiera de los conocidos es apto y bueno para el fin que 
se persigue. Entre ellos tenemos el de Wilde, de Blake (de Boston), 
de Baratoux, Maisonneuve, Charriére, Labus, deRossi, etc. E l que pre­
fiero en mis operaciones es el de Charriére ó el de Rossi, que tienen la 
ventaja de poder emplear la rueda-tornillo de la guillotina una vez que 
se ha apretado el asa en el tumor todo lo posible con los anillos, y con 
la cual se hace la sección progresiva y paulatinamente. 

Como ya hemos manifestado antes, conviene cauterizar la base de 
implantación del pólipo, bien con el galvanocauterio, ya con la barra 
de nitrato de plata, el ácido crómico ó el cloruro de zinc. Estos dos 
últimos se usarán fundiéndolos en una capsulita de porcelana, y lle­
vados con una sonda á la que se haya arrollado previamente un poco 
de algodón en rama. 

Para aquellos casos en los que, por viciosa constitución de la fosa 
nasal, sea imposible ó muy dificultoso el empleo del asa fría ó del 
lazo galvánico, podemos utilizar el procedimiento recomendado por 
Voltolini, y que ya fué ideado y descrito por Hipócrates. Redúcese á 
la introducción de un trozo do esponja de seis centímetros de largo 
por cuatro de ancho ó grueso, á la que se ata un hilo fiador á cada uno 
de sus extremos si ha de ser introducida por la boca, y uno solo si se 
coloca á través de las fosas nasales anteriores, mediante una sonda 
cualquiera ó unas pinzas de disección. 

Para, el primer caso se necesita, ó de la sonda de Belloc, ó simple­
mente del porta - algodones riño - faríngeo, que pasándolos á través de 
las fosas nasales, les damos salida por la cavidad naso faríngea, en 
cuyo momento cogemos el hilo fiador ó conductor que llevan al efectos 
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y lo unimos al de uno de los extremos de la esponja, reservando el 
otro — que se sujetará á una muela ó diente — para tirar de él cuando 
haya necesidad de extraer también por la boca la esponja. 

E n el segundo caso, no hay más sino coger el extremo de la esponja, 
desprovisto del hilo fiador, con las pinzas de disección, é introducirlo 
cuanto se pueda en la fosa nasal, retirando después con cuidado las 
pinzas, sin arrastrar tras sí la esponja, la cual, por el contrario, será 
empujada en seguida ó con las mismas pinzas cerradas, ó mejor con 
una sonda fuerte. E l hilo fiador, único que lleva, se fijará al ala de la 
nariz mediante un trozo de aglutinante, y servirá para tirar de él y 
extraer la esponja. 

Aun cuando he manifestado debe tener unos cuatro centímetros de 
grosor la esponja, esto, sin embargo, sólo se tomará como medida ge­
neral; pues, como es natural, habrá que tener en cuenta la capacidad 
relativa de la fosa nasal, á fin de no producir dolor ni sofocación, etc. 

E l tiempo prescrito por Voltolini para dejar colocada la esponja es 
de diez á doce minutos como mínimun. Creo serán muy escasos los 
enfermos que la soporten más de diez minutos, y muchos los que no 
lo aguanten ni siquiera ocho. 

Las veyeraciones adenoides del espacio naso-faríngeo han sido en 
estos últimos tiempos objeto de numerosos y acabados trabajos. 

Á Meyer somos deudores del interesante y concienzudo trabajo 
sobre las afecciones de la tonsila faríngea, de la que toman su punto 
de partida las vegetaciones adenoides. 

Según Meyer, estas neoformaciones se dividen en dos grupos según 
su extensión en superficie, ó sea en la de forma en hoja, y en la de 
mora grande. Las primeras se reconocen mucho más fácilmente, y apa­
recen á la sensación simulando un objeto plano, blancuzco y lustroso. 

Preséntanse comúnmente en la pared posterior de la cavidad naso­
faríngea, rellenando la bóveda y lados, hasta el punto de obstruir la 
luz de las fosas nasales posteriores, y se hallan representadas por tumo-
raciones de color rojo más ó menos intenso y fácilmente sangrantes. Su 
consistencia es muy friable, y raras veces adquieren un tamaño mayor 
de 3 centímetros de espesor. 

L a extirpación es el único medio eficaz que contamos para com­
batirlas. 

Sumamente complicada era en su principio la técnica operatoria; 
mas hoy día se ha simplificado muchísimo el procedimiento, hasta el 
punto que se considera cual operación insignificante y de escasa i m ­
portancia. 

E n comprobación de lo anteriormente apuntado, diré que se han 
ideado un considerable número de instrumentos especiales para extir­
par tales vegetaciones, cuyo valor práctico ha resultado relativamente 
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menor del que se habían propuesto sus autores. Así, las pinzas de Catti, 
las pinzas-cucharas cortantes de Lowenberg, de Solis-Cohen, Woakes, 
las cucharas cortantes de Volkmann convenientemente curvadas para 
su introducción, los sierranudos de Zaufal y de Delstanche, el cuchillo 
anular de Meyer, el raspador de Moltais, y tantos y tantos otros han 
ido sucediéndose casi sin interrupción, quedando la mayoría relega­
dos en el terreno de la clínica á ser ampliamente expuestos en los 
bazares quirúrgicos. 

Únicamente gozan de alguna fama las pinzas-cucharas cortantes de 
Lowenberg, siendo empleadas todavía por algunos especialistas, Gou-
guenheim por ejemplo, en su clínica de Lariboisiére. 

E l más sencillo método operatorio^ de las vegetaciones adenoides 
consiste en la uña natural ó en la metálica, articulada ó no, pero tam­
bién es el menos usado, porque nunca se extirpan completamente y 
además es muy molesto para el operador y para el enfermo. A l efecto 
se desinfectará previamente el dedo y uña, durante algunos minutos, 
en una solución de sublimado al 1 por 1.000, á fin de esterilizarlo lo 
mejor posible, y se introducirá en la cavidad naso-faríngea de una sola 
vez y repentinamente, raspando todas las porciones que sea posible. 
Terminada esta maniobra, se suspenderá para repetirla tan sólo una 
vez por semana hasta que hayan desaparecido las vegetaciones por 
completo. Inmediatamente después de cada operación se practicarán 
lavados nasales antisépticos con soluciones bóricas ó sublimadas, alter­
nándolas con otras de cloruro de sodio ó de bicarbonato sódico. 

Conviene asegurarse, mediante la rinoscopia posterior y el tacto, 
de que se han extirpado bien todas las vegetaciones. 

Jamás debe impresionar al operador la hemorragia que sobrevenga. 
Sin embargo, si fuere, ó muy abundante ó muy continuada, se com­
batirá mediante irrigaciones frías, ó con soluciones de tahino, alumbre, 
mático, etc. 

Para prevenir recidivas, y también para mejor destruir la base de 
implantación de las vegetaciones y algún resto de éstas, si hubiere 
quedado, es altamente conveniente practicar cauterizaciones con la 
galvanocaustia. 

Los pólipos naso -faríngeos son generalmente de naturaleza fibrosa, 
carácter que los distingue de los pólipos nasales propiamente dichos, 
los cuales no difieren gran cosa en su estructura de su tejido madre ó 
fundamental. 

Su punto de origen es á menudo la porción de los senos esfenoida-
les del cuerpo del etmoides, las vértebras cervicales posteriores y demás 
puntos circunvecinos. 

Desde su punto de origen pueden y suelen dirigirse á través de los 
huesos craneales al cerebro, á las diferentes cavidades vecinas (nasales. 
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seno maxilar), á la naso-faríngea, y, en fin, siguiendo la dirección y 
empujando los cornetes y el vómer, deforman notablemente la cara del 
individuo. 

Su forma varía: unas veces son pedunculados, otras tienen una 
amplia base de inserción. 

Los métodos operatorios pueden dividirse en los seguidos por la 
boca, y los empleados á través de las fosas nasales. 

Para esta últ ima categoría contamos con las causticaciones según el 
procedimiento de -Zaufal, que consisten en la introducción, á través 
del tubo nasal, de un hilo de platino armado de una barrita de nitrato 
de plata, la cual se hace llegar hasta las mismas vegetaciones polipo­
sas, que se van destruyendo pocf» á poco. E s muy poco eficaz, doloroso 
y sumamente impertinente para el enfermo. 

Y podemos disponer de la extirpación mecánica, ora con el sierra-
nudos, bien con el écraseur de hilo metálico de Tobold, pinzas, asas 
frías ó galvánicas, etc. Con cualquiera de estos instrumentos es fácil 
extirpar el pólipo, y cuando no, si su extensión es grande y el punto 
de implantación abarca gran base, entonces se puede ir atacando por 
partes con el cuchillo galvánico. 

Siempre es conveniente cauterizar el punto de origen ó de implan­
tación de! pólipo, ora con el galvanocauterio, bien con otro cáustico, 
como el nitrato de plata fundido. 

Ninguno de ambos métodos ó procedimientos suele usarse, por la 
dificultad que encierra el operar en la bóveda naso-faríngea á través 
de las fosas nasales. 

E n su consecuencia, extirparemos dichos tumores sirviéndonos de 
la vía bucal, como más amplia y manejable para los instrumentos. 

También en este caso suele, á veces, emplearse la cauterización con 
la barra de nitrato de plata, en los casos de pólipos pequeños y blandos. 

Pero en la mayoría de ellos necesitamos echar mano, bien del asa 
fría, ora del lazo galvánico, para extirpar completamente toda la tu-
moración. 

L a técnica de cualquiera de éstos, y I03 cuidados que reclama esta 
clase de operación , tanto antes cuanto después, ha quedado ya con­
signada en párrafos anteriores. 

Vamos á ocuparnos ahora de un punto importante en la terapéu­
tica quirúrgica de las enfermedades de las fosas nasales, ó sea de los 

ACCIDENTES CONSECUTIVOS Á LAS OPERACIONES INTRANASALES. — L a 
generalización, en ocasiones demasiado entusiasta é impremeditada, 
de las operaciones intranasales ejecutadas desde que los trabajos y des­
cubrimientos de Voltolini y de Hack demostraron su eficacia en Rino-
logía, han determinado, en multitud de ocasiones, accidentes y conse-
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cuencias morbosas, ora de índole general, bien de resultados patológicos 
de localidad, que conviene tener presente y que, conocidos á perfección 
después de ios estudios de Treitei y de Lermoyez, debo mencionar 
aquí , aunque sea algo á la ligera. 

Después de la aserción, algún tanto gratuita, formuladn por Piro-
goffen 1864, de que las operaciones intranasales eran en absoluto be­
nignas, vinieron en convenir Michel, Schech y el mismo Hack en que, 
por lo que respecta á la erisipela facial, podían aquéllas determinarla, 
si bien en muy contados casos. 

Más tarde, Voltolini y Ziem llamaron la atención sobre algunos 
casos desgraciados, ocurridos como consecuencia de tales operaciones, 
pero pasaron inadvertidos, ó al menos no llamaron la suficiente aten­
ción de los especialistas rinólogos, hasta que Treitei presentó su inte­
resante comunicación a la Sociedad de Laringología de Berlín en 1890, 
quien agrupó las observaciones esparcidas y dió la pauta de los dis­
tintos accidentes que pueden sobrevenir como consecuencia del abuso 
de las operaciones intranasales ó de su práctica indebida, ora en la in­
dicación morbosa, bien en la indicación de tiempo. 

Siguiendo el orden establecido por el Dr. Lermoyez, estudiaremos 
estos accidentes, clasificándolos en tres grupos : accidentes infecciosos, 
accidentes nerviosos y accidentes mecánicos. 

ACCIDENTES INFECCIOSOS. — Puede nacer la infección en el mismo 
sitio, ó ser importados los gérmenes desde fuera. E n el primer caso, los 
huéspedes habituales de las fosas nasales, como los pneumococos, di-
plococos de Friedlander, estreptococos piógenos, estafilococos, etc., pe­
netran en la economía, bien á través de la mucosa intacta, cuando se 
la estimula y se altera la diapedesis fagocitaria normal, ya por la 
puerta que abre la operación. 

E n el segundo caso, vienen los gérmenes infecciosos desde fuera, 
pero achacando, más que al aire inspirado, ai que se le supone dema­
siado á menudo conductor, á los instrumentos mal desinfectados, á las 
irrigaciones practicadas con líquidos no asépticos, y preferentemente á 
los dedos del mismo enfermo. Añadamos á lo apuntado, que la estan­
cación en el interior de las fosas nasales de las secreciones mucosa y 
patológica, constituyen un excelente medio de cultivo para activar l a 
virulencia atenuada de los microbios patógenos. 

Entre esta clase de accidentes pueden estudiarse: 

a) L a rinitis difusa, que en realidad no se la debe considerar más 
que como un exceso de reacción post-operatoria de la pituitaria. A 
juicio del Dr. Treitei, será casi siempre debida á un simple coriza de­
terminado por un enfriamiento contemporáneo. 

MOÜEK. — TOMO m . g 
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b) Los abscesos suhmucosos, terminación sumamente rara de la rim 
tis difusa secundaria. L a excesiva limitación de tales abscesos parece 
indicar un origen estafilocócico. Evidentemente se trata de una in­
fección local, produciéndose ordinariamente la colección purulenta en 
las proximidades de la úlcera ó mal nasal. Nunca da oi igen á defor­
maciones del tabique, como los abscesos calientes del último. 

c) E l carácter diftérico de la ulceración nasal sobreviene á conse­
cuencia de la cauterización con la galvanocaustia, y aun de los toques 
ó embadurnamientos con la glicerina iodada. Presenta los mismos ca­
racteres físicos ú objetivos que la verdadera difteria, pero no tiene 
tendencias invasoras, ni determina accidentes serios de infección. Sin 
embargo, muestra gran tendencia á reproducirse cuando se la des­
prende. Á juicio de Sandmann, es simplemente una escara fibrinosa ó 
purulenta, según que la cauterización sea más ó menos profunda. 

d) L a conjuntivitis del lado operado. Fenómeno de escasa impor­
tancia y cuya patogenia, todavía poco estudiada, parece depender más 
bien que de otra causa, de la propagación por continuidad de tejidos, 
ó de la irritación de los filetes nerviosos. 

e) L a otitis media, accidente mucho más grave que los precedentes, 
y observado por casi todos los rinólogos. Krakauer, Voltolini y Cartaz 
la han observado casi siempre del lado operado, sin embargo de que 
aparece también con alguna frecuencia en ambos oídos. 

Por regla general, presenta la inflamación de la caja timpánica un 
carácter sumamente benigno, aunque suele determinar la perforación 
de la membrana dei tambor. 

De un modo evidente resulta de origen infeccioso, produciéndose 
por continuidad de tejidos, ó bien no es otra cosa más que la recidiva 
de una otitis antigua amortiguada, por repercusión del traumatismo 
operatorio. 

E l Dr. Moldenhauer opina que juega el enfriamiento un papel i m ­
portante en la producción de la otitis media, inmediatamente después 
de las operaciones nasales, porque ha podido advertir que, haciendo 
guardar cama al operado en seguida de la operación, y obligándole á 
guardar ciertos preceptos higiénicos, disminuyen las probabilidades 
de su manifestación. 

Por mi parte, estoy en completo desacuerdo con el úl t imo autor 
citado pues que nadie considera ya al aire frío, por su cualidad exclu-
siva de frío, como causante de disturbios catarrales de ninguna mucosa. 
Siempre hay que añadir á la predisposición individual otro factor 
etiológico (infeccioso casi siempre, ó por lo menos físico en grado exa-
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gerado, como el cambio brusco de una temperatura alta á otra muy 
baja, etc.), que venga á sumarse á aquella cualidad atmosférica. Y si 
fuera cierto en absoluto lo sustentado por el Dr. Moldenhauer, sería 
lógico pensar no debían determinarse tampoco en absoluto las manifes­
taciones morbosas de la caja timpánica, como consecuencia inmediata 
de las operaciones intranasales, con sólo guardar el enfermo ciertas 
precauciones. Y el mismo autor mencionado, y la práctica diaria, nos 
confirman el error de tal suposición. 

/ ) L a angina amigdalíana. Ruault primero, y Treitel después, 
i ian hecho estudios verdaderamente interesantes respecto de esta i m ­
portante manifestación morbosa. 

De ellos se desprenden dos hechos de entidad. E l uno, que esta 
complicación es infinitamente más frecuente como consecuencia de las 
cauterizaciones, que de las operaciones practicadas en frío. Y el se­
gundo, que se manifiesta de preferencia la amigdalitis cuando la pé r ­
dida de sustancia radica sobre la porción posterior del cornete inferior, 
siendo muy rara si la lesión es del cornete anterior, y excepcional si la 
intervención operatoria ha tenido lugar en las partes superiores de las 
fosas nasales. 

Por regla general, se afectan las amígdalas de uno á tres días des­
pués de la operación intranasal. Sin embargo, suele suceder, sobre 
todo si se trata de una cauterización, que sobrevenga la complicación 
que estudiamos mucho más tarde, ó sea en el momento del despren­
dimiento de la escara. 

Según Lermoyez, es poco frecuente la angina eritematosa. Por el 
contrario, la forma lagunar es la más constante, ora en un solo lado, 
bien en ambos á la vez, ó finalmente se la observa pasar independien­
temente de la una á la otra amígdala. Raras veces, á juicio de Ruault, 
jamás, en opinión de Treitel, se hace flegmonosa. También la amigda­
litis faríngea se ha manifestado algunas veces. 

Si hemos de creer á Treitel, no recidiva nunca la amigdalitis con 
motivo de las operaciones intranasales que se necesitan practicar al 
enfermo en días sucesivos; parece ser que se ha creado, con tal motivo, 
una vacunación amigdaliana, que ha establecido un estado bacteri­
cida poco tiempo durable. 

Este autor atribuía al principio la presencia de esta complicación 
á la acción del calor irradiado sobre la amígdala ó la faringe, máxime 
si se operaba sobre la extremidad faríngea del cornete inferior. Pronto 
tuvo que abandonar tal opinión, cuando vió producirse este accidente 
como consecuencia del empleo del asa fría. 

¿Cuál §s la causa? Dos son las hipótesis que se disputan el honor 
de su explicación. O se trata de una infección consecutiva al trauma-
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tismo operatorio, ó es simplemente una coincidencia puramente ac­
cidental. 

Treitei defiende esta última, á mi modo de ver, con razonamiento» 
poco justificantes y menos científicos. Apóyase, para opinar de tal 
suerte, en la frecuencia de la angina lagunar y rareza de los demás 
accidentes infecciosos después de las operaciones intranasales: en que 
la determinación morbosa se manifiesta indiferentemente en una ú otra, 
amígdala; y en la aparición de la mencionada complicación por series 
pseudo-epidémicas. 

Como quiera que sea, y sin necesidad de demostraciones de nin­
gún género, parece ser indudable que la infección es la única que 
juega en este caso un importante papel; bien penetrando el agente 
infeccioso por la úlcera ó herida nasa!, recorre el trayecto hasta las 
amígdalas por los' linfáticos ó por los vasos sanguíneos; bien circulan­
do dichos gérmenes, como supone Ruault, por todo el torrente circu­
latorio, dando lugar á la infección general de toda la economía, cuyos 
gérmenes, conducidos por la sangre, vendrían á detenerse ulterior­
mente en las redes capilares de la amígdala, dando lugar de un modo 
secundario á la inflamación de dicha glándula, mediante el retorno-
de la sangre á sus puntos de partida, es lo cierto que, aun sin satisfa­
cer de una manera categórica tales explicaciones, puesto que en defi­
nitiva no pueden adoptarse más que como simples hipótesis, existe de 
ur modo indudable una infección local, propagada ó determinada 
después de la operación intranasal, y no se trata de una simple y c a ­
sual coincidencia que, para no esforzar la inteligencia en buscar su 
génesis habría que aplicarla á la explicación de otro sinnúmero d& 
procesos morbosos de nuestro organismo, desgraciadamente para la 
Humanidad todavía no aclarados. 

y tampoco es lógico achacar al aire frío que se aspira directamente 
por la boca, como el causante del mal, porque, entre otras razones, tam-
bién se aspiraba en condiciones iguales antes de practicar la operación 
intranasal, sobre todo si la obstrucción nasal estaba originada por la 
hipertrofia exagerada de los cornetes, y, sin embargo, no producía con 
tanta facilidad la amigdalitis, cual sucede inmediatamente después del 
procedimiento operatorio que estudiamos. 

Nada á mi manera de ver. más próximo á la verdad - dentro, por 
supuesto', del terreno de las hipótesis y de la teoría infecciosa - que 
la explicación dada por Lermoyez. 

Dice así este autor: « E s indudable que la inflamación de las amíg­
dalas como consecuencia de operaciones intranasales, es obra de una 
auto-infección tonsilar. No hay que olvidar la riqueza de gérmenes 
que en las criptas de las amígdalas del hombre existe, verdaderos nidos 
de microbios. E n el fondo de aquéllas, falta en absoluto, la mayor parte 
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-de las veces, el epitelio, por cuya razón es fácil las atraviesen los gér­
menes sin grandes dificultades. 

»Contra tal invasión lucha sin cesar la amígdala, adquiriendo ésta 
en muchos casos, por este solo hecho, una hipertrofia de defensa. E n 
sus folículos se efectúa de una manera enérgica la fagocitosis, y la 
corriente diapedética de las células linfáticas hacia su superficie se 
verifica sin intermisión. Mas, de pronto, la acción del frío trastorna 
esta serie de actos defensivos, y se produce un efecto inhibitorio sobre 
la reacción amigdaíiana, que se anula, permitiendo con tal motivo á 
los microbios de las criptas penetrar en la sangre. Del mismo modo 
que el frío, puede realizar tal serie de hechos el traumatismo qu i rá r -
gico, sea en frío ó bien por el procedimiento de la galvanocaustia. 

»La inhibición operatoria nasal, que detiene los reflejos, puede pro­
ducir el mal lo mismo que el bien, y creo que, en la mayoría de los 
casos (no ciertamente en todos), si el individuo á quien se quema ó 
cauteriza un cornete inferior adquiere una amigdalitis aguda, no es 
porque haya una inflamación general, cuya única determinación local 
vendría, por una feliz casualidad, á manifestarse en la inmediación del 
orificio de entrada, sino más bien porque pierde momentáneamente su 
resistencia local á los microbios que alberga en sus criptas amigdalia­
nas. Son sus amígdalas quien le infectan, no es él quien las contamina 
•enviándoles sangre adulterada.» 

Felizmente, este efecto inhibitorio no se ejecuta sino á corta distan­
cia; la mayor parte del tiempo, la conmoción impresa al organismo no 

bastante grande para hacer aparecer la auto-infección pulmonar ó 
intestinal. 

Por su teoría de la amigdalitis secundaria en una infección pr imi­
tivamente general, el Dr. Ruault no sabe cómo explicare! predominio 
de la influencia de las regiones posteriores sobre las anteriores, de las 
regiones inferiores sobre las superiores de las fosas nasales. 

E s un hecho conocido la benignidad ordinaria de las operaciones 
practicadas en las regiones nasales superiores. L a extirpación de los 
pólipos mucosos, aun practicada por manos inexpertas, es inofensiva 
por regla general. ¿Por qué razón sucede esto? — E l Dr. Ruault pre­
senta una explicación muy grata de este hecho, diciendo que consiste 
«en la corriente del aire inspirado, que limpia en el estado normal el 
techo de las fosas nasales, pero que no penetra en la cavidad superior, 

1 y, por consecuencia, no le lleva microbios.» 
Sin embargo, contra esta manera de ver las cosas puede oponerse 

que los enfermos operados en el interior de sus narices respiran los 
primeros días por la boca. 

Además, hay que reconocer que el aire inspirado es casi siempre 
muy pobre en microbios patógenos, pues llegan éstos al interior de las 
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fosas nasales lo más frecuentemente por transporte directo de los ins­
trumentos, de los dedos ó de los líquidos asépticos que se emplean 
para el lavado. 

Añadamos á lo apuntado lo dicho por el Dr. Lermoyez, de que la 
auto-infección nasal es el medio de contagio más frecuente, y se pro­
duce cualquiera que sea el sitio de la nariz en que se dé acceso fácil 
á los gérmenes patógenos. 

Esto no obstante, aun admitiendo dicho contagio por el aire inspi­
rado, podemos advertir que, en tal caso, deberían las ulceraciones 
nasales conducir tanto mejor á producirse las amigdalitis cuanto más 
anteriormente se hallen situadas aquéllas, esto es, cuanto más próxi­
mas al orificio de entrada de las fosas nasales se hallen producidas. Y , 
sin embargo, esto no es cierto, pues ya el mismo Dr. Ruault nos lo 
dice, al {.firmar con mucha oportunidad que, frecuentemente, el enfer­
mo que ha soportado impunemente una cauterización en la extremi­
dad anterior de su cornete inferior, adquiere con suma facilidad la 
amigdalitis desde el momento en que atacamos con el mismo procedi­
miento quirúrgico la porción posterior de la mencionada región nasal. 

Por el contrario, suponiendo la auto-infección local por acción sus­
pensiva del choque traumático ú operatorio en la fagocitosis de la amíg­
dala, ayuda á resolver con mucha facilidad el problema en cuestión. 

Según Lermoyez, se produce la inhibición post-operatoria á corta 
distancia, porque el choque mismo es más intenso; tiene aquélla tanta 
mayor probabilidad de manifestarse, cuanto más enérgica es la irrita­
ción producida, siendo mayor el peligro en las operaciones ejecutadas 
con el cauterio, porque se transmiten de una región más próxima á l a 
amígdala, cual es la extremidad posterior de los cornetes inferiores 
principalmente. 

Así ocurren las cosas, á la manera que la sensación inhibitoria de 
frío produce mucho mejor y más seguramente la auto-infección pul­
monar, la neumonía, si se verifica sobre el tórax directamente, que si 
se ejerce ó tiene lugar sobre una región lejana. 

Entre los accidentes consecutivos á las operaciones intranasales de 
Índole infecciosa, tenemos, además de los estudiados: 

g) L a erisipela facial, algo raía por cierto, tanto en la práctica 
hospitalaria cuanto en la particular y domiciliaria; se la observa, sin 
embargo, como consecuencia de ciertos tratamientos químico-cáusti­
cos ó francamente quirúrgicos en el interior de las cavidades nasales, 
aun cuando en menor escala numérica y con menos intensidad que 
las que suelen presentarse en muchos casos de eczemas del ala de la 
nariz y en rinitis con abundante derrame purulento fétido. 

Voltolini la menciona, así como Ziem, pero preferentemente como 
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consecuencia de la apertura del seno maxilar. E n cambio, dice Treitel 
no haberla visto jamás en la policlínica de Fránkel , y por su parte 
Krakauer sólo hace mención de ella de un modo rápido y superficial. 

Ta l vez existan más casos que los conocidos en la literatura rinoló-
gica hasta el presente, pues, por mi parte, únicamente conozco el de 
un oculista francés que sucumbió hace cinco ó seis años, á causa de esta 
complicación que estudiamos. 

Por regla general puede bastar á producirla la falta completa de la 
antisepsia, unida á la predisposición individual. E l estreptococo de 
Fehleisen está en todas partes, pues, según ha demostrado el Dr. Em-
merich, puede confirmarse su presencia en el polvo de las habitaciones 
sucias ó poco cuidadas. 

Además, no sólo vive el agente patógeno en todo cuanto nos rodea, 
sino que mora habitualmente en nosotros mismos, toda vez que se ha 
comprobado su existencia normalmente en el interior de las fosas na 
sales de una quinta parte de los individuos que gozan de buena salud. 

Claro está, pues, que con circunstancias tales no está tan remota y 
mucho menos imposible, la factibilidad de una auto infección. 

También el enfriamiento contraído después de la operación es un 
factor etiológico de entidad, haciéndose más fácil la infección general 
de toda la economía. 

L a erisipela post - operatoria es, por lo general, mucho más grave 
que la erisipela facial llamada espontánea ó médica. 

h) Meningitis. — Voltolini ha sido el primero que ha hecho un 
estudio serio y detallado de esta tan temible complicación, con moti­
vo de algunos casos que pudo observar después de la extirpación de 
unos pólipos mucosos nasales. 

También Krakauer habla de otros que fallecieron de meningitis 
consecutiva á otros procedimientos quirúrgicos en el interior de las 
fosas nasales. De todos modos, dicen estos dos rinólogos, la muerte es 
segura en todos los que se presenta dicha complicación. 

Desde los trabajos de Netter, d'Adenot, se sabe que tales menin­
gitis secundarias tienen dos orígenes etiológicos, que sirven para cla­
sificarlas en : 1 o, meningitis metastásicas, y 2. , meningitis directas. 

Las primeras son las que determina la infección meningítica, me­
diante los gérmenes que ya dirculan por la sangre, á causa de haber 
penetrado hasta ésta por la úlcera nasal. 

Las segundas, aquellas cuya manifestación se debe al transporte 
directo de los agentes virulentos desde las fosas nasales á las menin­
ges, ora por las venas, bien por los vasos linfáticos, ya por continuidad 
de tejidos, ó quizá por todas estas causas á la vez. 

Tengo para mí, que este segundo modo de originarse la menin-
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gitis debe ser más frecuente y más factible, dada la proximidad y ve­
cindad de relaciones entre las meninges y el interior de las fosas nasa­
les por medio de los numerosos agujeros y comunicaciones de la lámina 
cribosa del etmoides, y por lo tanto la facilidad suma que de ello re­
sulta, no sólo para la propagación del proceso flogístico por continuidad 
de tejidos, si que también para el paso de ios gérmenes infecciosos. 

Los casos referidos por Voltolini de extirpación de pólipos nasales 
y meningitis consecutiva, debieron indudablemente ser determinados 
por esta úl t ima relación etiológica, puesto que casi siempre radican 
los pólipos en su base de implantación, en las zonas superiores de las 
fosas nasales. 

De todos modos, resulta que tales meningitis son la consecuencia 
de auto - infecciones nasales, ora estreptocócicas, ora neumocócicas. 

OTROS ACCIDENTES INFECCIOSOS CONSECUTIVOS Á OPERACIONES INTKA-
N ASA LES. — Desde la pnemia y artritis, hasta la. escarlatina y trastornos 
generales pasajeros, citan los autores varios casos que, tanto por su ex­
cesiva rareza cuanto por tener, relativamente, menor importancia pro-
nóstica que los ya enumerados, sólo los citaré englobándolos en este 
párrafo. 

Hack refiere haber visto hincharse las articulaciones de la mano á 
un sujeto á quien operó unos pólipos nasales. Krakauer, más tarde, 
menciona el caso de un individuo que sufrió una artritis aguda del 
codo izquierdo, inmediatamente después de haberle practicado la 
ablación de un sarcoma de la tosita de Rosenmüller; pero ¿puede ad­
mitirse de una manera real y positiva el hecho de que, en ambos 
ejemplos y en alguno más que omita en este momento, el acto trau­
mático determinase la explosión de una poliartritis reumática ador­
mecida ó amortiguada? — ¿Hemos de admitir con las modernas 
teorías parasitarias la idea, ó mejor, la hipótesis de un pseudo reuma­
tismo infeccioso? 

Comprendo más factible la producción de una puemia con sólo 
considerar un aumento de la infección á un grado mis elevado, ó á 
una intensidad mayor y más generalizada. Voltolini afirma haberla 
visto francamente caracterizada, después de la extirpación de pólipos 
mucosos, y Schneider dice que la observó también, como consecuencia 
de la misma operación, en un epiléptico. 

Lo que pienso del reumatismo es aplicable asimismo á la escarla­
tina post operatoria, de cuya producción cita un caso Treitel, sobreve­
nida dos días después de la ablación de un trozo de tabique nasal, y 
otro Heymann en un niño á quien cauterizó un cornete inferior, y el 
vió desarrollarse al dia siguiente la fiebre y brotes escarlatinosos. 

L a coincidencia debió en ambos ejemplos jugar un gran papel , á 
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menos que hubiere contagio, para lo cual pudo muy bien servir el 
traumatismo nasal, como puerta de entrada al germen infeccioso. 

Hack refiere, y á menudo lo vemos aun con insignificantes opera­
ciones en cualquiera parte de nuestro cuerpo, que es frecuente obser­
var, después de traumatismos quirúrgico cáusticos en las fosas nasales, 
la producción de un vago malestar general, una especie de irritabili­
dad, que se acompaña muchas veces de cefalalgia, pérdida de apeti­
to, fiebre por las tardes y palidez del semblante, que suele durar de 
dos á seis días ó más, y que nos indica clara y evidentemente que el 
trastorno general en cuestión es originado por el acto cruento, bien por 
una especie de subsiguiente alteración orgánica consecutiva al choque 
<ó conmoción nerviosa, ora por una infección no definida ni tampoco 
localizada, pero que ha utilizado, como puerta de entrada en nuestro 
organismo, la herida ó úlcera abierta en los tejidos de las fosas na­
sales. 

Por último, no debemos olvidar en este capítulo mencionar, entre 
las consecuencias infecciosas que estudiamos, el hecho bastante obser­
vado de despertarse ciertas infecciones generales, ya amortiguadas ó 
•dormidas, como la sífilis, etc., en el momento en que se produce un 
acto traumático, sea ó no quirúrgico, en cualquier parte del cuerpo 
humano; y esto, que resulta ley general morbosa, es aplicable igual­
mente á las operaciones intranasales, existiendo en la literatura varios 
ejemplos que, cual los de Treitel y Krakauer, son por demás caracte­
rísticos y perfectamente determinados y observados. • 

ACCIDENTES NERVIOSOS. — Mucho más comunes y frecuentes que 
los de naturaleza infecciosa descritos anteriormente, son, en cambio, 
de gran benignidad. 

Depósito, digámoslo así, de multitud de reflejos las fosas nasales, 
han de ocasionar con muchísimo mayor motivo reacciones nerviosas 
las operaciones que se practiquen en ellas, que no en cualquiera otra 
parte del cuerpo humano, 

Y sucede asimismo á veces que, pretendiendo calmar reflejos na 
sales ya existentes mediante una cauterización por ejemplo, se exage­
ran tan sólo por este mismo hecho, si la fuente ú origen del reflejo no 
radicaba primitivamente en el punto preciso en que se hizo la causti­
cación. 

Tan es así, que muchos de dichos reflejos, que obedecen á cicatri­
ces preexistentes que engloban las terminaciones del trigémino, irr i­
tándolas más que el tejido morboso mismo, desaparecen en absoluto 
con sólo la excisión del mencionado tejido cicatricial retraído. 

Entre los accidentes nerviosos que suelen sobrevenir á la práctica 
de operaciones intranasales tenemos las neuralgias, los vértigos y, se-
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gún Rosenberg y Hack, los trastornos visuales y la enfermedad de 
Basedow. 

a) Neuralgias. — Merced á lo*! delicados trabajos de neuro-patolo-
gía realizados en estos últimos t empos, sabemos de un modo general,, 
pero casi fijo, que según el punto nasal atacado, según la zona de p i ­
tuitaria lesionada por el agente de causticación, así se manifestará el 
dolor en uno ú otro punto. En su consecuencia, puede establecerse que 
residirá el dolor en la zona de los nervios esfeno-palatinos si hemos vul­
nerado el tabique; en la de los suborbitarios si ha tenido lugar la ope­
ración en las fosas nasales anteriores; resultarán occipitales los dolores 
si la intervención se ha efectuado en las fosas nasales posteriores, y en 
fin, adquieren la forma de neuralgia facial si se extiende el ataque á 
toda la fosa nasal, pero coincidiendo, por regla general, al lado opera 
do. E n una palabra, que es siempre en las terminaciones del trigémino 
en donde se advierten las manifestaciones dolorosas post • operatorias. 

Raras veces se extienden estas neuralgias á los plexos cervical y 
braquial, y como es natural, sólo acontece este fenómeno cuando 
coinciden las circunstancias de tratarse de un individuo sumamente 
neuropático, ser grande la intervención operatoria ó de suma intensi­
dad á fin de producir también gran reacción nerviosa, y recaer en su­
jetos cuyos afectos nasales han reclamado ya anteriormente diferentes 
manipulaciones químico-quirúrgicas nasales. 

Casi siempre desaparece pronto, no pasando de uno á cuatro ó 
cinco días como máximum, salvo los casos acabados de citar de rela­
ción con anteriores accidentes, individuos muy nerviosos, etc., y nunca 
determinan anteriores consecuencias desagradables. 

b) Vértigos y síncopes. —Sobrevienen con suma frecuencia, princi­
palmente en aquellos sujetos muy impresionables y nerviosos, ó en 
los que manifiestan un temor inusitado á todo lo que sean maniobras 
y manipulaciones quirúrgicas. 

Así, como muy atinadamente los fotografía Treitel, á seguida de 
terminado el acto operatorio, cualquiera que éste sea, y aun cuando 
mediante la cocainización de la fosa nasal haya permitido ejecutarla 
sin el menor dolor, se le ve al sujeto en cuestión ponerse de repente 
pálido, cubrirse la piel de un sudor profuso frío, y perder más ó me­
nos completamente la conciencia del yo psíquico, acompañándose el 
todo de un pulso pequeño y á veces hasta filiforme, náuseas ó vómitos 
y sensación exagerada de constricción en los temporales, y, por últi­
mo, si, como aconseja Piorry, no se les acuesta inmediatamente, hasta 
puede llegar el síncope á convertirse en verdadera lipotimia, como 
muchas veces dice haberlo observado Sommerbrodt. 
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Para prevenirlos en parte, aconseja el Dr. Schadewaldt (1) embotar 
la sensibilidad de la pituitaria, antes de cocainizarla para practicar la 
operación, haciendo tomar al enfermo polvos de tabaco en forma de 
rapé, en cantidad suficiente á producir numerosos estornudos por 
bastante tiempo. 

c) Espasmo de la glotis. — Conocidísimo es ya en Oto r iño- lar in­
gología la relación anatorao-fisiológica y clínica de los reflejos larín­
geos que determinan el espasmo de la glotis, teniendo su origen, bien 
en las fosas nasales, ora en los oídos. También existen dos casos en 
nuestra literatura patria, publicados en la Revista de Medicina y C i ­
rugía prácticas (números del 7 y 22 de Enero de 1894) de espasmo de 
glotis por reflejo intestinal, dñúos á conocer por el notable especialista 
en enfermedades del estómago é intestinos Dr. Moreno Zancudo. 

Rethi (2) refiere un caso sumamente interesante de espasmo de la 
glotis, determinado á consecuencia de una cauterización nasal, y 
cuyos accesos dispneicos sólo cesaron cuando se hubo extirpado de una 
manera definitiva la cicatriz que hacía el efecto de zona espasmógena. 

d) Asma. — No creo se haya producido ni se produzca con fre­
cuencia. Yo no la he visto jamás, ni en mi práctica particular ni en 
las numerosas consultas del extranjero que he frecuentado. 

Sin embargo, Hack da mucha importancia á los reflejos nasales 
como productores de accesos asmáticos, y d'Aronsohn refiere un caso 
en el que, á consecuencia de la extirpación de pólipos, sobrevino un 
ataque asmático muy prolongado en el individuo operado, el cual 
nunca había padecido de asma antes. Á juicio de Lermoyez, se requie 
re como condición sine qua non para que se produzcan los reflejos 
asmáticos pre ó post-operatorios, que el sujeto se halle bajo la influen­
cia de ia diátesis artrítica. 

Tampoco veo fundamento científico serio á esta última hipótesis. 

é 
e) Depresión nerviosa general. — Se observa á veces, en algunos in­

dividuos pusilánimes y nerviosos, después de operaciones intranasales 
y preferentemente de cauterizaciones, una serie de fenómenos poco 
menos que inexplicables. 

Desde el día siguiente, ó, á lo sumo, desde los primeros días que 
siguen á la operación, comienzan á entristecerse sin saber la causa, á 
experimentar cierta laxitud y dejadez físicas, á sentir dolores vagos y 

(1) S o c i ó t ó L a r y n g o l . de B e r l í n , 2o N o v i e m b r e de 1890. 
(2) " I n t e r . K l i n . R u n d s c h a u , , n ú m e r o s 51 y 52. — 1889. 
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calambres en diferentes puntos del cuerpo, y á notar cierta invencible 
apatía que los consume y lleva casi hasta á la lipemanía. 

Este estado se suele prolongar algunas semanas, y después, poco á 
poco, vuelve el individuo á recobrar su habitual estado fisiológico. 

No es posible atribuirlo á una infección desconocida, y Semon, que 
lo ha observado con bastante frecuencia, sobre todo en los viejos, lo ha 
denominado depresión nerviosa. 

Más racional, á mi juicio, es pensar que el traumatismo nasal ha 
determinado una crisis de neurastenia, como las producen ciertas afec­
ciones gástricas é intestinales, así como simples maniobras, cual ei 
lavado estomacal, por ejemplo. 

/ ) Rosenberg (1) cita un caso de trastornos visuales, originado por 
una cauterización nasal en un individuo que padecía un coriza vaso­
motor, los cuales desaparecieron á los pocos minutos, y Hack refiere la 
observación personal de una joven que padecía bocio exoftálmico á la 
vez que una rinitis hipertrófica, y á medida que iba curándose ésta, 
mediante las cauterizaciones por.la galvanocaustia, desaparecía la 
exoftalmia de! lado operado, se restablecía la visión, cesaba la taqui­
cardia y disminuía el tumor del cuello. 

E n cambio, Semon relata en el British Med. Journ. del 20 de Abril 
de 1889, el caso de un operado nasal, en quien la operación menciona­
da determinó la aparición de la enfermedad de Basedow, siquiera fuera 
temporalmente, 

[Misterios, todavía no aclarados, de la etiología, patogenia y natu­
raleza de muchas enfermedades! 

ACCIDENTES MECÁNICOS, CONSECUTIVOS Á LAS OPERACIONES INTRA-
NASALES. —Terminaremos esta serie de capítulos sobre la terapéutica 
general de las enfermedades de las fosas nasales, mencionando la ter­
cera clase de accidentas consecutivos á las operaciones intranasales, ó 
sean los mecánicos, dando fin con algunas consideraciones referentes á 
la higiene general nasal. 

Dos suelen ser los mencionados accidentes mecánicos más frecuen­
tes : la hemorragia y el enrojecimiento permanente de la nariz. 

L a hemorragia nasal puede presentarse, ora inmediatamente ó en el 
curso del acto operatorio, ó bien más tarde, cuando se desprende la 
escara ó costra producto de la causticación. 

Por regla general, en ninguno de ambos casos suele revestir grave­
dad alguna, fuera de aquellos que recaen en individuos hemofilicos, 
los cuales nunca deben ser operados, ó cuando por una anomalía ana­

cí) ' ' B e r l í n . K l i n . W o c l i o n s c h r i f t , „ n ü m . 2. 
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tómica, movimiento involuntario del enfermo ú operador, etc., etc., se 
penetrase con el instrumento (operando en las fosas nasales superio­
res) á través de la concha deBertin enel seno esfenoidal, y aun mejor, 
en el seno cavernoso, lo cual daría lugar á una rinorragia necesaria­
mente mortal. 

Por fortuna, lo primero rara vez sucede y podemos evitarlo no ope­
rando á semejantes enfermos, y de lo segundo sólo se registran hechos 
ocasionados por fracturas indirectas ó por contragolpe. Sin embargo, 
bueno es consignarlo, porque no es tan difícil que pueda suceder. 

Sobreviene más á menudo cuando se opera con las pinzas, por 
ejemplo en la extirpación de pólipos, que utilizando el sierranudos. 
Las cauterizaciones, si están bien hechas, suelen dar tan sólo una 
hemorragia muy insignificante y de corta duración. L a porción de las 
fosas nasales que más contingente da á las rinorragias es la de los 
cornetes inferiores, por abundar en ellos el tejido eréctil. 

Conviene tener presentes dos circunstancias recomendadas muy 
fundada y oportunamente por Lermoyez, á saber: 1.°, no intervenir 
cuando la mujer se halla en el período menstrual, y 2.°, no operar 
tampoco en el curso de uua rinitis aguda, aguardando á que haya pa­
sado el periodo inflamatorio, con lo que, por lo menos, se evitará en lo 
posible la presentación de la hemorragia. 

E l enrojecimiento permanente de la nariz suele observarse con más 
frecuencia á consecuencia de la rinitis hipertrófica crónica, de manera 
que, en la mayoría de los casos, tratando esta última afección conse­
guiremos vencer el primero. 

Sin embargo, ha sucedido alguna vez que, no existiendo el enroje­
cimiento mencionado, ha sobrevenido después de un tratamiento ins­
tituido contra la hipertrofia crónica de los cornetes, consistente en la 
cauterización con la galvanocaustia. Y , cosa digna de tener en cuenta, 
únicamente se ha observado este fenómeno empleando las menciona­
das causticaciones galvanocáusticas. 

HIGIENE NASAL. — Esquematizando de una manera rápida lo con- . 
cerniente á higiene nasal, diré que cuando las cavidades nasales están 
llenas de moco, se dificulta bastante la respiración, pudiendo llegar á 
abo 1 irse casi en los niños, en cuyo caso no pueden ejercer debida­
mente la succión al mamar, y se les originan trastornos generales de 
entidad. 

E n cualquiera de estos casos, más comunes en la niñez, se impone 
la necesidad de respirar por la boca, lo cual, aparte de otras contin­
gencias que apuntaremos, da al individuo una expresión estúpida á su 
rostro, si la afección, ó mejor, si la obstrucción dura mucho tiempo. 

Las contingencias que resultan de respirar exclusivamente por la 
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boca (cualquiera que sea la naturaleza de la obstrucción nasal) son, 
entre otras, la facilidad mayor á contraer catarros de las primeras vías 
respiratorias, agudizaciones frecuentes de anginas, amigdalitis sub-
agudas; se originan las granulaciones ó se agravan si ya existían; se 
advierte una mayor sequedad en la garganta, etc., etc., debido todo, 
principalmente, á que entrando por la boca el aire inspirado en gran 
cantidad, de un modo rápido y repentino, sin tiempo para templarse 
y tamizarse cual ocurre cuando atraviesa las diferentes anfractuosida­
des y sinuosidades de las fosas nasales, en las que llega á adquirir 
próximamente una temperatura de 30° C , actúa sobre la mucosa 
respiratoria faringe-laríngea, imprimiéndo.'a modificaciones en su 
funcionalidad, no sólo á causa de su frialdad relativa, si que también 
por las sustancias extrañas (patógenas ó no) que contiene, y que no 
han podido detenerse ó fijarse en ninguna otra parte que tuviese la 
necesaria cualidad humectante. 

También la dificultad de respirar por las narices determina la 
alteración ó modificación en la vocalización, haciéndose con tal moti-
•vo la voz áfona, por disminuir ó faltar la resonancia de la cavidad 
superior. 

E n los casos en que existe gran cantidad de moco denso en el es­
pacio naso-faríngeo, se ve incitado el individuo que lo sufre á garga­
jear y repetir los esfuerzos propios para desprenderlo y arrojarlo, 
preferentemente por las mañanas, porque advierte su presencia de 
una manera incómoda é insólita, como si tuviera en tal sitio un cuer­
po extraño, hasta el punto de que muchas veces produce náuseas y 
aun vómitos. 

L a retención de pus icoroso ó putrefacto, producto de ulceraciones 
en la cavidad naso-faríngea, es el causante de ese mal olor del aire 
expulsado por la nariz que se nota en semejantes personas, y que no 
siendo, sin embargo, ozónicos, se les trata indebidamente como tales. 
Rühle y v. Tróltsch atribuyen con razón una acción nociva sobre el 
estómago á dichos productos patológicos de secreción, los cuales llegan 
á aquel órgano en cantidades no pequeñas para que dejen sentir en él 
sus perniciosos efectos. 

E l pus y moco acumulados en el espacio naso-faríngeo se escurren 
por la faringe, alterándola igualmente, y pueden proceder, ora de la 
parte posterior de las fosas nasales, bien de las trompas y aun del oído 
medio. Se consigue eliminarlos mediante gargarismos, duchas nasales, 
pulverizaciones ó la limpieza directa con un pincel á propósito. 

Ellos son, la mayoría de las veces, los causantes asimismo de la 
alteración y hasta de la pérdida del olfato. 

E n términos generales, debemos consignar que, en los estados ca­
tarrales ó en los individuos predispuestos á contraerlos, debe evitarse 
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«1 frío y toda clase de irritantes locales directos, bien sean éstos qui 
micos, ora sean mecánicos ó mecánico-químicos, como el tabaco y 
«1 rapé. 

E l enfriamiento de los pies parece ser que tiene una relación cau­
sal muy íntima con el catarro nasal. 

Originado ya éste, es cosa muy fácil, aunque se tenga especial 
cuidado por parte del individuo que lo sufra, el propagarse á la gar­
ganta y aun á los bronquios, convirtiéndose en laringo-bronquial. 

Cuanto más á menudo se contraiga, mayor aptitud se irá adqui­
riendo para producirse nuevamente, y más frecuentemente y con más 
intensidad y extensión se hará bronquial. 

E l baño frío, ó, en su defecto si ro fuese tolerado, las abluciones 
con una esponja empapada en agua templada, seguidas de fuertes y 
enérgicas fricciones secas, y después un ejercicio metódico y prudente 
al aire puro y fresco, son de gran importancia. 

E n gran número de aguas minero medicinales naturales pueden 
obtener excelentes resultados los enfermos que padezcan catarros na­
sales, debido por una parte á la benéfica acción hidromineral del 
remedio, y, por otra, á la vida saludable y preferentemente á la espe­
cial balneación que reclama el padecimiento, á la utilización de dife­
rentes clases de duchas y pulverizaciones nasales, que á la vez que 
hacen el efecto de spray ó de limpieza, atacan el estado semipatoló-
gico ó patológico de la mucosa. 

Son altamente recomendables para estos casos, todas las clorurado-
sódicas,-sulfurosas termales (Archena, Tiermas); las sulfurosas termales 
{Betelu, Alhama de Aragón) y las hicarhonatadas termales (Melgas) 

Una atmósfera seca es conveniente á la mayoría de estos enfermos, 
mientras que" los atacados de la fiebre del heno se aliviarán, por el 
contrario, en las playas ó en los viajes marítimos. 

También es algo útil la medicación interna, pero los casos crónicos 
reclaman siempre imperiosa é indefectiblemente el tratamiento local. 

Sin embargo, hay un estado morboso, en el cual la alteración nasal 
ó el catarro nasal debe ser combatido con más premura y solicitud; 
me refiero á la neurastenia. 

E n estas personas, ó en las que sufren de exagerada debilidad ner­
viosa ó irritabilidad nerviosa, hay una gran tendencia á producirse la 
tumefacción eréctil de los cornetes, determinándose con tal motivo 
ataques peiiódicos de obstrucción nasal, aun cuando no exista trastor­
no ó alteración ya existente. 

Debido á la irritabilidad del sistema nervioso, se ocasiona entonces 
una gran angustia, estableciéndose en su consecuencia un círculo vi­
cioso, esto es, la obstrucción dará lugar á la producción de ataques de 
neurastenia, y á la vez dependerá aquélla de la segunda. 
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Otro punto importante, que no debe olvidarse, es la marcada sim­

patía que existe entre los órganos generadores y los tejidos eréctiles de 
las fosas nasales. 

L a mayor parte de las mujeres que padecen de obstrucción nasal,, 
se agravan durante el período menstrual. 

E n las que existen al mismo tiempo enfermedades uterinas ú ová-
ricas, es más ínt ima la relación apuntada, tanto que son, por regla ge­
neral, todas ellas neurasténicas, y se ven frecuentemente acometidas 
de ahogos y sofocaciones. 

E n ellas, además de una higiene general y local oportunas, habrá 
que emplear los nervinos, tónicos reconstituyentes, reposo, alimenta­
ción suculenta pero de fácil digestión y asimilación, y la terapéutica 
local uterina apropiada,] — DR. C. COMPAIRED. 



Vicios de conformación. - Deformidades 
del esqueleto. 

No nos ocuparemos aquí de las deformidades adquiridas, sea á 
consecuencia de fracturas, ó bien de lesiones graves (caries^necrosis) 
que dejan como secuela una deformidad de toda la nariz, ó de una 

Pía. 114.— Cor te s a g i t a l d e l c r á n e o de u n r e c i é n n a c i d o . — P a r t e an t e r io r de l a m i t a d 
derecha . 

A. C o m e t e infer ior . — B. Cornete medio . — c . Corne te super ior . — u . Cuar to cornete 
sup lemen ta r io , c u y a ex i s t enc i a no es cons tante . 

pane de sus cavidadeá. Estas diversas alteraciones se describirán ul­
teriormente. 

Aquí estudiaremos principalmente los vicios de conformación, dis­
tinguiendo entre ellos los que se apoyan en el exterior del órgano del 

MOljREt— T O M O l I I ^ j 
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olfato y los que atacan su estructura interior. Los primeros, mucho 
más raros, consisten en la ausencia completa ó mala configuración de 
la nariz; los otros, en ausencia de una de las partes que constituyen la 
pared anterior huesosa de las cavidades de la nariz, tales como las per­
foraciones, ausencia ó curvaduras del tabique, deformaciones del etmoi-
des, del cornete inferior ó de las cavidades accesorias. Estas diferentes 
deformaciones no nos interesan más que en tanto causan una alteración 
cualquiera al funcionamiento del órgano olfatorio y reclaman un tra­
tamiento especial. Creemos inútil describir cada caso en particular. 

I OCLUSIÓN CONGÉNITA. — Las más importantes y útiles de cono­
cer son las oclusiones de las fosas nasales anteriores, ó posteriores. 

a) L a oclusión anterior, generalmente membranosa, está formada 
de bridas que, con Moreli-Mackenzie, pueden clasificarse en cuatro 
variedades: 1.a, bridas membranosas que, por ejemplo, llenan el in­
tervalo que separa las dos superficies opuestas entre el cornete medio 
y el tabique; 2 a, amplias expansiones membranosas que unen la mu­
cosa que recubre uno de los cornetes con la de la pared externa de las 
fosas nasales, ó la de los cornetes vecinos; 3 a, bridas óseas que unen 
uno de los cornetes al tabique; 4.a, una extensa lámina huesosa que 
une el cornete inferior al suelo de las fosas nasales. 

Concíbese que estas diferentes variedades, ó algunas de entre ellas, 
pueden coexistir, y que una de ellas pueda encontrarse en diferentes 
puntos en el mismo individuo. « Sobre 2.152 cráneos — dice Morell-
Mackenzie en su Tratado de enfermedades de la nariz (traducción fran­
cesa, pág. 338) — examinados en el Museo del Colegio Real de Ciru­
janos, he encontrado sólo cuatro casps de sinequias óseas. E n uno de 
ellos, el cornete inferior, considerablemente aumentado de volumen, 
se adhería al tabique. E n un segundo, desviábase el tabique á la iz­
quierda, y dos espesas láminas huesosas, no soldadas entre sí, partían 
de la porción convexa del tabique desviado, uniendo el cornete infe­
rior y la porción subyacente de la pared externa de las fosas nasales. 
Sobre el tercero no existía desviación, pero pudieron comprobarse dos 
travesaños huesosos, que llenaban el espacio comprendido entre el lado 
izquierdo del tabique y la pared exterior correspondiente; uno de ellos, 
estrecho, iba horizontalmente desde la parte media del septum á la 
parte superior del cornete inferior, mientras el otro partía del borde 
inferior del cornete medio para alcanzar el tabique, al cual se unía por 
una prolongación de un centímetro de longitud, encorvándose de atrás 
adelante y ligeramente hacia arriba á lo largo del tabique. E n el cuarto 
caso, el borde del cornete hacía relieve en la fosa nasal derecha, y del 
borde inferior de la pared así formada veíase partir una lámina ósteo-
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cartilaginosa que se dirigía horizontalmente más abajo del borde del 
cornete inferior; esta lámina se extendía por detrás en la fosa nasal, 
sobre una extensión de cerca de dos centímetros y medio, y transfor­
maba el meato inferior en un verdadero canal. 

E n efecto: estas sinequias óseas son bastante raras (1), en tanto que 
las bridas membranosas, uniendo el cornete inferior al tabique, son re­
lativamente un poco más comunes, y yo he tenido ocasión de ver algu-
nos ejemplos de índole congénita. 

E s preciso no olvidar que estas sinequias pueden ser el resultado 
de antiguas cauterizaciones galvánicas ó químicas, ó de ulceraciones 
cicatrizadas que hayan dejado adherencias, y sobre cuya naturaleza el 
interrogatorio del enfermo fija generalmente el diagnóstico. 

E n fin, en algunos casos, más raros en verdad, se encontrará una 
verdadera oclusión membranosa del orificio anterior de una de las 
ventanas de la nariz. 

\ • 

h) Oclusión posterior. — L a atresia y la oclusión membranosas ú 
óseas del orificio posterior de las ventanas de la nariz (coanas), son re­
lativamente frecuentes. 

Las alresias se observan sobre todo en los sujetos que llevan desde 
su infancia voluminosas vegetaciones de la faringe nasal (hipertrofias 
de la tercera amígdala), en los cuales el desenvolvimiento de las cavi­
dades se ha hecho de una manera incompleta. 

Las verdaderas oclusiones congénitas, de las que se han visto ejem­
plos, son accidentes raros. Son huesosas ó meaibranosas, y entre mu­
chos millares de enfermos, nosotros no hemos visto más que un caso. 
Tratábase de un joven de veinte años, en el que la oclusión era unila­
teral y de naturaleza huesosa. 

E l diagnóstico áa estas diferentes deformidades es generalmente fácil 
de hacer: basta, en los enfermos que aquejan de respirar difícilmente 
por una ó por las dos ventanas de la nariz, hacer el examen de estas 
cavidades con el espéculum, el estilete ó el tacto digital después de 

la cocainización de la mucosa pituitaria, para darse cuenta de la exten­
sión de la malformación y de su naturaleza exacta. 

E n cuanto al diagnóstico etiológico, queda, en general, más oscuro 
y más á menudo difícil de dilucidar. 

E l tratamiento consiste en restablecer la permeabilidad del conducto 
nasal, sea con la sierra, el drill, la electrólisis ó el galvanocauterio, 

( i ) H e encontrado un caso en l a t r a d a c o i ó n de l l i b ro de More l l -Mackenz ie ( " T r a ­
tado de enfermedades de l a n a r i z , , p á g , 335) E n este ca so , l a l á m i n a huesosa se ex­
t e n d í a de l borde externo h a c i a e l tabique é i m p e d í a e l paso de l a i re por este lado.' 
L a l á m i n a huesosa , m u y de lgada , fué secc ionada con e l ga lvanocau t e r i o , y l a oavidat l 
d i l a t a d a poco á poco, se h i zo permeable . 
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conviniendo este último sobre todo para las oclusiones de las coana8?_ 
en las que se restablece generalmente el paso, por este tratamiento, 
con ó sin dilatación consecutiva. 

Una vez seccionadas bis sinequias anteriores, es útil vigilarla cica­
trización é interponer, en caso de necesidad, entre las dos partes sepa­
radas, ora tapones de gasa iodoformizada, ora cualquiera otro agente 
para evitar la reproducción cicatricial de las adherencias. 

Luego que la sinequia membranosa forma un verdadero puente 
entre uno de los cornetes y el tabique, la sección galvánica simple, sin 
tratamiento consecutivo, basta en general. 

; Como es fácil de comprender, no es factible puntualizar todos los 
casos que podrán presentarse en la práctica, y necesitar una medica­
ción más ó menos especial. E l operador apropiará su intervención á 
cada caso que se le presente. 

F l G . 115. — Cor te f r o n t a l de l a a r m a d u r a ó s e a de l m a x i l a r super ior , v i s to por s u c a r a 
poster ior ( s e g ú n Z u c k e r k a n d l ) . 

E s t e corte m u e s t r a : 1.°, u n a estenosis cons iderable de l a s fosas nasa l e s , como conse­
c u e n c i a de u n a t r a n s f o r m a c i ó n d e l cornete medio A, excavado por u n a g r a n c a v i d a d 
(cornete a m p o l l ó s e , a m p u l a r ó p n e u m á t i c o ) ; y 2.°, u n a d e s v i a c i ó n d e l tabique B , que 
viene á u n i r s e á estreclioces preexis ten tes de l a s cavidades nasa les . 

[ L a oclusión congénita de las fosas nasales posteriores ó coanas no 
es tan rara en la práctica. 

A menudo es bilateral, y producida por un tabique óseo, mejor 
que por un diafragma membranoso. 

E l niño que nace con una de estas obliteraciones dobles no tarda 
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•en sucumbir por inanición, á causa de la imposibilidad en que se ve 
<le mamar, á la vez que por asfixia, porque sólo puede respirar por la 
boca. Sin embargo, algunos que, no siendo perfectamente completa 
aquélla, escapan á la muerte, presentan constantes los síntomas gene­
rales físicos de la obstrucción nasal. 

E l diagnóstico en el niño es difícil. Puede á veces establecerse, 
manteniéndole abierta la boca para que respire, y cerrándola después 
á intervalos. Si respira durante éstos por las fosas nasales, aun cuando 
sea poco, no existe oclusión absoluta. También puede establecerse, 
insuflando por una fosa nasal aire con la pera de Politzer; si refluye 
sin pasar á la otra fosa nasal y sin arrastrar mucosidades, es que hay 
obstrucción nasal. 

E l medio mejor de apreciarla, así como su naturaleza, es mediante 
la sonda, haciéndola pasar hasta la faringe á través de cada fosa nasal, 
medio exento de peligros si se tiene hábito de semejante maniobra. 
L a rinoscopia es impracticable en los niños. E n cambio, en el adulto 
es fácil de establecer el diagnóstico. 

E n el niño habrá que perforar el diafragma óseo, mediante el tró-
car más ó menos grueso. E n el adulto podremos servirnos de la galva­
nocaustia para las oclusiones membranosas, y del escoplo y martillo, 
ó de los trépanos eléctricos (p reña cloroformización) en las de origen 
óseo. 

Evitaremos la tendencia á cerrarse durante la curación, con el ta­
ponamiento por la gasa iodofórmica.] — DR. C. COMPAIRED, 

I I . ESTENOSIS CONGÉNITA. — Después de las oclusiones, conviene 
describir las atresias de las cavidades nasales sobre las que el profesor 
Duplay, desde hace tiempo, ha llamado ya la atención. E s bastante 
frecuente encontrar, en ciertos sujetos, las cavidades nasales estrechas, 
como angostadas, y las alas de la nariz aplanadas lateralmente, sin 
que por ello esté el tabique notablemente desviado para ocasionar 
una obstrucción de una de los conductos de la nariz. Los cornetes, poco 
desenvueltos en general, permiten todavía bastante fácilmente la i n ­
troducción del estilete ó de una sonda en el espacio que separa los unos 
de los otros. Esta disposición anatómica, normal en muchos individuos, 
no produce más que una fatiga relativamente pequeña á la respiración 
por la nariz y á las funciones de este órgano. 

Otras veces la estrechez resulta en sentido vertical; la nariz parece 
como aplanada, arrugada sobre sí misma, y entonces la pared inferior, 
en lugar de ser plana ó apenas convexa, presenta una corvadura máa 
ó menos pronunciada, visible á la sola inspección de la bóveda pala 
tina, por la concavidad que forma á este nivel. 

Semejante disposición se acompaña generalmente de un conjunto de 



134 E N F E U M E D A D E S D E L A G A R G A N T A 

otras diferentes deformaciones que parecen estar en relación con un des­
arrollo anormal del órgano del olfato. Asi es que, particularmente el 
cornete inferior, viene á apoyarse sobre el suelo de las fosas nasales, im­
pidiendo la introducción de toda clase de instrumentos en el meato que 
él circunscribe. E l mismo tabique está más ó menos notablemente des­
viado, las ventanas de la nariz miran hacia arriba y un poco adelante, 
el labio superior es corto, los ojos parecen hundidos en sus órbitas, á 
causa déla prominencia de los huesos propios de la nariz. Cuando esta 

E i G . 116. — Cor te antero-poster ior que m u e s t r a : 
1 . Seno f r o n t a l . — 2 , 3, 4. C é l u l a s e tmoida les . — 5 , 6'. E l cornete medio ahuecado 

como u n a ve rdade ra c a v i d a d p n e u m á t i c a . — 6. H u e s o propio de l a n a r i z . — 8. Cor­
ne te i n f e r io r l e v a n t a d o . — 9 . M a x i l a r super io r .—10 . Meato infer ior . (Dibu jado s e g ú n 
l a f o t o g r a f í a ; cor te de l D r . E . J . Moure . ) 

defoimidad es muy pronunciada, presentan los individuos una especie 
de figura de hocico, la cual se encuentra en algunos casos de parálisis 
facial muy pronunciada (Bayer). 

A pesar de esta estrechez aparente, los meatos medios encuéntranse 
á veces más desenvueltos que en lo normal, y, por este hecho, la res­
piración nasal puede todavía ser posible ó aparecer poco dificultosa. 
Sin embargo, dichos individuos suelen presentar una predisposición 
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considerable á ser atacados de enfermedades crónicas de la mucosa pi­
tuitaria, cuya hinchazón viene todavía á estenosar más las cavidades, 
ya tan estrechas en el estado normal. 

Comprenderáse que, en tales casos, las afecciones de la membrana 
de Schneider sean más rebeldes al tratamiento local, de suyo siempre 
difícil de hacer, viéndose con razón, en esta disposición especial del 
esqueleto de la nariz, una condición funesta que viene á agravar el 
pronóstico de las afecciones faríngeas ó las del oído (trompa), conse­
cuencia de tal estado de cosas. 

E n cuanto á los otros síntomas que resultan de la estrechez de las 
fosas nasales, tales como el gangueo, no vienen á aclarar en nada el 
diagnóstico de una conformación, siempre fácil de reconocer á la pri­
mera inspección del enfermo. 

L a dilatación ampollosa del cornete medio en su parte anterior es 
una disposición anatómica relativamente frecuente. Puede adquirir un 
volumen bastante considerable para obturar el meato medio y formar 
en la parte anterior de una ó de las dos fosas nasales un verdadero 
tumor liso, redondeado, más ó menos prominente, cuya coloración no 
difiere sensiblemente del resto de la pituitaria. E l estilete demuestra 
la consistencia huesosa de este relieve, su inmovilidad, su punto de 
asiento sobre el cornete medio, así como su naturaleza. Nosotros hemos 
observado, sobre todo, esta dilatación ampollosa, llamada quisto-
pneumática por algunos autores, en los enfermos atacados de degene­
ración mixomatosa de la mucosa nasal, donde verdaderos pólipos mu­
cosos ocupan el segmento anterior de estas cavidades. Ponemos aquí 
un bello ejemplar encontrado en el cadáver (fig. 116). 

[ L a ablación de esta especie de bola huesosa debe hacerse siempre 
por las vías naturales. Si la dilatación es pequeña y pediculada, puede 
intentarse con el asa galvánica, como para resecar la cabeza del cor­
nete medio normal. Sin embargo, ordinariamente necesita el empleo 
de la pinza cortante llamada couchotomo. Los mejores son los de 
Grünwald ó el de Hartmann. 

Con ellos se va atacando la dilatación poco á poco, haciendo cortes 
en toda su extensión. Cuando sea aquélla tan voluminosa que rellene 
toda la cavidad y haga imposible el manejo de la pinza cortante, habrá 
necesidad de practicar una perforación por la que podamos introducir 
una de las cucharillas de la pinza. 

L a resección de esta bola es una operación penosa y seria, pues á 
pesar de la cocainización resulta siempre muy dolorosa; determina 
una abundante hemorragia, que necesita un taponamiento prolongado, 
y expone, finalmente, á complicaciones meníngeas, reclamando, por 
otra parte, estrictas precauciones antisépticas. 
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E n su consecuencia, sólo dede practicarse en los casos de supresión 
de la respiración nasal; cuando produce accidentes reflejos graves, y 
cuando hay necesidad de abrir una vía de exploración y de trata­
miento para las regiones que oculta el cornete dilatado, como las si­
nuosidades frontal, maxilar, etc. 

L a dilatación de la bola etmoidal puede confundirse con el preceden­
te si desciende mucho hasta el hiatus, pero un cuidadoso examen 
rinoscópico antenor y posterior, ayudados de la exploración con el 
estilete, nos hará fijar con exactitud el diagnóstico. 

L a terapéutica es la misma.] — DR. C. COMPAIKED. 

I I I . DESVIACIÓN DEL TABIQUE. — Una vez conocidas las disposicio­
nes anatómicas del tabique, deberemos tener presente que, normal­
mente, ha de estar vertical mente colocado, dejando dos fosas nasales de 
iguales dimensiones. Sin embargo, tal cosa está lejos de presentarse 
siempre así. Las investigaciones de los anatómicos han demostrado, 
en efecto, que, en más de la mitad de los casos, el tabique estaba i n -
curvado de un lado ó del otro. Algunos autores (Schech, Potiquet) 
opinan que un tabique absolutamente rectilíneo es cosa rara en el euro­
peo, y aun excepcional, y nosotros nos hallamos de acuerdo con seme­
jante opinión, que confirman nuestros estudios en el vivo y en el cadá­
ver. Sin mencionar aquí los diferentes trabajos estadísticos (1) hechos 
para establecer la frecuencia más ó menos grande de estos vicios de 
conformación del tabique, nos limitaremos á consignar que, desde los 
trabajos de Zuckerkandl, está admitido que el tabique de la nariz, rec­
tilíneo en la primera infancia, empieza á incurvarse hacia la edad de 
siete años. Sin embargo, con Welcker, Duplay, J . Charazac, C. Miot, 
Rosenthal, etc., no vacilamos en afirmar que las desviaciones pueden 
presentarse en la primera infancia, y una y muchas veces hemos hecho 
constar la existencia de pequeños espolones ó desviaciones en niños de 
tres y cuatro años. Además, hemos encontrado igualmente deformida­
des en los recién nacidos. L a observación de Zuckerkandl merece, con 
todo, ser tomada en consideración, porque, en realidad, á partir de la 
edad de siete años hasta la pubertad, aparecen ó se desenvuelven las 
deformaciones del tabique. Veremos que esta nota no carece de cierta 
importancia terapéutica (2). 

(1) L a s e s t a d í s t i c a s de es ta c lase de inves t igac iones ( T h e i l e , Z u c k e r k a n d l , T a y l o r , 
More l l -Maokenz i e , e t c . ) e s t á n m n y bien r e sumidas en l a tes is de l D r . R o s e n t l i a l 
( P a r í s , 1888, p á g s . 34 á 43), qu ien por s í m i smo h a examinado u n cier to n ú m e r o de c rá ­
neos h u m a n o s (de r azas v a r i a d a s ) y de a n i m a l e s . 

(2) Cosa notab le , como a s í lo h a n observado l a m a y o r par te de los a u t o r e s : l a s 
desvian 'ones poster iores de l tabique son r a r a s , porque genera lmente e l t ab ique c o a n a l 
es abso lu tamen te pe rpend icu la r á este n i v e l sobre e l suelo de l a naris;. 
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ETIOLOGÍA, — Las causas de las desviaciones y de los espolones del 

tabique son, á menudo, bastante oscuras. 
L a herencia juega un papel muy preponderante en esta etiología, y 

muchas veces, á ejemplo de otros prácticos, hemos visto al padre, la 
madre y muchos hijos de una misma familia, tener una deformidad 
de la misma forma, de la misma dimensión, y con el mismo asiento 
en los unos y en los otros. ¿No vemos constantemente que la con forma­
ción de la nariz se transmite fielmente de generación en generación, sir­
viendo la misma forma, en buen número de casos, de tipo á una misma 

F i G . 117.—Corte antero-poster ior de l a pa red i n t e r n a de l a s fosas nasa les , mostrando: 
1. Seno f ron ta l . — 2. C é l u l a e tmo ida l an t e r io r y super ior . — 3. Seno esfenoidal . —-

i . Hueso propio de l a n a r i z . 5. B ó v e d a ó s e a d e l pa l a t i no .—6. L á m i n a pe rpend icu la r 
d e l etmoides. — 7. C a r t í l a g o ouadrangular . — 8. V e n a s . ( R e d u c c i ó n de u n a foto­
g r a f í a ; cor te de l D r . E . J . Moure . ) 

raza ó familia? No hay, pues, que asombrarse de ver á la herencia 
reivindicar los derechos adquiridos desde largo tiempo, en esta etiolo­
gía de las deformidades óseas ó cartilaginosas del esqueleto de la nariz. 

Del mismo modo, con Chatellier, Baratoux y algunos otros, esta­
ríamos dispuestos á admitir la influencia de las vegetaciones adenoi­
deas (hipertrofia de la amígdala faríngea) sobre las desviaciones del ta­
bique nasal. Las caídas sobre la nariz y los golpes recibidos sobre este 
órgano, deben también, en ocasiones, tenerse en cuenta. E n cuanto á 



138 E N F E R M E D A D E S D E L A G A R G A N T A 

la influencia de las hipertrofias de los cornetes (Baumgarten), de la ac­
ción de sonarse (Béclard) ó de acostarse sobre un lado (Welcker), de las 
diátesis sifilítica ó estrumosa, parécenos menos demostrado. 

E n un trabajo reciente (1892), el Dr. Collier explica la producción 
de estos vicios de conformación por la obstrucción prolongada de una 
ú otra de las ventanas de la nariz, por parálisis ó paresia de los dilata-
dores nasales ó inflamación del cartílago, tumefacción del cornete in­
ferior, pólipos, catarro. 

E l aire contenido en la ventana de la nariz obstruida, estando rari­
ficado á cada inspiración, somete á las paredes del tabique á una pre-

P l G . 119. P l G . 118. P i G . 120. 

Cor tes v e r t i c a l e s á t r a v é s de l a pa r t e c a r t i l a g i n o s a de t r e s na r i ce s diferentes ( s eg rm 
L o w e n b e r g ) . No hab iendo a tacado e l corte l a pa r t e huesosa de l a n a r i z , l a desvia­
c i ó n h o r i z o n t a l super io r que se i n c l i n a p r i n c i p a l m e n t e sobre l a l á m i n a perpendi­
c u l a r de l etmoides no se encuen t r a aqu i i nd i cada . E x i s t e , s i n embargo, u n ves t i g io 
en l a figura 118, en l a que esta deformidad se ext iende h a s t a l a pa r t e super io r de l car­
t í l a g o de l tabique. 

A . S e c c i ó n v e r t i c a l de l a fosa n a s a l derecha . — B . S e c c i ó n v e r t i c a l de l a fosa n a s a l 
i zqu ie rda . — C. S e c c i ó n de l tabique. — I ) . E x t r e m i d a d an t e r io r d e l cornete in fe -

. r io r . — 1. C a r t í l a g o d e l tabique. — 2. M e m b r a n a de Schne ide r que l a r ev i s t e por lo s 
dos lados . — 3. P a r t e huesosa de l tabique. — 4. H i n c h a z ó n in f e r io r d e l c a r t í l a g o 
d e l tabique. — 5. L a b i o s huesosos de l v ó m e r . 

sión exactamente proporcional al grado de rarefacción, y esta presión 
más ó menos fuerte, puede bastar por sí sola para rechazar el tabique 
hacia el lado estenosado. Como se ve, la teoría es ingeniosa, pero no 
basta á satisfacernos. 

E s más cierto que el desarrollo irregular y rápido del cartílago y 
de los huesos que constituyen el tabique, juega un papel patogénico 
importante en la etiología de las desviaciones y de los espolones de esta 
región. Asi , como ha dicho el Dr. Potiquet, durante el movimiento de 
inflexión antero-posterior del tabique, se produce alrededor del cuerpo 
del esfenoides tomado como centro el defecto de adaptación de los 
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huesos y los cartílagos, cu37a consecuencia es la incurvación con ó sin 
espolón, según que la osificación y el movimiento de i tabique sean 
más ó menos rápidos. 

Á ejemplo del Dr. Hartmann, podemos asegurar, teniendo á la vista 
muchos Cortes de cráneos, que !a mayor parte de las desviaciones ob­
servadas ocupaban, en la parte inferior, el punto de unión del vómer 
con la lámina perpendicular del etmoides ó el cartílago, y en la parte 
superior, el punto donde este último se reúne á la lámina perpendi­
cular. 

Descripción de las deformidades. — Aunque muy irregulares, y pres-

P I G . 1 2 1 . — A r m a d u r a ósea , v i s t a de frente , ofreciendo u n boni to e jemplo de d e s v i a c i ó n 
d e l tabique ca r t i l ag inoso . E s t e ú l t i m o se d e s v í a b a s t a toca r l a superficie e x t e r n a de 

l a fosa n a s a l i z q u i e r d a 

L a b ó v e d a n a s a l huesosa aparece l i ge r amen te dep r imida a l n i v e l de s u p o r c i ó n infe­
r ior , por consecuenc ia de vina f r ac tu ra , c u y a l e s i ó n v i ene á a u m e n t a r t o d a v í a m á s 
l a d e s v i a c i ó n ( s e g ú n Z u c k e r k a n d l ) . 

tándose poco á una descripción aplicable á cada caso particular, las 
desviaciones del tabique pueden, sin embargo, ser clasificadas bajo 
diferentes tipos, que nosotros trataremos de describir. Digamos desde 
luego que la deformidad puede apoyarse sobre el conjunto del tabique 
ó simplemente sobre una de sus partes, que son, por orden de frecuen­
cia, el cartílago cuadrangular. el vómer y la lámina perpendicular del 
etmoides. Bastante á menudo, las deformidades en forma de espolones 
ó de crestas extiéndense de delante atrás, parte sobre el cartílago y 
parte sobre el tejido óseo. 

E l primer grupo comprende las simples incurvaciones del tabique, 
que se apoyan sobre su totalidad ó simplemente sobre su porción carti-
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laginosa. tín estos casos el tabique, no espesado, viene á formar UQ 
relieve globuloso, convexo, más ó menos saliente en una de las fosas 
nasales, que es la que sufre la estenosis, mientras que del opuesto lado 
existe'una concavidad correspondiente al relieve de la parte incurvada. 

Si esta deformidad se acentúa, prodúcese como una especie de des­
prendimiento ó caída del tabique en el sentido vertical, y el relieve, en 
lugar de ser redondeado, toma entonces la forma de una espina afilada 
más ó menos prominente, que se extiende habitualmente en el sentido 

F I G . 122. —- E s p o l ó n de l tab ique 

1. Seno f r o n t a l . — 2 , 3 y 4. C é l u l a s e tmoida les . — 5 , 5' Corne te medio . — 6. H u e s o 
propio do l a n a r i z . — 7. Meato medio . — 8. D e r i y a c i ó n d e l tab ique j a l o n e a n d o e l 
borde super ior de l v ó m e r y e l borde in fe r io r de l a l á m i n a porpondicular d e l e t m o i -
des. — 9. P a l a d a r buesoso. (De u n a f o t o g r a f í a , corte del D r . E . J . Monte . ) 

antero-posterior hasta el nivel del vómer y se inserta sobre uno de los 
lados de este hueso, sobre el cual se pierde aquélla de vista poco á poco. 
E n estos casos, la parte del tabique desviada, vista por la cara opuesta, 
presenta, no una concavidad perfectamente modelada, sino una incur-
vación cuyo punto central tiene el aspecto de una arruga más ó menos 
profunda, que varía con el grado de la deformidad. E s bueno recordar 
aquí que nunca corresponde exactamente la depresión en profundidad 
al relieve del lado opuesto, es decir, que el tejido cartilaginoso ú ósea 
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ha sufrido un espesamiento sobre el punto desviado. E s que se ha for. 
mado á este nivel un verdadero osteoma ó encondroma. Sucede lo mis­
mo, en algunos casos.laastante comunes por lo demás, que á la parte 
saliente del tabique corresponde una depresión apenas apreciable en la 
fosa opuesta. Á esta especie de deformidades se les ha dado el nombre 
de crestas ó espolones del tabique (Zuckerkandl, Haas, Henle, Kohler, Mi-
chel, etc.). Esta es la variedad descrita por Langenbeck bajo el nombre 
de exóstosis del tabique, terminada á menudo por una especie de gan­
cho cuyo borde libre mira hacia el suelo de la nariz. Compréndense 
sin esfuerzo las varias formas que pueden afectar estas diversas alte­
raciones, según el punto que ocupen. 

Si nosotros recordamos todavía los datos anatomo-patológicos 

123. — Corte v e r t i c a l de l tabique mos t rando u n e s p o l ó n v i s to de frente en A . 
( E l l ado opuesto d e l t ab ique e r a abso lu tamen te v e r t i c a l y s i n d e s v i a c i ó n . ) 

reunidos más arriba sobre el asiento de las desviaciones, podremos, con 
Hartmann, describir bajo el nombre de crestas prominentes los relieves 
llamados inferiores, que ocupan hacia adelante la parte inferior del 
cartílago euadrangular y que se extienden oblicuamente hacia arriba y 
hacia atrás, al nivel del punto de unión del borde superior del vómer 
é inferior de la lámina perpendicular que ella limita. 

L a parte ósea de la desviación está siempre más ó menos irregu­
larmente formada de relieves y de aplanamientos, que se prestan mal 
á una descripción. Esta clase de deformidades, muy frecuentes, ocupan 
por delante, el meato inferior, y terminan por atrás en el meato medio 
ó un poco más encima del borde libre del cornete inferior. Este dato 
es importante, porque impidiendo por delante la respiración nasal por 
el lado en que forman prominencia, ocasionan algún disturbio respi­
ratorio en su parte posterior. 
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E n otra serie, la deformidad ocupa el punto de unión del cartílago, 
de! vómer y de la lámina perpendicular, que forman á este nivel una 
especie de tumor, redondeado ó agudo, que, en parte, penetra en el 
cornete medio. Aunque alteran poco la respiración estas variedades 
de desviaciones, son muy á menudo causa de disturbios reflejos, sobre 
los que habremos de volver más tarde. 

Á estos dos tipos principales, de los que e! primero es el más fre­
cuente y el más interesante, debemos agregar las desviaciones anterio­
res, limitadas á la porción cartilaginosa, Hemos visto en algunos 
casos estar de tal manera desviada y, sobre todo, engrosada esta porción 
del tabique, que la veptana correspondiente de la nariz se hallaba obs­
truida en absoluto y el ala de la nariz llevada por fuera. Resultaba una 

F I G . 124. — -Aspecto e s q u e m á t i c o de l a s dos fosas nasa les a n t e r i o r e s , estando 
fuer temente separadas l a s a l a s de l a n a r i z . 

1. T a b i q u e de l a n a r i z que hace u n a i n c u r v a c i ó n l i a o i a l a fosa n a s a l de r echa ( l a d o 
izquierdo de l a figura). — 2, 2. R e l i e v e ca r t i l ag inoso inse r to sobro e l tabique y que 
obs t ruye c a s i todo e l orif icio de l a v e n t a n a de l a n a r i z de recha d e l enfermo, recha­
zando e l a l a de l a n a r i z por fuera . ( L o s puntos negros son aquel los en que h a n sido 
colocadas l a s agujas cuando hemos destruido este r e l i e v e ) . — 3. Meato in fe r ior de 
l a v e n t a n a de l a n a r i z i zqu ie rda . — 4. P a r t e an t e r i o r de l cornete in fer ior . — 5. Cor­
nete medio . 

especie de hernia muy apreciable al exterior. La figura 123 dará una 
idea bastante exacta. 

E l cuarto grupo comprende la combinación de los dos primeros con 
relieves y depresiones en las dos ventanas de la nariz. E s la llamada de­
formidad en S. E n estos casos, la desviación, más ó menos horizontal 
y superior en una fosal nasal, hácese inferior en la del lado opuesto. 
Finalmente: conviene añadir que ciertas deformidades son de tal modo 
irregulares, en cuanto á su forma y en cuanto á su sitio, que escapan á 
toda descripción (1), 

Vistas de frente sobre el cadáver, en un corte antero-posterior, las 

(1) E n u n caso refer ido por D ie f f enbach ( " G a z . M é d . „ , 1841, p á g . 779), l a p o r c i ó n 
c a r t i l a g i n o s a de l a n a r i z es taba t a n fuer temente desv iada h a c i a l a m e j i l l a , que l a s 
dos v e n t a n a s de l a n a r i z e s t aban colocadas l a u n a e n c i m a de l a o t r a (c i tado por D u -
p l a y , " loo. c i t . „ , p á g . 762). 
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crestas ó deformidades que jalonean el borde superior del vómer, re­
presentan bastante bien una ancha pirámide triangular, cuya base, 
puesta á la vista, descansa sobre el tabique, y cuya cima, más ó menos 
aguda, irregular, dentada, está recubierta por una pituitaria adelga­
zada. Esta pirámide aparece, ora saliente, ora poco apreciable, según 
es más ó menos acentuada la desviación. Á veces rectilínea en el seno 
antero-posterior, presenta el relieve ot^as veces ondulaciones y sinuosi­
dades formadas por elevaciones y depresiones variables en su espesor. 
Así es que estas dos espinas, casi piriformes, partiendo de las extremi­
dades anteriores y posteriores de las fosas nasales (del cartílago y del 
vómer), pueden venir á perderse en el tabique en el punto de unión 
que habitualmente se fija en la unión del cartílago y del hueso. Ex i s ­
ten en este caso dos verdaderos espolones: anterior el uno, á menudo 
horizontal; posterior el otro, oblicuo de abajo arriba y de delante atrás. 
Este último no es á menudo visible al examen rinoscópico, sino des­
pués de la destrucción del primero ó la retracción completa de la p i ­
tuitaria por la cocainización. 

SÍNTOMAS. — Desde el punto de vista sintomático, las deformidades del 
tabique nasal comprenden dos grupos principales: 

a) Aquellas que son bastante poco pronunciadas para no determi­
nar ningún síntoma apreciable y no molestar en nada al sujeto que las 
sufre. Son las más frecuentes. Se las descubre al examinar las fosas 
nasales de un enfermo que viene á consultar por una afección de los 
oídos ó de la garganta, y no han sido objeto de ningún tratamiento par­
ticular. 

b) Aquellas que ocasionan uno de los trastornos que acabamos de 
mencionar; contra éstas puede ser útil ó necesario instituir un trata­
miento especial. 

I . — Las desviaciones del tabique pueden ser bastante considera­
bles para traducirse al exterior por una deformidad aparen te. Así la na­
riz puede estar completamente rota, y dirigida bruscamente de uno 
ó de otro lado. 

I I . — Sin ser muy apreciables al examen exterior, los relieves ó 
las crestas del tabique alteran á menudo la respiración por la nariz, 
y por consecuencia sostienen las inflamaciones crónicas de la parte 
posterior de la garganta, contra las que el tratamiento local resulta 
inactivo. 

Las estenosis nasales congénitas ó adquiridas tienen todavía á me­
nudo el inconveniente de repercutir sobre el órgano del oído, bien man. 
teniendo un catarro nasal cuya propagación hacia la trompa y el oído 
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medio es en ocasiones algún tanto fatal, ora viniendo á complicar las 
afecciones preexistentes de las trompas ó de la caja. 

Finalmente: sin ser bastante voluminosas para determinar trastor. 
nos en la respiración nasal ú ocasionar los distintos desórdenes que 
acabo de mencionar, los relieves ó espinas del tabique son susceptibles 
de hacerse el punto de partida de una serie de desórdenes reflejos, en 
cuyo número podemos colocar las jaquecas, las neuralgias faciales, ios 
accesos de tos, simple ó espasmódica, y hasta los verdaderos accesos 
de asma (véase Neurosis reflejas). S i la deformidad es anterior, es en el 
lado del aparato lagrimal (conducto lagrimal) en donde podrán obser­
varse los desórdenes de que se queja el enfermo. 

Vemos, pues, que los síntomas funcionales varían notablemente 
según cada sujeto, y, por consecuencia, habrá que recurrir al examen 
directo para reconocer la existencia del mal y el tratamiento que con­
vendrá aplicarle. 

E l examen objetivo por la rinoscopia anterior será indispensable 
para reconocer la naturaleza y el sitio de la deformidad; pero para 
juzgar bien acerca del estado del esqueleto nasal, se necesita cocainizar 
la membrana de Schneider, no sólo con el objeto de insensibilizarla y 
hacer el examen con el estilete, posible é indolente, sino para utilizar,, 
sobre todo, la propiedad que tiene la cocaína de retraer á su máximum 
la mucosa nasal y de hacerla aplicar sobre el esqueleto, sobre el cual 
se amolda muy exactamente. Únicamente los puntos hipertróficos y 
degenerados de la pituitaria no responden á la acción de este tópico, 
pudiendo aislarlos y ver claramente las alteraciones de la mucosa y las 
deformidades del armazón de la nariz. E s bueno practicar la primera 
cocainización, pulverizando en las fosas nasales que van á examinarse 
una solución de cocaína al 1 por 10, completando después de uno ó dos 
minutos la acción de este anestésico mediante el porta-algodones guar­
necido de algodón en rama, y taponando con la misma, impregnada 
en la solución, todos los puntos accesibles á la vista. A l cabo de tres ó 
cuatro minutos, puede precederse al examen de la fosa nasal. 

Teniendo entonces en cuenta lo que hemos dicho más ajriba sobre 
las deformidades del tabique, es preciso buscar, desde luego, sobre el 
cartílago cuadraftgolar, y particularmente sobre la parte inferior, cerca 
del tabique de la nariz, los espolones ó relieves que puedan existir á este 
nivel. Según las dimensiones de la desviación, y según su asiento y su 
forma, advertiremos un relieve rosado que tiene el color del resto de la 
pituitaria; sin embargo, la mucosa aparece mucho más pálida, casi 
blanquecina, cuando los espolones son muy salientes y tienen la forma 
afilada ó puntiaguda. 

Se nota, asimismo, que está de tal modo delgada y extendida á este 
nivel, que puede distinguirse el cartílago amarillento á su través. Según 
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8 U volumen estas tumoraeiones oWruyen más 6 menos la fosa nasal 
en la cual forman promineneia. Algunas veees atacan ligeramente h 
mueosa del eorne.e inferior 6 medio, mientras que otras vecesTorman 

l a clfllTr08 t n Í í e | h m á ™ á ™ - su tejido á la 
una cuna. E s en esta forma de desviación hundida en donde vemos á me­
nudo aparecer uno de esos desórdenes reflejos de que hemos habtad,! 
y entre k s cuales ia hemicMnea de forma nenrdlgL, c o m o l e u e n l 
parece que ocupa el primer lugar. o ireouencia, 

E s fácil convencerse, mediante el tacto con el estilete, déla dnreZa 
del reheve, y contorneándolo, puede darse cuenta de su forma de Su 
longitud y de su base de inserción sobre el tabique cartilagü " o U óseo 

E s srempre ütil completar estas investigaciones por el examen dé la 
fosa nasal opuesta, á fln de comprobar si 4 la desviación que hemos 

P i G . 125. 
- A p a r a t o enderezador de] tabique, d e l c u a l se v e n laS superficies dest inadas 

a apoyarse sobre los puntos desviados. 

hecho constar corresponde una depresión en relación con ella v ñor 
consecuencia, para juzgar del espesor de la parte deformada 

E n algunos casos, será bueno completar el diagnóstico por ia riuos-
copia posterior, que suministra indicios precisos sobre el estado de 
cucha parte del tabique. 

DIAGNÓSTICO. - No nos haremos difusos en el diagnóstico de las 
lesiones que forman el objeto de este capítulo. Tan sólo los encondro-
mas ó los osteomas. al principio, podrán tomarse por una simple desvia­
ción; pero, además de que su asiento habitual suele ser la parte anterior 
de las fosas nasales, su crecimiento progresivo en la fosa opuesta á la en 
que se encuentra la desviación, nos hará alejar las sospechas y dudas 
que pudiéramos abrigar. Los tumores blandos ó renitentes : fibromas 
sarcomas, epiteliomas. presentan en-general caracteres demasiado cla^ 
ros para merecer una mención especial. 

Los infartos de la mucosa y los abscesos, se distinguirán fácilmente 
MOURE. — TOMO I I I . 

i . . 
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por su resistencia, su fluctuación y, en todos los casos, por la simetría 
habitual de esta clase de lesiones, que ocupan generalmente las dos 
fosas nasales. 

«Bajo ciertas influencias, debidas á trastornos vaso-motores deter 
minados por un órgano como el útero— dice el Dr. C. Miot —pueden 
verse engrosamientosdel tabique hacerse más considerables y tomar un 
color más subido á causa de la congestión de la mucosa, aumentar 
toda la nariz de volumen, volverse roja, turgente, reluciente, y dar al 
dedo una falsa sensación de fluctuación, que puede hacer suponer la 
existencia de un absceso, de un tumor maligno, y hacer por lo tanto 
dudar al cirujano.» 

Mas la descripción de esta alteración pasajera basta para no per­
mitir confundir esta lesión inflamatoria, casi aguda, con una simple 
deformidad del esqueleto. 

PRONÓSTICO. — Absolutamente benigno en los casos ligeros, es más 
grave si la desviación es muy pronunciada, á causa de la alteración que 
este obstáculo determina en la respiración nasal y al derrame exte­
rior de las secreciones de la membrana pituitaria. Finalmente, no es 
raro ver á menudo, al nivel de las espinas formadas por la mucosa, 
ulceraciones susceptibles de acarrear la caries y la necrosis del cartí­
lago con sus habituales consecuencias. También las afecciones rebeldes 
de los órganos del oído y del conducto nasal pueden ser el resultado de 
esta disposición patológica del tabique. 

TRATAMIENTO. — No hablaremos, más que para recordarlo, del tra­
tamiento médico, que es impotente para dar el resultado que se busca. 

Cuando la desviación es simple, y relativamente fácil de corregir, 
puede hacerse uso del enderezamiento con el dedo, preconizado por el 
Dr. Michel, ó de los diversos aparatos protésicos imaginados por los 
Dres. Adam, Jurasz (de Heidelberg) ó Delstanche (de Bruselas). Estos 
aparatos, cuya forma debe siempre adaptarse á cada caso, no pueden, 
sin embargo, ser realmente eficaces mas que en los adolescentes y en 
los casos de simples incurvaciones, ó de luxaciones recientes del fibro-
cartílago. L a existencia de espolones ó crestas aceradas constituye casi 
una contraindicación de estos enderezamientos, á menudo bastante 
difíciles y siempie largos de obtener, á causa de la ulceración posible 
de la mucosa, debida á la constante presión ejercida por las valvas de 
dichos aparatos protésicos. 

E n la gran mayoría de casos, debe darse la preferencia al trata­
miento quirúrgico, y los medios empleados varían casi con cada ope­
rador. 

Si se quiere simplemente hacer fácil la respiración por la nariz, 
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podrán, á ejemplo de Blandin, hacer comunicarse ambas fosas nasales 
por medio del sacabocados. He aquí un procedimiento bastante sen­
cillo, pero que deja á un lado la dificultad sin resolverla, porque todos 
los enfermos no se acomodan voluntariamente á una perforación qui­
rúrgica del tabique. 

Hase propuesto asimismo resecar la parte saliente del tabique con 
unas tijeras (Berger), con el bisturí bajo el pericondrio (Petersen) con 
la gubia (Heymann, Hartmann, etc., etc.). Bosworth aconseja el' uso 
de una pequeña sierra, introducida cuanto sea posible por debajo de la 
parte que ha de seccionarse y movida rápidamente con la mano, ó por 
una especie de tornillo (Ziem). 

Otros autores (Curtís, de Roaldés, Bronner y Astier) se sirven de 
trépanos pequeños, ó de drills adaptados al tornillo de los dentistas. 

F I G . 126. — A p a r a t o s enderezadores d e l tabique, d e l D r . D e l s t a n c h e 

Para usar este último aparato se hacen en el espesor de la desviación 
una ó muchas galerías, bastante aproximadas las unas á las otras, para 
que las paredes que las separan sean extremadamente delgadas Suce­
de a menudo que comunican entre sí dos ó más de estas galerías Una 
vez que el espolón está bien incindido, bien seccionado por su base 
bastan una ó dos aplicaciones galvánicas para quebrantarlo y reducid 
lo a la nada. E l derrame de sangre es menos abundante que en otros 
procederes sangrientos, porque la herida abierta á la mucosa apenas 
si es de la dimensión de una aguja gruesa; la compresión es. por otra 
fimitldt CUand0 61 pUnt0 por donde saJe la «angre es muy 

Este método es aplicable, sobre todo, á ciertas desviaciones ó tumo-
raciones huesosas ebúrneas, y contra k s que el procedimiento que voy 
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á describir podría ser ineficaz ó de aplicación imposible, á causa de la 
dureza de la parte cuya resección habrá de practicarse. 

Este otro tratamiento, algún tanto análogo al anterior, consiste en 
destruir las partes salientes del tabique con el cuchillo ó la punta gal­
vánica. Esta manera de obrar, útil sobre todo para hacer desaparecer 
las pequeñas aristas cartilaginosas del tabique anterior, puede encon­
trar también otras indicaciones. Semejante clase de ignipuntura gal-

P l G . 127. — P i n z a sacabocados de l D r . Moure . 

vánica, que forma galerías al pie de la desviación, es un excelente pro­
cedimiento de destrucción, muy fácil de ejecutar, indolente, gracias á 
la cocaína, y exangüe si se maneja bien el gálvano. Tiene, además, la 
inmensa ventaja de limitar con exactitud la pérdida de sustancia al 
punto que se quiere destruir. E s , hace más de dos años, el procedimien­
to que empleo con más frecuencia ( E . J . Moure), solo ó combinado 
con la sección hecha con mi osteotomo (fig. 133). 

Las operaciones sangrientas tienen la ventaja de ser rápidas; pero 
la hemorragia sanguínea asusta frecuentemente á los enfermos y en-
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mascara el campo operatorio. Por otra parte, semejantes procederes re­
claman un tratamiento consecutivo bastante largo y á veces doloroso, 
si quieren evitarse las adherencias que tienden á producirse entre la 
parte seccionada y la mucosa que recubre el cornete inferior. Además, 
á pesar de todos los éxitos atribuidos á este método casi universalmen-

F l G . 128. — Se r ie de i n s t rumen tos p a r a secc ionar los espolones ó r e l i eves de l tabique 
A l a i zqu ie rda e s t á m o n t a d a l a s i e r r a en e l mango c o m ú n á los d e m á s ins t rumentos . ' 

te empleado, no acierto á participar del entusiasmo de mis colegas, 
particularmente americanos, en cuanto se refiere á esta consideración! 
A pesar de todos los perfeccionamientos aportados á esta clase de ins­
trumental, á su rapidez operatoria y Ja seguridad ofrecida al enfermo, 
considero todavía defectuoso el método sangriento y muy pavoroso 
para la gran generalidad de los enfermos. Encontrar un medio de obrar 
sin dolor, y máxime sin efusión de sangre, constituye para nuestros 
pacientes un considerable progreso que los decide siempre á desemba-
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razarse de deformidades ó de relieves con los que han vencido á menu­
do, sin grande sufrimiento, algunos años de su vida. 

ELECTRÓLISIS. — Este procedimiento, preconizado y puesto en uso 
en Francia por el Dr. C. Miot, ha sido empleado simultáneamente por 
el Dr. Garel (de Lyon),. 'Dr. Bergonié y por mí mismo. Después de 
nuestras comunicaciones al Congreso de Limoges (Bergonié) y de Berlín 
(Moure), otros operadores han aportado el resultado de su experiencia 
y su contingente de observaciones favorables al modo de operar que 
voy á describir. 

E n efecto: por la electrólisis óbrase tan enérgica, ó tan débilmente 
como se desea. 

Técnica instrumental. — Los instrumentos necesarios para la electro-

u 
1 2 3 é & 

P I G . 129. — S e r i e de t a l ad ros ó t r é p a n o s . 

lisis del tabique son: por una parte, los aparatos eléctricos que sirven 
para producir, graduar, medir y conducir la corriente, y, por otra, los 
instrumentos quirúrgicos destinados á hundirse en el tejido que ha de 
destruirse y al que ha de conducirse la corriente. Desde el Dr. Miot, 
todos los autores se han servido de agujas implantadas en los tejidos 
y reunidas dos á dos, ó separadas para ser introducidas la una después 
de la otra; son encorvadas ó dobladas en ángulos variables, de oro ó 
de platino. 

Nosotros nos hemos servido siempre de agujas separadas, porque 
la separación de los puntos de implantación es variable en cada caso. 
Nuestras agujas son siempre rectas, porque nos ha parecido que, siendo 
todas las desviaciones sumamente accesibles, una aguja recta era más 
fácilmente introducida que una aguja curva. S m de acero, oscilando 
el diámetro, según los casos, entre 0,5 á 1,5 milímetros, y la longitud 
de 7 á 10 centímetros (1). 

(1) V é a s e , p a r a m á s ampl ios de ta l les , e! l i b r i t o que hemos publ icado sobre e s t a 
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¿Estas agujas valen más que las hechas con metales preciosos? No 
vacilamos en responder que sí ; porque, dejando aparte las ventajas 
que acabamos de señalar y que son por sí mismas bastante importan­
tes, no tienen el grande inconveniente de doblarse cuando se ejerce 
sobre ellas el necesario esfuerzo para hacerlas penetrar en un tejido 
duro, inconveniente que presentan todas las agujas construidas con 
metales preciosos. Bergonié hace uso, á fin de evitar este inconvenien" 

P í o . 130 .—Circu i to e l é c t r i c o p a r a l a e l e c t r ó l i s i s en l a s desviac iones de l tabique. 

A 1 , A 2 . Agujas-e lec t rodos . — 1, 2, 3... 40. B a t e r í a g a l v á n i c a cuyos e lementos ^ e s t á n 
unidos e n t e n s i ó n . — GL M i l i a m p e r ó m e t r o . - - R h . B e o s t a t o de l profesor B e r g o n i é . 

te, de agujas de electrólisis fabricadas con platino iridiado. Aun cuan­
do en realidad presentan bastantes ventajas, ofrecen, sin embargo, el 
inconveniente de la dificultad suma de procurárselas. E n cuanto á la 
objeción de que se presenta espontáneamente y con facilidad el ataque 

m a t e r i a " D e l t r a t a m i e n t o por l a e l e c t r ó l i s i s , de l a s desviaciones y espolones d e l t a b i ­
que de l a na r i z , , , por los D r e s . B e r g o n i é y Moure ( B á r d e o s y P a r í s , 1892), en e l e u a l 
ponemos l a m a y o r par te de los de ta l les consignados en este c a p í t u l o . 
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de la aguja positiva durante el paso de la corriente, esto no debe im­
portarnos, porque las sales que se forman son cloruros de hierro las 
cuales no sólo no son de ninguna macera perjudiciales, sino, por el 
contrario, cohiben las hemorragias. Se nota solamente que la aguja 
positiva es más difícil de retirar, á causa del deslustramiento produci­
do por el ataque electrolítico. Finalmente, estas agujas de acero pue­
den doblarse ó incurvarse, á voluntad del operador, si se las enrojece 
algunos segundos en la llama de una lámpara de alcohol ó de una bujía, 
con objeto do elevar su temple. 

Las agujas en cuestión no se hallan aisladas por completo. Para 
proteger los tejidos sanos que la electrólisis no debe alcanzar, nos servi­
mos de un tubo de cautchuc delgado, ó mejor de un cabo de sonda 
uretral de hombre, de calibre apropiado al diámetro de la aguja y que 
cortamos á nuestro gusto. Es un excelente aislador y su rigidez es bas­
tante grande para que pueda fácilmente deslizarse sobre la aguja, una 
vez colocada en su lugar, y hasta el punto de penetración de ésta. 

Hállanse unidas las agujas, por su extremidad obtusa, á su corres­
pondiente cubo, mediante dos tornillitos de presión que permiten apre­
tarlas bastante fuertemente, cualquiera que sea su diámetro. E l extre­
mo opuesto del cubo se halla unido al conductor flexible, que sirve 
para completar el circuitq^De este modo, tenemos excelentes contactos 
que no es fácil pueda desviar ni romper el enfermo, en un movimien­
to intempestivo. 

^ L a composición del circuito que debe servirnos para una electró­
lisis del tabique, presenta la mayor sencillez cuando está compuesto 
como sigue: 1.°, la batería formada de elementos en mayor ó menor nú 
mero (1 , 2, 3... 40), reunidos en tensión y cuyo último elemento está 
unido por su polo negativo á un, 2 o, miliamperómetro G ; 3.o, el reosta-
to Bh sigue al miliamperómetro, y finalmente, 4.°, las agujas A i A i es­
tán unidas por los cubos B i ife y.por hilos muy finos, blandos, á las dos 
extremidades del circuito. Hay que advertir que todos estos aparatos 
ó instrumentos están unidos el uno al otro en tensión. 

Para destruir los relieves, espolones, crestas, encondromas ó exós-
tosis del tabique, practicaráse desde luego la anestesia de la región con 
una solución al 1 por 10 de cocaína, y una vez insensible la mucosa, 
se hundirá una de las agujas en la base de implantación del relieve 
que haya de destruirse y á una profundidad que se habrá determinado 
con antelación, no dejando pasar fuera del mandrín más que la porción 
de aguja que se quiere introducir. L a segunda aguja se colocará enci 
ma, más abajo ó fuera de la primera, pero siempre en un plano para­
lelo á ésta, de modo que se evite su posible unión. E l operador esco­
gerá i-ien ¡os puntos del relieve, sobre los que deberán hacerse las 
picaduras, comprendiendo en el espacio del tabique los dos electrodos, 
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destinados á producir la destrucción. Según la dureza del espolón, su 
profundidad y la separación de las dos agujas, la duración de la elec -
trolisis variará de doce á quince minutos, y su intensidad de 18 á 25 
miliampéres. Valdrá más obtener al principio un resultado mínimo 

F i a . 131. — P o s i c i ó n de l a s agujas , 1. — 
E n u n e s p o l ó n de l tabique, 1 ' . — Meato 
infer ior , 2 . — Cornete in fe r ior , 3 .—Cor­
nete medio, 4 . — T a b i q u e , 5. 

F I G . 132 .—Represen ta e l tabique d e s p u é s 
de l a c a l d a de l a p o r c i ó n somet ida á 
l a e l e c t r ó l i s i s . 

que exponerse á perforar el tabique. L a práctica de algunas operacio­
nes electrolíticas hará apreciar luego las ventajas de este método. 

Una vez terminada la electrólisis, se limpia la superficie operatoria 
con una inyección boricada que arrastra los detritus formados alrede-

P i G . 133. — Osteotomo de l D r . Moure ( t a m a ñ o n a t u r a l ) . 

dor de los puntos de implantación de la aguja, no haciendo falta ver al 
enfermo más que dos ó tres días después, para vigilar Ja formación y 
la caída de Ja escara. Hasta que han transcurrido poco más de treinta y 
seis á cuarenta y ocho horas, no se puede tener cuenta exacta del grado 
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de destrucción obtenida y de la parte mortificada de tejido. Según su 
extensión, se recubre la superficie segregada con polvo de iodoformo, ó 
simplemente de ácido bórico, si el olor del primero de estos tópicos es 
muy desagradable al enfermo, que es lo habitual. Hacia el octavo ó 
décimo día, principia á desprenderse la escara; la mucosa que la rodea 
brota un poco, y es algunas veces útil reprimir estos brotes con ayuda 
del galvanocauterio. Alguna vez los tejidos cartilaginosos ó huesosos 
necrosados, incompletamente limpios, mantienen la supuración y 
prolongan la duración de la cicatrización. Entonces puede ser útil qui­
tar la esquirla con un osteotomo, con la gubia ú otro instrumento de 
este género. 

E l instrumento cuyo grabado damos aquí puede lo mismo servir 
para quitar á seguida los pequeños relieves cartilaginosos que no re­
claman la electrólisis. 

Apenas se halle la escara casi completamente limpia, es bueno re-
gularizar la superficie que ha sido sometida á la electrólisis, con un 
cuchillo galvánico llevado de plano sobre las partes salientes. Bien en­
tendido que estas maniobras se harán después de la cocainización y no 
son, por consecuencia, de ninguna manera dolorosas. 

Agreguemos, por fin, para terminar, que no es muy raro ver que 
el enfermo se queja, al tercero ó cuarto día después de la electrólisis, 
de un dolor que ocupa la raíz de la nariz ó del órgano entero y algunas 
veces también una parte de la cara. Estos dolores, á menudo fugaces, 
duran, sin embargo, en algunos enfermos muchos días y se producen 
particularmente en el momento de sonarse. Se les observa, sobre todo, 
en los nerviosos ó en aquellos en que se ha electrolizado una vasta 
superficie. 

E n suma, constituye á nuestro juicio la electrólisis, sabiamente ma­
nejada, el método de elección para destruir las espinas, crestas, espe­
samientos, etc. (Bergonié y J . Moure) cartilaginosos ú óseos del tabique 
nasal. Resulta además una operación exenta de hemorragia, apenas 
dolorosa, y fácil de medir con alguna exactitud la acción destructora 
conveniente para obtener el resultado apetecido. E n ocasiones es su 
ficiente una sola sesión. Conviene hacer uso del método bipolar. 

[Nadie como los rinólogos vieneses han simplificado en lo posible 
el tratamiento de las desviaciones y engrosamientos del tabique, punto 
ó asunto de la patología nasal el más confuso, y para el que se han 
ideado más procedimientos operatorios y construido mayor variedad 
de instrumentos y aparatos. 

Vamos á resumir las prácticas y enseñanzas de las clínicas de 
Schnitzler y de Chiari, las de mejores resultados y métodos más sen­
cillos y seguros, á mi juicio, de todas las del extranjero. 
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E n tesis general, no se emprende el tratamiento de estas afeccio­
nes sino cuando entrañan como consecuencia una seria incomodidad, 
y se queja el paciente de notable alteración en la función respiratoria 
nasal. 

E n tal caso, no se detienen con emplear, por ejemplo, la-dilatación 
progresiva de la fosa nasal estenosada con bujías, la esponja prepa­
rada ó la laminaria, porque dicen con razón que resulta un trata­
miento demasiado largo, molesto y aun doloroso, y muy ineficaz á 
causa de la elasticidad del septum, que siempre tiende á colocarse en su 
primera posición viciosa. 

Como toda operación ejecutada sobre el tabique expone realmente 
á accidentes de relativa importancia, se impone en primer término la 
más completa antisepsia. Después, si se viera que era perfectamente 
imposible la reducción de la desviación, se practicará la causticación 
del cornete inferior, y si esta operación resultara insuficiente para 
contrarrestar los accidentes causados por i a desviación ó el engrasa­
miento del tabique, se procederá á resecar el vértice de las crestas ó 
espinas del septum que sobresalgan del punto desviado, y, por último, 
cuando ninguno de estos primeros ensayos operatorios dieran resultado 
satisfactorio, es cuando debe pensarse en operación completa. 

A l efecto, y previa antisepsia de los instrumentos y asepsia-antisep­
sia del campo operatorio según hemos descrito en capítulos y notas 
precedentes, se anestesia la fosa nasal — pues jamas son partidarios 
los especialistas vieneses de la cloroformización en estos casos —• me­
diante la cocainización, teniendo para ello presentes las condiciones» 
peligros y reglas que hemos manifestado en la nota Anestesia, que deben 
guardarse. 

Las espinas, espolones, crestas y pequeñas desviaciones, las operan 
generalmente en una sola sesión con la sierra, después de haber sec­
cionado los tejidos blandos con el bisturí, pues no son partidarios de 
hacerlo con la galvanocaustia. No se preocupan, y tienen razón, de que 
quede mayor ó menor pérdida de mucosa, porque la práctica de­
muestra á diario que se regenera con rapidez suma; y tampoco tiene 
la menor importancia que quede gran pérdida de sustancia ósea del 
tabique, con comunicación á la fosa nasal opuesta, pues semejante 
perforación, sobre no desfigurar al enfermo ni alterar en lo más míni­
mo la integridad y funcionalidad del septum, nariz, bóveda palatina, 
etc., etc., facilita por modo notable la respiración nasal, de forma que, 
si no fuera porque resulta algún tanto antiestética al practicar el ulte­
rior reconocimiento rinoscópico, antes bien presenta dicho accidente— 
muchas veces imprescindible según la forma é intensidad de la des­
viación — ventajas sinnúmero. 

Para las grandes desviaciones que obstruyen en totalidad la fosa 
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nasal anterior, hay que resecar todo el tabique haciendo uno artificial 
mediante una autoplastia. 

Cada autor ha ideado un procedimiento particular, pero merecen 
especial mención los de Petersen y de Hajek. 

E i del primero es un procedimiento ideal, puesto que se propone 
practicar la resección subperióptica del cartílago desviado, pero con­
servando íntegros los tejidos blandos. Comprende tres tiempos: l.o, in­
cisión horizontal con el bisturí, ó mejor con el galvanocauterio, según 
la inserción del tabique sobre el suelo, y segunda incisión vertical por 
delante de la parte convexa de la desviación; formación de un colgajo 
triangular, cuya base parte de arriba abajo por detrás del punto des­
viado del tabique; 2.°, perforación del tabique cartilaginoso, é intro 
ducción por este orificio de una espátula que, sin desgarrarlo, vaya 
desprendiendo la mucosa perióstica en toda la extensión del trozo des­
viado (tiempo de la operación muy difícil), y 3.°, resección con una 
pinza de sacabocados de la porción de tabique desviado. Hecho lo cual, 
se adosa la mucosa adaptándola por todos lados, pero sin necesidad de 
sutura, y se mantiene con el taponamiento por la gasa iodoformada. 

Este procedimiento, que da buenos resultados, es de una ejecución 
muy difícil y casi impracticable si la desviación es muy posterior. 

Mas, como no importa, según hemos dicho, que quede una perfo­
ración post - operatoria, es preferible el procedimiento de Hajek, el cual, 
si bien menos elegante, es, en cambio, mucho más fácil, rápido y de 
excelentes resultados clínicos. 

Consiste en movilizar en masa el cartílago desviado, sin necesidad 
de resecarlo por completo, empujándolo de este modo hacia el lado 
contrario. Para ello, se le va incindiendo con el bisturí por todo el 
suelo, remontando la incisión paralelamente á la sutura vómero - con-
dral hasta que se encuentra el borde inferior de la lámina perpendicu­
lar del etmoides, en cuyo caso se prolonga el corte, en una incisión de 
un centímetro, á lo largo de la sutura cendro - etmoidal. 

Colocado en la posición conveniente, se mantiene con el tapón de 
gasa al iodoformo, renovándola durante quince ó veinte días, ó hasta 
tanto que la consolidación sea completa. 

Los grandes engrosamientos del tabique los tratan en Viena ó con 
ios trépanos ó sierras movidos por la electricidad, método perfeccio­
nado últimamente por Spiess, ó mediante la electrólisis, procedi­
miento suficientemente descrito y explicado por el autor.] — DOCTOR 
C. COMPAIRED. 



[Fracturas.—Luxaciones.—Heridas.- Sinequias. 
Aspiración de las alas de la nariz. - Hematoma 

del tabique. 

Como complemento á lo estudiado por el autor en el precedente 
capítulo, creo interesante añadir lo referente á fracturas, luxaciones, he-
ridas, etc., de la nariz. 

FRACTURAS. — Pueden interesar, bien tan sólo los huesos propios 
de la nariz, ora el tabique. 

Las primeras, ó son simples, en cuyo caso suelen pasar á menudo 
inadvertidas, ó son conminutas y dan lugar á un conjunto de sínto­
mas externos, como dolor, enfisema, deformación, etc., que hacen ne­
cesaria la intervención del cirujano. 

L a no perfecta adaptación de los fragmentos oblitera en ocasiones 
el calibre de las fosas nasales más ó-menos por completo, por lo cual 
conviene vigilar muy mucho que la consolidación no sea viciosa. 

Debe reducirse la fractura bajo la acción del cloroformo, y se man­
tendrán en posición conveniente los fragmentos mediante el aparato 
escayolado de Chandelux, que consiste en una doble cruz, cuyos dos 
brazos superiores — prolongaciones frontales — se fijan, como su nom­
bre lo indica, á los dos lados de la frente en ambas regiones supercilia­
res, y los dos brazos inferiores — prolongaciones labiales—, más largos 
y más estrechos que los anteriores, sobre el labio. L a prolongación 
media, suficientemente ancha para abarcar toda la nariz, y en forma 
que se adapta á su configuración, es á saber: que sea el doble de ancha 
en su porción inferior que en la superior, se aplica sobre todo el dorso 
y lados de la nariz. Coronando el centro de los brazos superiores, lleva 
otra pequeña prolongación, tan ancha como la parte superior de la pro­
longación media ó dorsal de la nariz, pero mucho más corta, que sirve 
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para fijarla en la región media y alta de la frente. E n el centro de la 
unión de los brazos inferiores con la prolongación media ó dorsal de 
la nariz, existe una perforación triangular de base inferior, utilizable 
para permitir abiertas las ventanas nasales. 

E s un aparatito ingenioso y sencillo, que cualquier práctico puede 
hacer en el mismo momento del accidente, por cuyo motivo me he 
detenido en describirlo 

Conviene dejarlo colocado unos quince días en los niños, y lo menos 
veinticinco en el adulto. 

Las prolongaciones se mantendrán fijas á la piel de las distintas 
regiones, con colodión ó esparadrapo, y además, si fuese necesario, con 
una venda estrecha frontal. 

Los diferentes compresores que suelen introducirse en el interior 
de las fosas nasales para mantener en su posición á los fragmentos 
fracturados son incómodos, y no sólo molestan pronto al paciente, sino 
que se les hace intolerables. Lo único que puede sustituirlas con ven­
taja, pero á condición de renovarlo según las necesidades, es el tapona­
miento con la gasa iodofórmica. 

Casi siempre se limitan las fracturas del tabique al cartílago, á causa 
de su prominencia y menor resistencia. 

Dan lugar estas fracturas, inmediatamente y además del dolor y de 
los fenómenos reaccionales habituales, á epistaxis abundantes; y si 
queda íntegra la mucosa, á hematomas más ó menos voluminosos que 
obstruyen la luz de las fosas nasales. Por regla general, estos he mato 
mas terminan por supuración. Consecutivamente dan lugar á desviacio­
nes angulares del tabique. 

E n su consecuencia, se desprende una doble acción terapéutica; en 
primer término, detener la hemorragia y prevenir la infección del foco 
de la fractura mediante el taponamiento con la gasa al iodoformo; en 
el caso de formación de un hematoma convendrá incindirlo, y si ha 
sufrido la transformación purulenta habrá que drenarlo y desinfec­
tarlo. 

Prevendremos las desviaciones consecutivas del tabique, reducien­
do los fragmentos hacia el cuarto ó quinto día de la fractura, mante­
niéndolos en posición conveniente con el taponamiento y con aparatos 
exteriores ad hoc. 

LUXACIONES. — Únicamente las luxaciones del cartílago del tabique 
merecen descripción especial. 

Sobrevienen de ordinario por caídas de cara, golpes, etc., que des­
vían la sínfisis del vómer con el cartílago, y, por lo tanto, la punta de 
la nariz, con obstrucción más ó menos completa de la entrada de la fosa 
nasal. 
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Son fáciles de diagnosticar, aun sin necesidad de espéculum. 
Basta el dedo introducido, ejerciendo algo de presión combinada 

por fuera con la otra mano, para reducir esta luxación; pero, en cam­
bio, es dificilísimo mantenerle convenientemente á causa de la movili­
dad del cartílago. 

L a resección de la parte desviada es el único medio de corregir esta 
deformidad. Sólo está autorizada esta operación: cuando el cartílago 
luxado suprime en absoluto la respiración de una fosa nasal, cosa rara, 
y cuando hay que remediar una deformación realmente antiestética, 
cosa más frecuente. 

E l manual operatorio es sencillísimo: bajo la anestesia (la cocaíni­
ca es difícil de obtener en esta región provista de un epitelio pa vi alen­
toso estratificado) se incinde la mucosa con un cuchillito fino á todo 
lo largo de la cresta que forma la desviación, se diseca y después se 
«orta con tijeras el reborde cartilaginoso dislocado. E l simple tapona­
miento con la gasa iodoformada asegura, en dos ó tres días, una re­
unión completa por primera intención. 

HERIDAS. — Las que nos interesan son las penetrantes de la nariz 
por instrumentos cortantes, que dividen á la vez la piel, el esqueleto y 
la pituitaria. 

Pueden ser verticales ó transversales. 
Las primeras, si interesan los huesos nasales, se mantienen reuni­

das por un apósito colodionado. Las que sólo ocupan las alas de la 
nariz deben suturarse cuidadosamente, porque la elasticidad del cartí­
lago tiende á separar los bordes. 

Las segundas (transversales) reclaman siempre una sutura perfecta. 
Aun cuando esté completamente al descubierto una porción de la nariz, 
conviene intentar la reunión primitiva. 

SINEQUIAS. — Las sinequias intranasales son adherencias, bien en 
forma de cordones, ora de membranas, que se extienden desde el cor­
nete inferior al tabique (muy frecuentes), ó desde el cornete medio al 
tabique (muy raras), ó finalmente entre el cornete medio y el inferior 
(muy excepcionales). 

Pueden ser congénitas ó adquiridas. Poco comunes las primeras, se 
reconocen por la integridad de la mucosa que las recubre. Las segun­
das, más frecuentes, presentan en su mucosa ó erosiones, ó un aspecto 
cicatricial blanquecino. 

Prodúcense las sinequias cuando la mucosa nasal ha perdido su 
epitelio en dos superficies que están en contacto durante algún tiempo, 
en cuyo caso se sueldan, y al retraerse más tarde la mucosa, ejerce 
sobre la adherencia una tracción, dándola la forma de bridas. 
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Habitualmente están constituidas las sinequias por tejido conjun­
tivo; muy rara vez por tejido óseo. 

Las sinequias conjuntivas suelen suceder á cicatrizaciones viciosas 
de las ulceraciones nasales, sobre todo de las ulceraciones sifilíticas. 

Las óseas nacen de las desviaciones exageradas del tabique y cor­
nete, las cuales se unen entre sí mecánicamente hasta llegar á adhe­
rirse. 

Sin embargo, la causa ordinaria de las sinequias son las cauteriza­
ciones intranasales mal hechas ó mal cuidadas en las curas sucesivas. 

Fáciles de reconocer mediante el examen rinoscópico, sólo produ­
cen alteraciones de la función respiratoria nasal. 

Prevendremos la formación de sinequias cicatriciales después de 
las cauterizaciones galvanocáusticas, practicando reconocimientos fre­
cuentes, limpiando cada vez la fosa nasal, y terminando la curación 
con el taponamiento de un trozo de gasa al iodoformo que colocaremos 
entre el punto cauterizado y el opuesto, ó en su lugar un trocito ad hoc 
de celuloide. 

Las ya formadas las destruiremos bien mediante las tijeras ó bis­
turí, ó, mejor, haciendo uso de la galvanocaustia, pero haciendo des­
pués cuidadosas curas, según acabamos de manifestar. 

Las sinequias óseas las destruiremos con la sierrecita de Bosworth. 

ASPIRACIÓN DE LAS ALAS DE LA NARIZ. — No es una enfermedad, 
sino un síntoma; pero un síntoma que se individualiza por su impor­
tancia y por el tratamiento especial que reclama. 

Durante la inspiración cede el ala de la nariz á la presión atmosfé­
rica ejercida sobre su cara externa, viniendo á adosarse sobre el tabi­
que, y, por lo tanto, estrecha ú obstruye la ventana nasal, necesitando 
un esfuerzo inspiratorio mayor para permitir menor cantidad de aire 
del necesario, por cuyo motivo se impone, en el que padece este sínto­
ma, la respiración bucal. 

Obsérvase preferentemente en los sujetos de narices largas y delga­
das, y resulta, ó de la atrofia del cartílago que sostiene el ala de la 
nariz, ó de la paresia y la atrofia de los músculos que dilatan las ven­
tanas nasales. 

Preséntase asimismo en el curso de las parálisis faciales, y en los 
adultos que han padecido desde niños vegetaciones adenoides, y que 
se han atrofiado con la edad. 

Como la indicación terapéutica sólo estriba en mantener abiertas 
las ventanas de la nariz, el tratamiento consistirá en sostenerlas en la 
mencionada posición mecánicamente, sirviéndonos al efecto, entre 
otros, del aparatito düatador de las narices de Feldbausch, que no es más 
sino un alambre de resorte que se introduce en ambas ventanas, para 
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lo cual está incurvado inferiormente á fin de salvar el extremo libre 
del tabique, y Jas dos ramas libres — terminadas por unas esferitas 
pequemtas — se hallan igualmente incurvadas en la forma del ala y 
del vestíbulo nasales. 

Este a para tito debe conservarse colocado durante toda la noche y 
todo el tiempo posible por el día, preferentemente cuando el paciente 
necesite hacer grandes ejercicios de vocalización ó de canto. 

HEMATOMA DEL TABIQUE. - Como la pituitaria se adhiere poco al 
tabique, en las fracturas del mismo se esparce la sangre por entre aqué­
lla y el segundo, despegándola y dando lugar á la formación de bolsas 
sanguíneas. E l hematoma así constituido es bilateral, en forma de al­
forjas, por establecerse una comunicación entre ambos lados en el 
punto de la fractura. 

Vense al examen dos masas redondeadas, rojas, simétricamente 
dispuestas á los lados del tabique, que obstruyen la entrada de las fosas 
nasales, y que, al tacto con el dedo ó con el estilete, ceden fácilmente 
observándose que el contenido viene á pasarse al lado opuesto, aumen­
tándolo de volumen. 

E l hematoma, abandonado á sí mismo, no se reabsorbe jamás y 
termina por supuración, por lo cual conviene evacuarlo asépticamente, 
favoreciendo después la unión de sus paredes. 

A l efecto, y previa desinfección de las fosas nasales por fuera y 
dentro con lavados antisépticos, ó mejor mediante tapones de algodón 
en rama impregnados en una solución de fenosalil al 1 por 200 dejados 
colocados durante un cuarto de hora en contacto de las partes salientes 
se cocainiza su superficie con la solución al 1 por 10, y se practica una 
incisión con el bisturí, de 1 centímetro próximamente, por sola una de 
sus caras, según que la bolsa opuesta consienta evacuarse á través de 
esta abertura. 

Evacuada toda la colección, se practican lavados con la solución de 
fenosalil al 1 por 200 en el interior de la bol-a, los cuáles se continua­
ran hasta tanto que el líquido salga limpio. Después se ocluye el inte­
rior nasal con la gasa iodoformada, y esta cura deberá renovarse del 
mismo modo cada dos días ó diariamente, según las necesidades del 
caso, hasta su curación. 

Esta cura es á la vez oclusiva y compresiva, y facilita la unión de 
la mucosa, estableciéndose la completa curación por primera intención 
en menos de una semana. ] — DR. C. COMPAIRED. 

MOCEE. — TOMO I I T , 





Dermatosis de la nariz y de las fosas nasales. 

F i s u r a s . 

Describiremos, en primer hipar, con Moldenhauer, las fisuras ó 
grietas, que ocupan los ángulos de las ventanas de la nariz ó el suelo 
del vestíbulo de la misma. Constantemente irritados por las secrecio­
nes que se desprenden de las fosas nasales y por la acción de sonarse, 
y á menudo también por la edad de los enfermos, tienen poca tenden­
cia á curarse, eternizándose y siendo el tormento de algunos individuos 
nerviosos. Resultando, con frecuencia, recidivas eczematosas, juegan 
un papel importante en la patogenia de ciertas erisipe as de la cara, 
especialmente en la mujer. 

E l tratamiento consiste ordinariamente en tratar la afección nasal, 
causa de la irritación exterior; contra esta última emplearánse, sea. 
baños antisépticos (agua boricada), sea las cauterizaciones con el ni­
trato de plata, ú otros tratamientos de que luego hablaremos. 

[Esta clase de fisuras, lo mismo que se observen en la comisura an­
terior que en la posterior de las fosas nasales, no son en realidad más 
que una complicación del eczema crónico. 

Suelen ceder bastante frecuentemente á los toques con el nitrato 
de plata en solución al 1 por 5, y mejor todavía á los de la barra de 
nitrato argéntico fandida. 

También presta excelentes resultados el glicerolado siguiente: 
Q-lioerolado de a l m i d ó n . 10,00 
T a n i n o 

gramos . 
1,00 

Ca lome lanos precipi tados o go 
M é z c l e s e . 

Conviene emplearlo recientemente preparado, porque es de una 
conservación difícil.] — Dr. C. COMPAIRED. 
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I I . — I m p é t i g o sicosiforme. 

ETIOLOGÍA. — Como lo ha hecho notar, con justa razón, el doctor 
Spillmann, autor del artículo Nariz, d'el Diccionario enciclopédico de cien­
cias médicas, el nombre dado á esta enfermedad no tiene de común con 
el impétigo más que las pustuliías iniciales y la costra que es la con­
secuencia; y con el sicosis el aspecto exterior. 

Esta afección ataca una parte del dermis, y aparece en los niños 
linfáticos ó escrofulosos alrededor de las ventanas de la nariz, ó sobre 
la parte inferior del tabique. 

SÍNTOMAS.— Dichas partes están rojas, tumefactas y recubiertas de 
ulceritas costrosas. E n los adolescentes, y sobre todo en los adultos, 
encuéntrase bastante á menudo alrededor de las ventanas de la nariz,, 
como también en el interior, en la unión de la piel y de la mucosa, 
una erupción de forma impetiginosa, formada de pequeñas pústulas,, 
muy rápidamente reemplazadas por úlceras recubiertas de costras gri­
sáceas, sucias, algunas veces amarillentas, y hasta morenas, si contie­
nen un poco de sangre. Estas costras, arrancadas por los enfermos ó 
caídas espontáneamente, reprodúcense con desesperante tenacidad para 
el paciente, hasta el punto de ocasionarle vivas inquietudes. E n los 
hombres no es muy raro ver extenderse la afección hasta el labio su­
perior, en donde toma entonces un aspecto análogo al del sicosis, de 
donde procede la segunda denominación, que le ha sido dada por De 
vergie. 

CURSO. — Felizmente, llegada la enfermedad á este grado, extremo 
por decirlo así, no tiene tendencia ninguna á extenderse más; pero 
puede persistir casi indefinidamente, á despecho de todos los trata­
mientos mejor dirigidos y más escrupulosamente observados. Algunas 
veces, la dermatosis procede por brotes sucesivos, y después de haber 
desaparecido durante un tiempo más ó menos largo, se presenta de 
nuevo, ocasionando en algunos enfermos una verdadera tumefacción 
crónica del labio superior y un sufrimiento continuo. 

v i 
TRATAMIENTO. — E l tratamiento general antiescrofuloso por el aceite 

de hígado de bacalao, el iodnro de potasio, el aire y los baños de mar, 
los sulfurosos,Tete, constituirá desde luego la base de la medicación.. 

Local mente, aconsejaremos, ora las inyecciones de agua clorurada 
y la aplicación de pomadas ligeramente sulfurosas (Devergie), bien los 
lavados con agua boricada ó boratada, y la aplicación, por la tarde, de 
cataplasmas de fécula para hacer caer las costras. Durante el díase po-
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-drá alternar con las pomadas de brea, al aceite de enebro y al óxido de 
zinc, según los casos. 

Se obtendrán igualmente buenos resultados del empleo de duchas 
de vapor acuosas, simples ó mineralizadas (aguas sulfurosas, arsenica-
les), hechas todos los días, 

Cuando ya no se produzcan más costras, se ensaya modificar las 
partes enfermas tocándolas con una solución de nitrato de plata al 1 
por 5 ó al 1 por 10, cada cuatro ó cinco días. 

Desgraciadamente, cuando nos parece que la afección está muy 
notablemente mejorada ó hasta curada, no es muy raro ver sobreve­
nir una recidiva que inquieta á los enfermos y les hace temer ana afec­
ción más grave que la que tienen en realidad. 

I I I . — Ú l c e r a s h e r p ó t i c a s . — E c z e m a de las fosas nasales. 

ETIOLOGÍA. — Principalmente en los niños linfáticos ó en los hom­
bres predispuestos á las enfermedades de la piel, es todavía corriente 
distinguir con el nombre de herpéticas ó artríticas las afecciones que 
nos ocupan. Yo bien sé que buen número de autores no admiten la 
existencia ni tampoco la influencia de estas dos diátesis, que algunos 
confunden con una sola, y que otros rechazan de una manera absoluta; 
pero no podemos entablar una discusión que tiene su lugar en los tra­
tados de Patología general y que, por lo demás, autores competentes 
han tratado antes que nosotros. Asimismo, deseosos de permanecer en 
la situación que nos hemos trazado, vamos á exponer brevemente los 
caracteres distintivos de esta afección, sumamente común y á menudo 
desconocida de los médicos negligentes en practicar el examen de las 
fosas nasales. 

SÍNTOMAS. — E l síntoma principal que atrae la atención de las per­
sonas atacadas es una especie de picazón, de quemadura ó más bien 
de comezón en la entrada de las ventanas de la nariz, que obliga á los 
niños, así como á los adultos, á tener casi constantemente los dedos 
en la nariz. Algunas epistaxis ligeras pueden seguir á estas maniobras, 
ó suceder en algunos casos á la acción de sonarse. 

E l Dr. Ruault opina también que estos frecuentes actos de rascarse 
tienen por resultado producir verdaderas hemorragias nasales, y que 
basta ablandar las costras con una pomada de aceite de vaselina para 
hacer desaparecer este síntoma. Confesamos que muy raras veces hemos 
visto á estas úlceras eczematosas ser origen de derrames sanguíneos 
abundantes en los sujetos cuyo sistema capilar del tabique no estaba 
dilatado de una manera anormal. 

A l examen rinoscópico anterior ge ve desde luego, levantando 11-
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geramente la punta de Ja nariz un poco hacia arriba y hacia atrás, 
el ámbito del orificio de las ventanas de Ja nariz recubierto de secrecio­
nes grises amarillentas, bastante adheridas á la superficie de peque­
ñas ulceraciones, las cuales ocupan preferentemente el ángulo ante­
rior ó posterior de la elipse formada por la abertura de las ventanas 
nasales. Á este nivel existen asimismo pequeñas fisuras que hacen 
el examen con el espéculum un poco doJoroso, si se abren muy brusca 
ó muy ampliamente las ramas del instrumento. Mirando más adelante, 
se observa sobre el tabique, y alguna vez también sobre la mucosa del 
cornete inferior, una erupción pustulosa formada de pequeños relieves 
aislados al principio, destacándose sobre un fondo rojo sombrío, 6 
sobre una mucosa ligeramente tumefacta, y á menudo recubiertas de 
películas gelatinosas, grisáceas, amoldadas sobre los cornetes. 

Otras veces adviértese una especie de exfoliación de la mucosa, una 
lesión que recuerda bastante al psoriasis cutáneo, del cual debe ser 
análoga con las modificaciones debidas á la naturaleza del tejido sobre 
el que aparece la erupción. 

Boyer, y después de él Trousseau, habían llamado la atención sobre 
el hecho de que las enfermedades de la piel, como el eczema, el psoria­
sis, etc., tenían marcada y directa predilección sobre las mucosas pues­
tas en contacto con el aire. 

MARCHA. — Como la del impétigo sicosiforme, la marcha de estas 
diversas afecciones dartrosas es esencialmente lenta y crónica. No tie­
nen tendencia alguna á curarse por sí mismas; pero no ocasionan, en 
suma, más que una molestia al enfermo, sin invadir jamás las fosas na­
sales, ni ganar en profundidad hacia el esqueleto de Ja nariz. Desapare­
ciendo algunas veces por sí misma, ó bajo la influencia de una medi­
cación, tienen una marcada tendencia á reaparecer. 

Frecuentemente también, como las dermatosis en general, proceden 
por brotes sucesivos al llegar ciertas épocas del año, ó bajo la influen­
cia de causas ocasionales, á menudo difíciles de precisar. 

TRATAMIENTO. — Excepción hecha del tratamiento general habitual 
por Jos arsenicaJes, los sulfurosos, los alcalinos ó Jos purgantes salinos,, 
convendrá vigilar la alimentación y proscribir con cuidado todo aquello 
que, en el régimen, sea susceptible de favorecer la aparición de las ma­
nifestaciones diatésicas. Así, los enfermos deberán abstenerse de carnes 
saladas, de mariscos, de peces, de quesos fuertes, de manjares con espe­
cias, de alcohol, etc., etc. 

Localmente se prescribirán lavados alcalinos con bicarbonato de 
sosa, bórax ó clorato de potasa; el ácido bórico y la resorcina son tam­
bién buenos medicamentos. 
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Cada lavado será seguido de una aplicación de pomada de brea, al 
aceite de enebro ó al óxido de zinc, ó de una insuflación de ácido bó­
rico muy finamente pulverizado. 

Recomendamos el empleo de la pomada siguiente, que nos ha dado 
siempre excelentes resultados: 

P o m a d a c o n 

B r e a . 0,50 á 1,00 g ramos . 
Á c i d o s a l i c í l i c o 0,25 á 0,40 — 
V a s e l i n a 15,00 — 

P a r a a p l i c a r con e l dedo á l a en t r ada de l a n a r i z ó sobre e l pun to donde se a s i e n t a 
l a e r u p c i ó n . 

Como en el impétigo, algunas cauterizaciones con el nitrato de plata, 
el ácido crómico (solución al 1 por 5 ó al 1 por 10), la tintura de iodo 
ó el percloruro de hierro, modificarán útilmente las superficies ata­
cadas. 

[Realmente, el eczema vestibular no es otra cosa sino el eczema 
desde antiguo llamado impetiginoso, ó sea un eczema secundariamente 
infectado por el estafilococo dorado. 

Reclama un tratamiento largo á causa de su tenacidad, y debe con­
sistir aquél en tratamiento local, general y de la lesión que entretiene 
el eczema. 

TRATAMIENTO LOCAL, — En las formas ligeras, se comenzará por 
hacer caer las costras mediante su impregnación ó reblandecimiento 
con un tapón de algodón en rama hidrófilo empapado en Una infusión 
de manzanilla (media cucharadita de las de café por litro de agua), el 
cual se dejará colocado durante algunas horas. E n las formas impeti-
ginosas es preferible, al decir de Lermoyez, la decocción de hojas de 
nogal (20 gramos por litro de agua); pero, de todos modos, resulta com­
probado que los baños locales no deben prolongarse. 

Conseguida la limpieza de costras se aplicará una pomada, cuantas 
veces se suene, que puede ser antiséptica, astringente, etc. 

L a más comúnmente usada en Alemania por sus buenos resulta­
dos, es la siguiente: 

Ó x i d o de z i n c 5 g ramos . 
V a s e l i n a I ¿ - ,ft 
L a n o l i n a ) 
E s e n c i a de ro sa s . . 

de a l m e n d r a s amargas . 

M é z c l e s e . 

aa I I gotas. 

Si la comezón es muy viva se le adicionan 50 centigramos de 
mentol. 
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Cuando hayan disminuido los fenómenos agudos, se ia sustituirá 
por Ja pasta de Lassar: 

Á c i d o sa l io i l i co 0,40 g r a m o s . 
A l m i d ó n f w 
Ó x i d o de z i n c I ^ 10,00 ~~ 
V a s e l i n a 20 00 

M é z c l e s e . 

E n las formas que presentan marcada tendencia á la cronicidad, pre­
ferentemente en los eczemas secos, conviene emplear pomadas más 
activas, como por ejemplo: 

A c e i t e de enebro 4 g r a m o s . 
V a s e l i n a i „ 
L a n o l i n a i aa 10 — 
E s e n c i a de c l a v o V gotas . 

M é z c l e s e . 

E l aceite de enebro puede reemplazarse por una dosis igual de 
ictiol ó de brea de haya. Conviene mucho cambiar de vez en cuando 
la naturaleza de las pomadas, á fin de evitar que se acostumbre á 
ellas la piel. i 

E l eczema impetiginoso cede rápidamente á este tratamiento, 
cuando se emplee desde el principio. 

E n cambio los eczemas antiguos acompañados de dermitis profun­
das complicados de fisuras, resisten á estos medios, necesitando los to­
ques con la solución de nitrato argéntico al 1 por 10. Cada cauteriza­
ción debe ir seguida inmediatamente de lavados con el agua salada 
templada, y en los intervalos se aplicará una pomada aislante cual­
quiera. 

Y por último, en aquellos casos verdaderamente rebeldes constituye 
un medio heroico, según Lermoyez, las escarificaciones lineales de la 
piel del vestíbulo. 

TRATAMIENTO GENERAL. — S u importancia es capital. Consiste 
esencialmente en: 

Ordenar un régimen especial, en el que hay que excluir toda clase 
de embutidos y salchichería, la caza un poco pasada, los pescados de 
mar, los quesos salados, el café, el alcohol, el vino puro, etc. 

Asegurar la funcionalidad normal de las visceras, en particular del 
estómago y de los ríñones, y en vigilar y cuidar el cambio de vestidos 
según las estaciones, etc., y 

Prescribir una medicación interna dirigida contra los trastornos de 
nutrición, como por ejemplo: administrando á ios artríticos, los alca­
linos; á los gotosos, la litina y el cólchico; á los escrofulosos, el aceite 
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tle hígado de bacalao y las aguas sulfurosas; á los neurópatas, las an-
tipirina, la valeriana y las duchas templadas. 

J£l tratamiento nasal consiste consiste en mantener lo más limpio 
posible, si no se le pudiera combatir hasta suprimirlo, el flujo hidro-
rreico que se despiende de las fosas nasales, y que constituye la causa 
provocadora del eczema vestíbulo-labial.] — DR. G. COMPAIREO. 





[Foliculitis. — Forúnculo. 

• Corresponde estudiar á continuación de los eczemas vestibulares, 
estas dos clases de lesiones de las fosas nasales que, sobre ser muy co­
munes en lo práctico, reclaman una terapéutica especial. 

FOLICULITIS. — Según Lermoyez, hállase constituido la mayoría de 
veces por la sicosis no fricofitica. 

E s debida á la penetración, en los folículos pilosos, de microbios 
patógenos, en particular del estafilococo dorado. 

Puede presentarse1 la foliculitis aisladamente; mas de ordinario se 
acompaña de un eczema vestibular, ó es el resultado de una infección 
por algún derrame nasal purulento. 

Su característica clínica la constituye la presencia de pústulas 
atravesadas en su centro por un pelo. A l romperse dan origen á la for­
mación de costras amarillentas, blandas y fácilmente desprendibles. 

E s una afección crónica muy tenaz, que ocasiona viva comezón, 
dando con ello lugar á que se rasque el enfermo é infecte sus uñas, 
inoculando el estafilococo en otros puntos de la piel. 

E l tratamiento consiste en hacer desprender las costras con los 
medios anteriormente expuestos al hablar del eczema; después, en cor 
tar al rape los pelos y vello del centro de cada pústula, hecho lo cual, 
se abre cada una de éstas cuidadosamente con un bisturí fino, y se las 
hace desaparecer mediante un toque de galvanocáustica para cada una 
de ellas. 

Además, hay que prevenir la inoculación de otros folículos pilosos 
todavía indemnes, para lo cual se practica la antisepsia del vestíbulo 
colocando en el interior de las fosas nasales, durante media hora lo 
menos, muchos días seguidos, tapones de algodón en rama impregna­
dos en la solución caliente de sublimado al 1 por 4.000. 
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E n el intervalo se aplicará, en forma de toques ó embadurna 
mientos, una pomada mercurial como la siguiente: 

Ó x i d o a m a r i l l o de merotrrio 1 g r a m o s . 
V a s e l i n a " I „ 
L a n o l i n a j aa 10 — 
E s e n c i a de geran io . • v gotas . 

M é z c l e s e . 

Cada nueva pústula que vaya apareciendo, se abrirá y cauterizará 
inmediatamente. 

E n ciertos casos rebeldes, las pulverizaciones de agua sulfurosa 
natural dan excelentes resultados, según he tenido ocasión de obser­
varlo en el balneario de Ormáiztegui (Guipúzcoa), que dirijo actual­
mente, y cuyas'aguas son sulfurosas ferromanganíferas. 

L a escarificación lineal es también un gran remedio para combatir 
las formas tórpidas con engrosamiento é induración del dermis. 

E l tratamiento general, el mismo que el del eczema. A l efecto, con­
viene utilizar durante la temporada balnearia, el recurso de las aguas 
sulfurosas en nuestros balnearios españoles. 

FORÚNCULO. — Tiene la misma patogenia que la foliculitis vesti­
bular; es á saber: la infección de las glándulas sebáceas anejas á los 
pelos del vestíbulo, por el estafilococo dorado. 

E n cambio, clínicamente es diferente, puesto que su marcha es 
aguda, y su sintomatología local intensa, reclamando, por lo tanto, un 
rápido tratamiento enérgico, á causa de las complicaciones encefálicas 
que puede determinar, á veces, según Lermoyez, mortales, por la faci­
lidad de constituir el punto de partida de trombosis sépticas que, á 
través de la vena facial, ganen los senos de la duramadre. 

Intentaremos hacer abortar el forúnculo, en su principio, bien 
manteniendo durante media hora en su contacto un tapón de algodón 
en rama impregnado en alcohol saturado de ácido bórico, renovado á 
menudo, ora tocándolo con un pincel con tintura de iodo. 

Si esto no fuera ya factible, haremos por calmar el dolor y adelan­
tar la maduración del forúnculo, mediante aplicaciones húmedas con­
tinuas. A l efecto, nada mejor que la permanencia en la fosa nasal y 
punto enfermo, de tapones de algodón en rama impregnados en una 
solución á partes iguales de licor de Van Swieten y de glicerina. S i á 
pesar de esto persistiera el dolor, se aplicará pequeñas cataplasmas de 
granos de lino Lailler desleídos en agua bórica, medio que, no por ser 
antiguo debemos reprocharlo, pues produce una gran sedación. 

S i aun así, esto no bastara, y siquiera extendiéndose la inflama­
ción percibiéndose placas de linfangitis sobre la piel nasal, estarán 
indicadas las pulverizaciones de agua fenicada al h por 100 dos ó tres 
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veces ai día, y durante varias horas en cada sesión, proyectándola con 
un pulverizador á vapor. 

L a incisión del forúnculo, aunque racional en teoría, no suele dar 
buenos resultados, pues practicada antes de que se haya formado y 
coleccionado el pus, resulta muy dolorosa, aumentan los dolores y 
molestias al enfermo, y abre una más amplia puerta de entrada á la 
infección. 

E n cambio, cuando se halle ya coronado el vértice del forúnculo 
por el pus, conviene abrirlo y desaguarlo mediante presiones laterales 
suaves con un estilete. 

Una vez desaguado hasta de su raíz, se limpiará y desinfectará 
cuidadosamente, y se prevendrá la inoculación de las partes sanas 
tocándolas y curando toda la región con una pomada compuesta 
del 1 por 20 de precipitado rojo y el 1 por 10 de bálsamo del Perú. 

«La recidiva incesante del forúnculo, no explicada por un derrame 
nasal purulento, debe hacernos suponer la existencia de la diabetes. 
S i se encuentra azúcar en la orina se instituirá el tratamiento apro­
piado» (Lermoyez). 

Conceptúo á éste, el único caso en que puede el tratamiento gene­
ral tener influencia decisiva sobre el forúnculo nasal ó vestibular.] — 
DR. C. COMPAIRED. 





Úlceras simples j perforantes del tabique. 

DEFINICIÓN. — Bajo este título se designa un proceso ulcerativo, 
independiente de toda diátesis general, y que tiende á la perforación 
del cartílago. 

ETIOLOGÍA. — L a definición de la lesión que acabamos de describir 
nos evita recordar que eliminamos en absoluto las úlceras consecutivas 
á la tuberculosis, al lupus y particularmente á la sífilis que, según es 
sabido, ataca frecuentemente á esta región,Las perforaciones sifilíticas 
del tabique son de tal manera comunes, que hasta estos últimos años 
se consideraba dicho síntoma como el estigma de una infección adqui­
rida ó hereditaria más ó menos inveterada. 

Las causas de la úlcera que nosotros estudiamos aquí son algunas 
veces bastante vagas; en efecto: si se la ha podido en algunos casos 
(Schmiegelow) achacar al traumatismo, á la acción de rascar la nariz, 
y, sobre todo, el tabique, con la uña más ó menos séptica, hay bastan­
tes casos en los cuales esta causa no ha podido ser notada, y á menudo 
también en que la limpieza con la uña era consecutiva á la aparición 
del mal, ó á la presencia de cavidades en el tabique, más bien que la 
causa de estas últimas. 

Oirás veces es mucho más difícil establecer la causa de la perfora­
ción, sobre la aparición de la cual, la edad ó el sexo no parecen tener 
la menor influencia. 

Precisa ver en el órgano de Jacobson un verdadero receptáculo de 
microbios (Potiquet), de donde resulta la proliferación de los micro­
organismos que vienen á ocasionar el proceso ulceroso; pero esta opi­
nión tiene contra sí el hecho de que la úlcera principia frecuentemente 
por el centro del cartílago (Moure), en un punto relativamente lejano 
al orificio del canal rudimentario, llamado de Jacobson, además de que 
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el microbio patógeno de la afección está ( s i es que existe) por descu­
brir y por determinar (1). 

De suerte que, hasta hoy, fuera de los casos en que el traumatismo 
por la uña ha podido establecerse, la etiología y la patogenia están 
todavía mal establecidas. 

SÍNTOMAS. — A l principio, la afección es bastante insidiosa, porque 
los enfermos ignoran la existencia de una lesión cualquiera. Alguna 
vez, sin embargo, al sonarse un poco fuerte, expulsan pequeñas pelícu­
las amarillentas, acompañadas de estrías sanguinolentas; en otros 
casos, es directamente con la uña ó el pañuelo como limpian estos 
acúmulos costrosos que otiupan'uno de los lados del tabique cartilagi­
noso y generalmente el lado cóncavo cuando este últ imo no es absolu­
tamente vertical, circunstancia anatómica sumamente habitual. Á 
medida que el mal progresa, hácense las costras un poco mas anchas, 
más espesas y casi cupuliformes, al mismo tiempo que toman un tinte 
algún tanto más bajo, casi oscuro á veces. E n este momento, si la per­
foración no se ha producido, no esta muy lejos de realizarse. Las ver­
daderas epistaxis son raras en el curso de la dolencia. 

A l principio, si el enfermo no se ha desembarazado de la película 
costrosa de que acabamos de hablar, hácese constar al examen objetivo 
su existencia, casi siempre en medio de la porción cartilaginosa del 
tabique, y una vez desprendida la secreción, no es raro ver claramente 
que el fibro-cartílago presenta una pequeña ulceración cupuliforme, 
en el fondo de la cual está el pericondrio desnudo y, en un estado más 
avanzado, perforado ya. Hemos visto, en ciertos casos, ser la perfora­
ción bastante pequeña para dejar pasar apenas la punta de una aguja. 
Alrededor de este orificio patológico aparecía el fibro cartílago grisáceo, 
casi al desnudo, de tal modo que la mucosa estaba adelgazada y redu­
cida á una simple película parecida á la de cebolla, en una zona que 
no abarcaría poco más de medio centímetro de diámetro en el sentido 
antero-posterior. S i la lesión continúa progresando, que es ei caso ha­
bitual, esta zona blanquecina es pronto reemplazada por una pérdida 
de sustancia, cuyos bordes tallados á bisel son, sin embargo, muy cla­
ros. Resulta una perforación que gana así terreno progresiva, si bien 
lentamente en superficie, y que avanza pronto casi hasta el nivel de la 
parte inferior del tabique^por delante, y cerca del vómer y de la lámina 
perpendicular del etmoides por detrás. 

De forma generalmente un poco oblonga, la pérdida de sustancia 

(1) No se h a n encontrado, en efecto, m á s qne los micro-organismos flogógenos 5ra 
conocidos (estreptococos, estafilococos), m á s ó menos asociados á o t ras bac te r i a s v u l ­
ga res á es ta r e g i ó n . 
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puede medir desde 1 centímetro y medio de largo á centímetro y 
cuarto en su diámetro vertical. 

Si la lesión principia por uno de los lados del tabique para ganar 
en seguida el lado opuesto, que es el caso más ordinario, no se aprecia 
ai principio la existencia de costras y Ja denudación del cartílago más 
que examinando el lado enfermo, ofreciendo el punto opuesto el aspecto 
de una mucosa más ó menos sana aunque atrofiada. 

Si la úlcera marcha paralelamente por los dos lados, obsérvanse 
alteraciones simétricas; ó las veremos alcanzar estados diferentes en 
BU evolución, si la ulceración ha principiado desde luego por una de 
las caras del tabique, y por la otra más tarde. 

E m . 134. P e r f o r a c i ó n del tabique n a s a l en A. 

Hajek, que es uno de lo.s primeros que se han ocupado de la 
úlcera perforante, sostiene que IM marcha progresiva del mal no es fa­
talmente destructora, toda vez que considera como úlceras curadas con 
relativa prontitud las pequeñas depresiones que ha encontrado en el 
tabique de algunos sujetos. 

E n la evolución natural de la enfermedad, el cartílago está más ó 
menos perforado ó destruido en su centro, pero jamás en los bordes, y 
el armazón óseo se conserva siempre, de suerte que dicha pérdida de 
sustancia no entraña, tras de sí, ninguna deformidad exterior aparente 
de la nariz. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. - Desde el punto de vista histológico, el 
Mol KK — TOMO I I I , 
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proceso ulcerativo que nos ocupa, ha sido generalmente considerado 
(Hajek, Weichselbaum, etc.), como el resultado de una necrobiosis que 
principia por la mucosa, para extenderse en seguida en anchura y 
sobre todo, en profundidad, de manera que forme, como ha dicho el 
Dr. Gerhardt Marchand, en el Tratado de Cirugía de ios Dres. Duplay 
y Reclus (1891), un cono truncado en su base superficial. L a pérdida 
de sustancia será, según la mayor parte de los autores (Hajek), el re­
sultado de una inflamación que gana en profundidad y determina una 
pericondritis, cuya necrosis y eliminación constituirán el ultimo es­
tadio. . . 

Para el Dr. Ruault, no se trata más que de una afección especial y 

F i G . 135. — Cor te pa r a l e lo a l tab ique . 

A B o r d e de l a ú l c e r a per forante . — B , T u b o g l a n d u l a r qtTistico. — C. Tubos g l an ­

du la res t rans formados en ag lomerac iones ep i te l i a les . — D. V a s o s s a n g u í n e o s . 

autónoma: « L a úlcera perforante — dice {Tratado de Medicina, 1892, 
pág, 17) — puede aparecer en todos los casos en que, bajo una influen­
cia cualquiera, algunos ramos sanguíneos de la mucosa que tapiza la 
parte media del cartílago triangular, circunscribiendo un pequeño 
territorio vascular de la región, vienen á romperse en condiciones de­
terminadas. S i éstas son tales que la cohibición espontánea de la 
hemorragia no puede realizarse más que por una trombosis hemática, 
ó que durante algún tiempo quedan estas últ imas incapaces de organi­
zarse y de sufrir la transformación fibrosa, la úlcera tendrá mucha pro­
babilidad de aparecer.» 

Habitualmente son exactas estas maneras de ver, pero presentan, 
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sin embargo, excepciones, porque habiendo tenido ocasión de observar 
un caso tipo de este género en su principio, cuando la perforación era 
todavía filiforme, y habiendo extraído con un sacabocados toda la 
parte del fibro-cartílago que parecía atacado, he podido hacerla exa­
minar histológicamente. E n este caso, el Dr. Sabrazés, á quien había 
confiado la pieza, ha hecho constar todos los elementos de un adeno -
epitelioma (1). Como, según creo, es la primera vez que el examen 
histológico revela una alteración de tal naturaleza, la señalo aquí. 

MARCHA. — DURACIÓN. — TERMINACIÓN. — L a marcha de la enfer­
medad es esencialmente lenta, y nosotros hemos visto en algunos 
casos necesitar más de un año para llegar al término de su evolución. 
Como ya hemos tenido ocasión de decirlo, la afección tiende fatalmente 
a la perforación central de la lámina cuadrangular del tabique, sin que 
la destrucción del cartílago llegue á ser completa y determine un des­
censo del dorso de la nariz. 

PRONÓSTICO. — E l pronóstico es relativamente benigno, hasta el 
punto de que los enfermos poco cuidadosos de su persona ignoran á 
menudo la existencia de esta lesión. E n cambio, constituye la desespe­
ración de otros, que se creen atacados de cáncer y tratan por todos los 
medios de impedir la marcha invasera de esta úlcera. 

DIAGNÓSTICO.—El diagnóstico deberá hacerse con la sífilis terciaria 
que, según se sabe, ocasiona á menudo la perforación del tabique; pero 
además de que las manifestaciones terciarias de esta diátesis invaden 
á menudo las porciones óseas del septum, su evolución, aunque insi 
diosa al principio, es, con todo, menos silenciosa que la de la úlcera 
simple. E n la sífilis existe tumefacción bilateral, á menudo dolores, 
y, en todos los casos, romadizo, secreciones más ó menos abundantes, 
purulentas y saniosas, y en una palabra, un conjunto de signos que 
falta aquí por completo. Aunque relativamente lenta, la evolución de 
la sífilis de la nariz es mucho más rápida que la de la afección que 
acaba de ocuparnos. 

L a tuberculosis nasal ofrece la existencia característica del bacilo 
de Koch, caracteres demasiado claros para que nosotros discutamos 
aquí el diagnóstico diferencial. (Véase Tuberculosis nasal y lupus.) 

TRATAMIENTO. — Numerosos tratamientos se han preconizado y 

(1) A g r e g a r é , como lieoho impor t an te , qne e l enfermo operado l i a conservado, des­
p u é s de u n a ñ o , l a p e r f o r a c i ó n h e c h a por m i sacabocados , y que los bordes es taban 
per fec tamente c ica t r i zados y m u y l imp ios . 
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ensayado contra la úlcera perforante; pero los resultados obtenidos 
han permitido reconocer escasa superioridad en tal ó cual método. 

S i se asiste, al comienzo de la afección, en el periodo de la forma­
ción de esas películas costrosas superficiales y poco extendidas, obten­
dremos buenos resultados con los lavados boricados ó al sublimado al 
1 por 5.000, templados, hechos por la mañana y por la tarde, con el al­
godón en rama hidrófilo impregnado en dicha solución, con una inyec­
ción impulsada despaciosamente ó también con un pulverizador. L a 
aplicación de una pomada boricada, iodoformada ó iodurada, podrá se­
guir al lavado. L a siguiente fórmula puede recomendarse al principio: 

C l o r l i i d r a t o de c o c a m a 0»25 gramos . 
A c i d o s a l i o í l i c o 0,15 
A c i d o b ó r i c o , iodo ó a r i s t o l 1,00 
V a s e l i n a J . . . . , 15,00 — 

Si cuando el enfermo viene á consultarnos vemos ya la existencia 
de una perforación, por pequeña que sea, y rodeada dicha zona del car­
tílago próximo á desaparecer, se podrá intentar todavía la medicación 
antiséptica ó cáustica, nitrato de plata al 1 por 5 ó al 1 por 2, ácido cró­
mico, ácido acético, galvanocauterio, etc.; por más que no sería extra­
ño ver evolucionar la úlcera más aprisa, en lugar de obtener la buscada 
cicatrización. 

E n estos casos no vacilamos en recomendar el tratamiento quirúr­
gico, que consiste en levantar con una pinza de sacabocados toda la 
zona ya enferma del cartílago y próxima á necrosarse (véase fig. 127, 
pág. 148). De este modo se modifica la perforación lenta haciéndola de 
repente, pues á menudo, cortando en las partes sanas, se limita el mal 
á ios puntos seccionados por la pinza. L a operación es de las más sen­
cillas, y se hace con rapidez y sin dolor, gracias á la aplicación previa 
de la solución de cocaína sobre la mucosa de la nariz. E l tratamiento 
ulterior consiste en cura con la gasa boricada ó iodoformada, después 
lavados antisépticos, y más tarde aplicación, durante algunos días, de 
la pomada formulada más arriba. 

Si la perforación es grande cuando vemos al enfermo por primera 
vez, puédese, ó aplicar el tratamiento paliativo, lavados, ó pomadas 
antisépticas, ó resecar con el sacabocados las partes ya atacadas; pero 
conociendo la evolución de la úlcera perforante, recomendamos de 
preferencia el tratamiento médico en los casos en que la pérdida de 
sustancia ha abarcado ya más de 1 centímetro de superficie. 

| Hajek, de Viena, es partidario de no emplear el tratamiento acti­
vo sino en el primer período de la evolución de la úlcera perforante, 
pues afirma que cura siempre esta afección mucho mejor por sí sola 
que empleando cauterizaciones y raspados. 
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También Chiari, de Viena, es igualmente abstencionista, utilizan­
do tan sólo los toques con la glicerina iodada al 1 por 100, y el trata­
miento antisifilitico al interior, á menos que vea en la ulceración y en 
los antecedentes del enfermo la no existencia segura de especificidad. 

Por mi parte, observo asimismo que es preferible, en general, el 
tratamiento expectante. Basta emplear al principio la vaselina boricada 
al 4 por 100 para desprender las costras, y los toques con la glicerina 
iodada en la proporción indicada. 

Si diera lugar á frecuentes epistaxis, ora por el avance de la ulcera­
ción, ya como consecuencia de un tratamiento intempestivo, y se 
observase una exulceración de fondo gris contorneando los bordes ó 
puntos próximos á la perforación, será preferible, á imitación de lo 
que hace Hajek, cauterizarle con un c^istalito de ácido crómico.] — 
DR. C. COMPAIREO. 





Coriza agudo. 

(Rinitis congestiva y rinitis catarral aguda.) 

DEFINICIÓN. — Bajo el nombre de coriza agudo, vulgarmente l l a ­
mado romadizo ó destilación de cabeza, desígnase la inflamación cata­
rral de la mucosa que tapiza las fosas nasales. 

Hasta el siglo x v n creyóse que el líquido seroso que se derrama 
por la nariz durante el curso del coriza agudo, salía de los ventrículos 
del cerebro. Este último se encontraba de este modo saneado, purgado, 
decían los antiguos, de donde el nombre de «destilación de cabe:»», 
bajo el cual se designó antiguamente esta afección. Por lo demás, se -
mejante denominación se ha conservado en nuestro país, no sólo por el 
vulgo, sino que también por buen número de prácticos Por tal motivo 
base considerado el estornudo como un acto saludable á la inteligen­
cia, y que la expresión «á vuestra salud», dicha en el momento en que 
una persona estornuda, ha sido consagrada por la costumbre. 

Schneider, en 1660, haciendo una descripción magistral de la 
mucosa pituitaria, demostró el error de todas esas hipótesis y permitió 
referir la hipersecreción nasal á su verdadera causa, es decir, á la in­
flamación de la mucosa que tapiza tales cavidades. 

ETIOLOGÍA. — Las causas susceptibles de producir el coriza agudo 
son extremadamente variables, y, como en la mayor parte de las en­
fermedades, las unas son predisponentes y las otras ocasionales; 
al paso que otras veces parece desenvolverse el coriza bajo la forma epi­
démica, ó bien depender de estados morbosos diferentes, en cuyo caso 
constituye entonces el coriza sintomático. 

A. Causas predisponentes. — Entre las causas predisponentes in -
dividuales, notaremos desde luego la tendencia marcada de ciertos 
sujetos á ser, más fácilmente que otros, atacados de coriza; aquí. 
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como en la mayor parte de las inflamacioues catarrales de otros órga­
nos, la idiosincrasia juega un papel importante. A l decir de algunos 
autores, el artritismo predispondría á esta afección; los niños serían 
igualmente atacados de preferencia, y, finalmente, un estado nervioso 
muy pronunciado (Alibert), bastaría para crear la afección de toda 
especie. 

Las causas predisponentes generales residen en las influencias cli­
matéricas y sobre todo en las estaciones, porque nadie ignora que el 
coriza se observa más particularmente en ciertas épocas del año, y por 
modo principal en las variaciones bruscas de temperatura. 

L a existencia de un catarro agudo de la laringe ó de la faringe pre­
dispone igualmente al coriza, por una simple propagación de la infla­
mación de la parte posterior de la garganta á la mucosa pituitaria. 
E l fenómeno contrario todavía es mucho más frecuente. 

B . Causas ocasionales. — L a causa más común del coriza es, sin 
disputa, la acción del frío húmedo, particularmente en el momento 
en que el cuerpo está caliente y, con más razón, transpirando. 

L a simple transición del calor al frío basta para engendrar la en­
fermedad, mientras que otras veees es la acción más ó menos prolon­
gada del frío húmedo sobre los pies ó sobre la cabeza, principalmente 
en los sujetos calvos. Todo el mundo sabe, por lo demás, la influencia 
de las corrientes de aire sobre la producción de la enfermedad. 

E n algunos casos, es Ja acción del calor solar la que determina la 
aparición del coriza, principalmente en la primavera y en el otoño y 
cuando los rayos del sol caen sobre la cabeza descubierta. 

L a inflamación de la mucosa pituitaria puede ser debida todavía 
á la acción de vapores ó polvos irritantes, y nos bastará, para este ob­
jeto, señalar la irritación producida por ia aspiración de ciertos polvos 
como la ipecacuana y el tabaco, etc., y probar así La verdad de este 
aserto. 

Algunos autores opinan que el coriza agudo es contagioso y que 
la transmisión puede efectuarse, bien por los pañuelos, ora por el coa 
tacto directo, durante la acción de abrazarse por ejemplo (Fránkel ) . 
E l Dr. Moldenhauer admite también el contagio por las secreciones 
transportadas en las fosas nasales de sujetos sanos. Esto no obstante, 
semejante hecho no se halla bien demostrado todavía, porque los ensa 
yes de inoculación hechos por Friedreich é Hiller no han dado ningún' 
resultado decisivo. 

C. Epidémico. — Las pretendidas epidemias de coriza observadas 
sea por los miembros de una misma familia, en el mismo cuartel ó 
sobre un gran número de personas, demuestran en general las causas 
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iriás habituales de ia afección, y en particular de los cambios bruscos 
de temperatura (1). 

D. Sintomático.—El coriza se halla á veces ligado á estados morbo­
sos generales, de los que constituye entonces uno de los síntomas; así, 
no es raro observar inflamaciones de la mucosa nasal en el sarampión, 
la grippe, la erisipela, la escarlatina, el tifus, el muermo y la difteria. 
Otras veces se manifiesta el coriza como por un efecto repercusivo, por 
una especie de metástasis, con ocasión de la desaparición de ciertos 
flujos normales (menstruos, hemorroides, otorreas) (?) ó de ciertas fleg­
masías cutáneas (eczema, etc.). 

E n fin, el coriza puede sobrevenir después de la administración de 
•ciertos medicamentos, y bastará recordar al efecto que la iugestión de 
ioduro de potasio ocasiona algunas veces, aunque sea á dosis mínimas 
(algunos centigramos), todos los síntomas del coriza agudo. 

SÍNTOMAS. — A . Generales. —Anúnciase el coriza, al principio, por 
una sensación de malestar general ó, también, por algunos pequeños 
-escalofríos. Después aparecen sensaciones de sequedad y un cosquilleo 
desagradable en las fosas nasales, que produce estornudos raros y luego 
secos, y de cada vez más y más frecuentes. Una ú otra de las fosas nasa­
les, ó ambas á la vez, se obstruyen más ó menos completamente, están 
romadizadas, y el enfermo hace inútiles esfuerzos para hacer pasar el 
aire y desobstruir sus ventanas nasales 

Unas veces hace movimientos rápidos de inspiración y de espira­
ción, mientras que, por el contrario, otras trata de sonarse, pero casi 
siempre sin resultado. 

Todo puede limitarse á ésto y ia enfermedad quedar en el período 
de invasión , lo cual sucede cuando la causa que la produjo fué ligera 
y enteramente pasajera. Trátase entonces de una simple congestión de 
la mucosa pituitaria, análoga á la que se observa en todo el árbol 
aéreo. 

Estas rinitis congestivas, frecuentes sobre todo en los artríticos, ob-
sérvanse también como fenómenos reflejos, correspondiendo entonces á 
dicha categoría las congestiones de la pituitaria de origen gastro intesti­
nal ó genital, sobre las que el Dr. Joal ha llamado particularmente la 
atención. Se las observa en la mujer en el momento ó durante el pe-

(1) Todos los autores s e ñ a l a n l a ep idemia de c o r i z a que s u f r i ó ei e j é r c i t o f r a n c é s 
e n A n d a l u c í a , pero , como lo l i a hecho no ta r A n g l a d a , d e s p u é s de haber soportado 
l a s fa t igas de u n ca lo r pesado y u n t iempo seco , l a s t ropas fueron sorprendidas por 
l l u v i a s abundan t e s , que bas ta ron ev iden temente p a r a de t e rmina r l a a f e c c i ó n en u n 
g r a n n ú m e r o de soldados a l mismo t iempo, s in que por eso se t r a tase do a n a ve rda ­
de ra epidemia . 
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riodo catamenial, y en ambos sexos, pero particularmente en el hom­
bre, después del coito ó la masturbación. Nosotros hemos visto, en al 
gunos casos, acompañarse los actos genésicos de verdaderas series de 
estornudos espasmódicos. 

Á veces-son estns congestiones bastante intensas para llegar hasta 
la hemorragia. E l Dr. Joal, en su trabajo sobre la materia, cita nume­
rosas observaciones que ponen esta relación de los órganos genitales y 
del tejido eréctil de la nariz, en perfecta evidencia. 

Si , pasando los límites de la simple hiperhemia activa y pasajera, 
continúa la afección progresando, vese entonces sobrevenir una especie 
de enfermedad general, algo de fiebre, de cansancio y cefalalgia frontal. 

Á la sequedad y picor del principio sucede una sensación de ardor 
que determina con más frecuencia los estornudos, los cuales á su vez 
se hacen más húmedos. 

fel olfato disminuye de una manera notable, estando alguna vez 
totalmente abolido, y con tal motivo el gusto se encuentra completa­
mente alterado. E l timbre de la voz se modifica asimismo, según la 
intensidad de la flegmasía, toma el sonido nasal que todo el mundo 
conoce, y el enfermo «habla por la nariz» como se dice vulgarmente. 

A l mismo tiempo se establece una secreción de líquido seroso, acre, 
alcalino, que produce la erosión del orificio de las ventanas de la nariz 
y á menudo del labio superior. Esta secreción, siempre abundante, de­
genera algunas veces en un verdadero flujo que fuerza al enfermo á 
sonarse constantemente, sin que pueda llegar á agotar semejante derra­
me de serosidad casi continuo. No es raro que, en este período de la 
enfermedad, sobrevengan epistaxis, en general poco abundantes. 

ü n hecho digno de ser notado, sin embargo, es la supresión casi com­
pleta de la secreción durante el sueño, hasta el punto de que el enfermo 
pasa á menudo la noche entera sin experimentar la necesidad de so­
narse. No es raro también que, durante el sueño, la ventana de la nariz 
opuesta á aquella sobre la cual está, acostado el enfermo, se mantenga 
libre, para ser obstruida á su vez cuando se vuelva el enfermo al lado 
opuesto. E n este caso, es probable que la inflamación de la mucosa 
sea producida por la dilatación vascular submucosa (Kohlrausch), y 
que la sangre afluya sobre el punto más declive en virtud de las leyes 
de la gravedad. 

Si en lugar de estar limitada la inflamación á las fosas nasales, se 
extiende á las cavidades, se ve entonces aparecer una serie de síntomas 
en relación con los puntos más particularmente atacados. 

Efectivamente: si es la mucosa del canal nasal la que se encuentra 
inflamada, el lagrimeo y un cierto grado de sensibilidad de la conjun­
tiva vienen á agregarse á los síntomas precedentemente descritos; si 
están atacados los senos frontales, Ips enfermos se quejan de una cefa-
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lalgia supraorbitaria, gravativa, que la acción de sonarse y los e'stor-
nudos aumentan notablemente. Cuando la mucosa de los senos maxi­
lares está tumefacta, es una especie de plenitud, de pesadez de la cara 
lo que los enfermos acusan (1). 

E n fin, si la flegmasía carga sobre las fosas nasales posteriores, y 
particularmente sobre la mucosa que recubre los orificios de las trom­
pas, son trastornos de la audición, zumbidos (en general ruido de viento 
en las hojas, de mariscos, del mar, etc.) y una sensación de plenitud 
(autofonía) desagradable, los que dominan la escena. 

Después de veinticuatro á cuarenta y ocho horas, el derrame seroso 
deja lugar á una secreción mucosa más y más espesa, que después se 
vuelve casi moco- purulenta, alguna vez estriada de sangre, y que el en­
fermo arroja difícilmente al exterior. E l romadizo disminuye, las fosas 
nasales se desobstruyen poco a poco, viéndose libres la una después de 
la otra, e! olfato y el gusto se restablecen y todo entra en orden trans­
curridos seis ú ocho días, y algunas veces después de un tiempo más 
largo, sobre todo cuando han sido atacadas las cavidades accesorias. 

B . Síntomas locales. — Si se examinan las fosas nasales durante 
la evolución de un coriza agudo, se ve al principio simplemente un 
color rojo vivo, sequedad, y tumefacción de la mucosa que tapiza esta 
cavidad. E l cornete inferior, en general fuertemente tumefacto, llega 
á ponerse en contacto con el suelo y el tabique de la nariz. 

Luego que la secreción se establece, la hinchazón persiste, pero la 
mucosa, eli lugqr de estar roja, aparece, por el contrario, pálida, desco­
lorida y recubierta de secreción líquida en el primer período, y moco-
purulenta un poco más tarde. E n este últ imo caso, es al nivel de los 
meatos inferiores donde se depositan los productos segregados. 

Un poco más tarde, hacia el fin de la evolución del período agudo, 
tórnase la pituitaria más seca y hasta más ó menos roja, sin que la 
hinchazón quede tan pronunciada como al principio. Este mismo 
aspecto de la mucosa persiste, sin embargo, durante todo el curso de 
la afección, á excepción de la sequedad, que es reemplazada por la se­
creción, de la cual encuéntranse indicios en las cavidades de la nariz, y 
cuyos caracteres varían con los períodos de la enfermedad S i las fosas 
nasales posteriores están igualmente atacadas, el espejo rinoscópico 

(1) T o d a s estas sensaciones son ev identemente e l resu l tado de l a t u m e f a c c i ó n de 
l a m u c o s a qne recubre los orificios de los senos, dando por resultado, esta t u m e f a c c i ó n 
i m p e d i r l a s secreciones que se v i e r t e n a l ex te r io r y , por c o n s e c u e n c i a , favorecer s u 
a c u m u l a c i ó a en d ichas cav idades , en donde l l e g a n á e jercer u n a p r e s i ó n dolorosa 
sobre l a s paredes y los ne rv io s de l a mucosa . E s t e hecho e x p l i c a t a m b i é n los dolores 
n e u r á l g i c o s que a c u s a n sobre e l t r ayec to de u n a ó m á s r a m a s de los nerv ios o f t á l m i ­
cos, m a x i l a r e s , etc. , c ier tos sujetos a tacados de co r i za . 
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permite ver claramente la tumefacción y el color rojo de esta parte de 
la pituitaria, que aparece, sin embargo, como al principio, menos lisa, 
menos roja y también de un rojo menos vivo que la parte anterior de 
los cornetes. Sólo la faringe se halla vivamente inyectada, encontran­
do los orificios de las trompas de Eustaquio, igualmente abotagados, 
bermejos y recubriendo mucosidades viscosas y adherentes á sus pa­
redes. 

MARCHA. — DURACIÓN. — TERMINACIÓN. —Hemos dicho que la du­
ración de un coriza agudo rara vez excede de seis lí ocho días, pero 
puede prolongarse más cuando han estado inflamadas las cavidades 
accesorias de la nariz. Por otra parte, no es menos raro ver sobrevenir 
recrudescencias que retardan la evolución de la enfermedad y no per­
miten asignarla un término exacto y limitado. 

E s preciso no olvidar demasiado que si la curación espontánea es 
la terminación habitual del coriza, la afección también puede pasar al 
estado crónico, sobre todo cuando los atacados del mal lo han sido 
repetidas veces. 

DIAGNÓSTICO. — E l diagnóstico de la rinitis catarral aguda idiopá­
tica es demasiado fácil, para que haya necesidad de insistir en este 
punto. Sólo los corizas sintomáticos que acompañan, ó más bien, los 
que preceden á las enfermedades eruptivas, podrían confundirse con 
la afección que acabamos de describir. 

E n efecto: el coriza constituye uno de los pródromos casi obligados 
de la fiebre rubeólica, pero va acompañado de un movimiento febril, 
de conjuntivitis, de tos, y poco después, de la erupción de síntomas, 
cuya aparición casi simultánea no puede permitir una prolongada 
duda. 

E n la escarlatina existe ai mismo tiempo una angina caracterís­
tica de la afección, acompañada de un estado febril general muy 
claro. 

E n la viruela no aparece apenas hasta el momento de la erupción, 
es decir, que tampoco cabe mantener la duda. E n la grippe, la infla­
mación de la mucosa nasal forma uno de los elementos constitutivos 
de la afección, y con el Dr. Brochin (Diccionario de ciencias médicas), 
estoy dispuesto á sostener que los casos de coriza epidémico, señalados 
por algunos autores, podrían muy bien ser epidemias de grippe con 
predominio de la fluxión en la mucosa nasal. 

Finalmente, no hablaré, más que para recordarlas, de las inflama­
ciones producidas por la acción de vapores ó polvos irritantes, ó de 
ciertos agentes tóxicos (fósforo, arsénico, bicromato de potasa, etc.); el 
conocimiento de la causa que ha producido la afección, la marcha y 
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los síntomas muy claros de esta última, no permiten dudar largo tiem­
po sobre la naturaleza de la flegmasía (1). 

COMPLICACIONES. — Las complicaciones más habituales del coriza 
agudo, fuera de las neuralgias que pueden resultar de la compresión 
de los filetes nerviosos, principalmente en los senos, son, preferente­
mente, inflamaciones de vecindad. Manifiéstanse, ora por parte del ca­
nal nasal, á través del cual pueden ganar el saco lagrimal y producir la 
inflamación de este último (dacriocistitis), bien hacia atrás, por el laclo 
del orificio de las trompas de Eustaquio y, por el intermedio de estos 
conducto?, hacia el oído medio, afección de la que es fácil reconocer la 
existencia y que conviene tratar en tiempo úti l por los medios apro­
piados. Estos disturbios auriculares son más pa) ti cu lar mente frecuen­
tes en las formas epidémicas de coriza. Lo hemos observado bastante 
á menudo en el curso de la influenza de 1889 y 1891. 

E n fin, sábese por todo el mundo que la flegmasía nasal se propaga 
muy á menudo á la faringe y, después, de aquí á la laringe y á las pri­
meras vías aéreas. 

PRONÓSTICO. — E l pronóstico es, como ha podido juzgarse por lo 
que precede, de los más benignos, puesto que la curación espontánea 
es la regla. Precisa todavía no olvidar que la rinitis catarral deja en 
general la mucosa muy susceptible, y que no es raro ver reproducirse 
la afección bajo la influencia de la menor cosa. Además, algunos ata­
ques de coriza crean, sin duda ninguna, una disposición especial á la 
formación de pólipos, ó de inflamación crónica de las cavidades nasales 
y, en particular, de las cavidades accesorias. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. — Comprenderáse fácilmente que la anato­
mía patológica tiene poco que enseñarnos. No se encuentran apenas 
sino lesiones superficiales y muy pasajeras, propias á todas las muco­
sas afectas de flegmasía catarral. E n la secreción se ha encontrado: 
células epiteliales más ó menos alteradas, corpúsculos sanguíneos, gló­
bulos de pus, polvos diversos y micrococos que Hueten considera como 
la causa real del coriza. 

E n cuanto á saber si la inflamación descansa simplemente sobre 
la mucosa respiratoria de la mucosa de la nariz, como parecen creerlo 
algunos autores, ó sobre la región olfatoria, la cuestión es difícil de 
resolver, y parece más natural admitir que, en general, toda la pitui-

(1) H a n s e dado casos (Peter ) en los que los dolores f ronta les e ran t a n in tensos , 
que h a c í a n pensar en l a ex i s t enc i a de u n a i n f l a m a c i ó n ce r eb ra l ; pero bas t a es ta r 
p reven ido con este hecho, ra ro por lo d e m á s , p a r a e v i t a r semejante causa de error . 
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taria participa de la inflamación, tanto más cuanto que, á menudo, la 
mucosa de las cavidades accesorias de la nariz se encuentra á su vez 
eomprendida en el proceso inflamatorio. 

TRATAMIENTO.— L a mayor parte de las veces se cura el coriza por 
sí mismo, y el médico no es consultado por el enfermo, que se contenta 
con tomar algunas precauciones higiénicas, estar abrigado, untarse la 
raíz de la nariz con cuerpos grasos y meterse en el lecho por la 
tarde. 

E n algunos casos raros, sin embargo, la afección ataca con una 
intensidad ta!, ó se reproduce tan frecuentemente, que se hace nece­
sario un tratamiento más activo. 

Los medios de que dispone la Teíapéutica son de dos clases: los 
unos abortivos, los otros curativos, ó á lo menos, calmantes. 

Cuando una,persona que ha estado expuesta á las diversas causas 
que pueden favorecer la explosión de un coriza, principia á sentir los 
primeros síntomas de la afección (romadizo, estornudos, cefalalgia, 
abatimiento, etc.), deberá inmediatamente, para hacer abortar el mal, 
aplicarse derivativos á las extremidades ó detrás de la nuca, tomar 
pediluvios muy calientes y fuertemente sinapizados, beber una infusión 
caliente y diaforética (borraja, saúco, etc.), acostarse en seguida y 
favorecer la transpiración cutánea. Mas, como lo ha hecho notar el 
Dr. Brochin con justa razón, cuán pocas personas quieren atenerse al 
uso de estos medios, bien sencillos, sin embargo. Algunas veces, un 
baño de vapor, tomado según todas las reglas del arte, basta también 
para detener el mal en su principio. 

Un medio sumamente sencillo, y que da á menudo muy buenos re 
sultados, es el embadurnamiento ó la pulverización sobre la mucosa 
nasal hecha con una solución de clorhidrato de cocaína (solución al 1 
por 10), cuyo empleo tiene por objeto facilitar inmediatamente la res­
piración por la nariz, reduciendo la mucosa tumefacta á su volumen 
norma!. Si por uno ú otro motivo no se pudiese emplear este medio, 
se aconsejará él uso del polvo siguiente, el cual se puede continuar 
igualmente (durante la evolución del coriza, para disminuir el roma, 
dizo, tan penoso en el enfermo: 

C l o r h i d r a t o de c o c a í n a 0,25 á 0,50 g ramos . 
— de morf ina . . : 0,05 — . 

S u b n i t r a t o de b i smuto p u l v e r i z a d o I - _ 
A z ú c a r p u l v e r i z a d o ( 

E n t o m a s por l a s n a r i c e s de cuando en cuando. 

8i todos los pequeños medios que acabo de señalar no han ¡sido 
empleados desde la invasión del coriza, éste seguirá en lo sucesivo su 
curso y deberá limitarse á atenuar su intensidad. Se podrá, en parte, 



Y D E L A S F O S A S N A S A L E S 191 

recurrir á los medios anteriormente indicados. Fumigaciones emo­
lientes hech;is ron la raíz de malvabisco y algunas cabezas de adormi­
deras, ó con plantas aromáticas (tomillo, romero, etc.), podrán calmar 
la sensación de plenitud experimentada por el enfermo. Unturas sobre 
la nariz y el labio superior con cuerpos grasos (pomada de cohombro, 
caracol, cerato, aceite laudanizado), pediluvios calientes salados ó 
sinapizados, disminuir la alimentación, algunos laxantes, en caso de 
necesidad, son poco más ó menos los medios que disminuirán el mo­
vimiento fiuxionario de la mucosa nasal y producirán algún alivio al 
enfermo. 

Juntamente con el conjunto de precauciones que acabo de men­
cionar, ó á continuación, podrá recomendarse al enfermo la aspiración 
de polvos absorbentes inertes, empleados solos ó con sustancias más 
activas: 

C l o r h i d r a t o de mor f ina 0,05 gramos . 
M e n t o l p u l v e r i z a d o 2,00 — 
A z ú c a r cande p^^lverizado 10,00 — 

P a r a asp i ra r los , c inco ó sois veces a l d í a . 

Otros autores recomiendan hacer inhalar á los enfermos vapores 
fénico - amoniacales . 

Á c i d o f ó n i c o I „ 
. , nn 5 gramos . 

A m o n i a c o | 
A l c o h o l puro 20 — 
A g u a 15 — 

P a r a r e sp i r a r los vapores dos ó t res veces a l (J |a . 

Finalmente, hacia la terminación de la enfermedad, si la secreción 
que se ha hecho más espesa persiste más allá de los límites habituales, 
convendrá prescribir al enfermo irrigaciones nasales (ducha de Weber)' 
hechas con agua tibia adicionada de bicarbonato de sosa, sal marina, 
borato de sosa ó clorato de potasa (una cucharada de café de estas 
diferentes sales por medio litro de agua templada), según los casos, y 
por tanto tiempo como necesite la enfermedad. 

Sobre todo deberá seguirse este método de tratamiento cuando la 
inflamación haya atacado ¡as fosas nasales posteriores y se teman com­
plicaciones auriculares. 

E s bueno saber asimismo que la ducha nasal no debe ser empicada 
dorante el período agudo del coriza, porque en este momento tiene el 
inconveniente de ser más ó menos dolorosay de aumentar la inflama 
ción en vez de calmarla. 

Conviene repetir, para terminar, que en-la gran mayoría de los casos 
el coriza agudo ordinario no reclama ningún cuidado especial, porque 
se cura perfectamente solo, 

[ Politzer, de Viena, recomienda para hacer abortar el coriza agudo 
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el tratamiento general por los sudoríficos, prefiriendo un baño general 
de vapor. 

. Schrotter ordena limpiar hien las fosas nasales mediante un lavado 
con una solución de cloruro de sodio al 1 por 100 para hacer después, 
sorber por ellas !a mezcla siguiente: 

B i c l o r u r o de m e r c u r i o 0,02 gramos . 
A g u a de s t i l ada 150,00 — 
L á u d a n o l iqu ido de S y d e n h a m x gotas . 
A g a a de l au re l -ce rezo x — 

M é z c l e s e . 

E n cambio, Politzer da como tratamiento local los toques con una 
solución de clorhidrato de cocaína al 1 por 10, que es lo que yo em­
pleo con resultado. 

Unna aconseja un método abortivo que á Grossmánn da excelentes 
éxitos, y que consiste en hacer una sola pulverización intranasal con 
la siguiente mezcla: 

I c t i o l . . . ; o,50 g ramos . 
É t e r ) ^ 
A l c o h o l ^ ^ ( 33 ^ — 

También el tan popular remedio alemán de Brandt se emplea en 
Viena, aunque modificando su fórmula de este modo: 

A c i d o f é n i c o pu ro ( - ' 
A m o n i a c o l iqu ido | 38 5 - m m o s -
A l e o l i o l á 90° 10 
A g u a des t i l ada 15 

M é z c l e s e . 

Para aspirar sus vapores á menudo, vertiendo 10 gotas en un 
cucurucho de papel ó en una esponjita que se coloca á la entrada de 
las fosas nasales. 

Como calmante del eretismo, hace Politzer insuflar de vez en cuan­
do por ambas fosas nasales un centigramo de polvo de clorhidrato de 
morfina. 

Uon igual fin, aconseja Urbantschitsch los sorbí torios nasales de la 
siguiente solución morfinada: 

C l o r h i d r a t o de mor f ina , 0,10 á 0,30 g ramos . 
A g u a d e s t i l a d a . . . 100 00 

M é z c l e s e . 

Esta solución debe emplearse templada, y tan sólo una cucharada 
de las de café cada vez. Proscribe en absoluto los lavados in transí sales 
durante la agudicidad del coriza, por lo expuestos que son á producir 
complicaciones otíticas. 

Como el clorhidrato de cocaína tiene la doble acción isquemiante 
y analgésica, no es extraño se haya recurrido á él con tanta profusión 
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para combatir el coriza agudo, ora utilizándolo en forma de polvos, 
bien en soluciones, etc. 

L a fórmula de Schnitzler la encuentro preferible á todas: 
C l o r h i d r a t o de c o c a í n a o,20 gramos . 
Cafó tostado pu lve r i zado . , . . ( ~ 
A z ú c a r b l anco pu lve r i zado . . , | aa 5 ' ^ ) 

M é z c l e s e . 

Entre los polvos abortivos, Lermoyez recomienda de preferencia los 
siguientes: 

C l o r h i d r a t o de c o c a í n a 0 50 
M e n t o l . 

g ramos . 
0,30 

S a l o l . 5,00 — 
Á c i d o b ó r i c o 15 00 

M é z c l e s e . P o r f i r í c e n s e todo l o posible. 

Para tomar en forma de rapé, todas las horas. 
Á cada toma de estos polvos sucede un derrame mucoso nasal, 

después del cual sobreviene un gran alivio. 
Para restablecer momentáneamente la permeabilidad nasal, nada 

mejor que las pulverizaciones intranasales con una solución templada 
de clorhidrato de cocaína al 1 por 100, repetidas cada dos ó tres horas. 

También puede incorporarse la cocaína á un polvo ligeramente 
antiséptico, pero á condición de que no sea irritante. 

A l efecto, es buena la siguiente mezcla: 
C l o r h i d r a t o de c o c a í n a . 0 ^ grari los 
M e n t o l Q 25 
S a l i c i l a t o de b i smuto i _ 
A z ú c a r de l eche . , \ a¡> — 

M é z c l e s e . 

Sin embargo, sucede á menudo que la obstrucción nasal impide 
aspirar estos polvos. 

Cuando haya temor de una intoxicación cocaínica, conviene pres­
cribir el aceite mentolado al 1 por 20, el cual será proyectado en el 
interior de las fosas nasales mediante un pulverizador especial. (Véan­
se las figuras 105 y 106, páginas 48 y 49 de este tomo.) 

Calmaremos las neuralgias del trigémino que acompañan con tanta 
frecuencia al coriza agudo, así como la infección general traducida por 
escalofríos, calor, etc., haciendo tomar al enfermo, entre comida y co­
mida, un sello que contenga: 

C l o r h i d r a t o de q u i n i n a O ô gramos . 
A u t i p i r i n a Q 

M é z c l e s e . 

Prevendremos el eritema de las ventanas nasales producido por el 
contacto de las secreciones nasales, engrasándolas, así como el labio 
superior, con la vaselina boricada. 

Mot R E . — TOMO I I I . 
lo 
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L a electricidad ha dado buenos resultados á Urbantschitsch, em­
pleando una corriente indicada bastante fuerte, y aplicando los dos 
electrodos sobre las alas de la nariz. Emplea unas cuantas sesiones, de 
cinco minutos de duración. Zaufal, partidario también de la electriza­
ción, aplica directamente los reóforos sobre la mucosa nasal.] — DOC­
TOR C. COMPAIRED. 



Coriza agudo infantil. 

L a inflamación de la mucosa pituitaria presenta en los recién 
nacidos una sintomatología, una marcha y un pronóstico diíerentes 
de aquellos que se observan en el adulto, á causa de las circunstancias 
particulares que la imprime la edad del sujeto, por lo cual merece 
ser descrita separadamente. 

ETIOLOGÍA. — Como en los adultos, las causas más frecuentes del 
coriza en el recién nacido son los enfriamientos, bien porque se le viste 
de una manera insuficiente, que no sea cuidado con limpieza y perma­
nezca largo tiempo bañado en sus pañales húmedos, sea que, por coque 
tería, las madres se apresuren á quitar las gorras á sus hijos (Depaui). 

Los cambios bruscos de temperatura, la acción del sol ó del fuego 
sobre la cabeza, son causas frecuentes de coriza. Algunos autores (Bou -
chut, E . J . Moure) opinan que el coriza se observa más particular­
mente en los niños de padres escrofulosos. E n fin. la afección puede 
desenvolverse asimismo por propagación desde la conjuntiva á la m u ­
cosa de la nariz (Depaul), siendo intermediaria la del canal nasal i n ­
flamado. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. — Para comprender la gravedad que puede 
ofrecer en la primera infancia una afección, en apariencia tan benigna, 
conviene tener presente en la memoria los detalles anatómicos de las 
fosas nasales de los niños recién nacidos. 

E n este periodo de la vida, la cara está mucho menos desenvuelta 
que el cráneo, sobre todo en los diámetros verticales y antero-posteriores; 
las células etmoidales no existen todavía; ios senos frontales, esfeno i -
dales y maxilares están apenas bosquejados, son rudimentarios, pero 
ya dibujados, y la bóveda palatina y el velo del paladar son más ho r i -
zontaies que en el adulto. 

Los meatos son muy estrechos (Keth y Lorent); la parte posterior de 
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las fosas nasales está asimismo notablemente disminuida, por la direc-
ción vertical de la faringe y el relieve bastante considerable que hacen 
en la parte superior de este conducto los músculos prevertebrales. 

1 más, como lo han hecho notar ya Billard y Kussmaul, la nariz es 
órgnno de respiración del recién nacido. 

E n el estado sano y durante el sueño, la boca del niño queda cerra­
da generalmente y su lengua viene á pegarse sobre la bóveda palatina; 
en algunos casos, la boca está entreabierta y la lengua simplemente en 
contacto con el paladar; finalmente, más raramente aún (13 veces 
sobre 328, Fi'ánkel), la boca queda enteramente abierta y la lengua 
libre, aplicada en parte sobre el suelo de la boca; pero, de todos modos,. 
siempre se verifica la respiración exclusivamente por la nariz. 

Sabido que las fosas nasales son tanto más estrechas cuanto más 
joven es el niño; concíbese, por lo tanto, que la menor causa suscepti­
ble de producir un infarto, aunque ligero, de la mucosa pituitaria, ten­
drá por consecuencia que obligar ai niño á respirar por la boca, lo cual 
será difícil durante el sueño, y, sobre todo, en el acto de lactar. Tendrá 
entonces el niño que aprender á respirar por la cavidad bucal (Metlzem 
y Domlers), lo que no se hace, ni. tan aprisa, ni tan fácilmente como 
pudiera suponerse á primera vista. 

E n cuanto á las lesiones de la mucosa, son como las de las demás 
inflamaciones catarrales: color rojo, tumefacción, etc. Billard, citado 
por Depaul, dice haber observado un coriza con formación de concre-
ción fibrino'sa en la superficie de la mucosa roja, viva, espesa y friable. 

Pueden también encontrarse lesiones de asfixia, de bronquitis ú 
otras afecciones secundarias concomitantes. 

SÍNTOMAS. — E l coriza puede presentar una inteúsidad extremada­
mente variable, desde un simple romadizo apenas ápreciable, hasta uno 
de esos disturbios graves y algunas veces mortales. No es raro ver la 
enfermedad anunciarse por un ligero movimiento febril, acompañado 
pronto de estornudos, cuya repetición es más ó menos frecuente. Este 
fenómeno va seguido de la expulsión de moco fluido, transparente al 
principio, tenaz y puriforme más tarde, el que se concreta en las ven-
tanas de la nariz bajo la forma de costras que obstruyen dichos orificios,, 
sin determinar, sin embargo, esas excoriaciones y esa tumefacción tan 
frecuentes en el adulto. 

Muy á menudo, la mucosa de la faringe, de la laringe, de la tráquea 
y aun la de los bronquios, es atacada igualmente, viniendo á agregar­
se sus síntomas á los del coriza. 

Los desórder es que dominan la escena son los de la respiración, en 
los casos bien determinados. Mientras que el niño, en estado de salud, 
respira tranquilamente y sin hacer ruido, aquel en que la mucosa pi-
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tuitaria está inflamada y tumefacta, hace, al contrario, oír un silbido 
y una especie de ronquido debido á la presencia de mucosidades que 
el aire trata de desalojar. Si la enfermedad es violenta, la respiración 
se efectúa entonces por la boca, lo cual comunica al recién nacido una 
fisonomía especial y distinta por completo de la acostumbrada. Este 
malestar respiratorio no existe sin tener influencia sobre el sueño del 
niño, que se revela muy á menudo por no poderse acostumbrar á res­
pirar por la boca. 

Otras veces, obsérvanse verdaderos trastornos asfícticos, debidos, 
ya á la retracción de la lengua hacia atrás que viene á impedir el acceso 
del aire á la laringe, por un mecanismo de válvula (Bouchut), bien á 
la congestión pulmonar resultante de la insuficiente entrada del aire 
en las vías aéreas (Kussmaul). Sin embargo, creo que el acceso de as­
fixia, muy análogo al espasmo de la glotis, encontrará acaso una expli­
cación más natural, ora en la presencia de una inflamación catarral de 
la mucosa laríngea, ora en la excitación de esta últ ima por las muco­
sidades que se escurren de las fosas nasales posteriores, y vendrán á 
irritar el orificio de la laringe. E l decúbito dorsal favorecería este de­
rrame de la secreción, que no puede encontrar una salida por las vías 
anteriores obstruidas. E n algunos casos, sólo la inspiración se hace por 
la boca y la expiración por la nariz, de tal suerte, que se perciben dos 
ruidos perfectamente distintos, muy fáciles de comprobar. A esta serie 
de trastornos expiratorios ruidosos, les han dado los ingleses el nombre 
de snuffle (West). 

S i el infarto de la mucosa es poco considerable, el niño puede to­
davía tomar el pecho respirando con fuerza, pero con todo se fatiga 
bastante pronto y se nutre mal. Con más razón, cuando las fosas na­
sales están obstruidas por completo, sea por la tumefacción de la pitui­
taria, sea por la acumulación de secreciones en las cavidades de la na­
riz, ofrece el acto de lactar una considerable dificultad Vense entonces 
esa ansiedad respiratoria y esas sofocaciones que impelen al niño á 
rechazar el pecho. 

Así es que, según la expresión de Billard (citado por Depaul), « el 
recién nacido, encontrándose incesantemente combatido por la sensa­
ción del hambre y por la imposibilidad de satisfacerla, cae pronto 
extenuado de fatiga, de dolor y de inanición, y no tarda en perecer 
antes de llegar á un avanzado marasmo. » 

Cuando los síntomas han tomado tan considerable intensidad, no 
puede conjurarse el peligro más que alimentando al niño con la 
•cuchara, práctica á menudo difícil de realizar, á causa de la sequedad 
de la boca y de la faringe, que hacen, en ciertos casos, imposible la 
deglución. Puédense todavía observar trastornos nerviosos, como aba­
timiento, postración, y, algunas veces, convulsiones. 
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MARCHA. — DURACIÓN. — TERMINACIÓN. — L a enfermedad dura 
casi como en el adulto, de seis á quince días, terminándose, en gene- " 
ral, por la curación. 

PRONÓSTICO. — Depende, sobre todo, de la intensidad de la infla­
mación y de su duración más ó menos larga. E n suma, la muerte es 
muy rara, pero puede ser la consecuencia de esta afección, y Bil lard la. 
ha visto sobrevenir en tres ó cuatro días. 

COMPLICACIONES. — Las complicaciones más habituales del coriza, 
en los recién nacidos son las inflamaciones, sea de la conjuntiva, sea. 
más á menudo del árbol aéreo, y las bronquitis ó bronco-neumonías 
que se revelan por sus signos habituales. No vamos á hablar en este-
sitio de la inflamación de las cavidades accesorias de la nariz, porque 
hemos dicho al principio de este capítulo que eran todavía rudimen­
tarias en esta edad. 

DIAGNÓSTICO. — E s , en general, fácil, y todo lo más podrá pensarse 
en un vicio de conformación (atresia de las fosas nasales) ó en una. 
afección sifilítica que sería fácil de reconocer, lo primero por la ausen­
cia de síntomas generales, la marcha y el principio de la enfermedad, 
y lo segundo por la aparición de signos característicos de los que el 
coriza no es más que uno de sus elementos. 

TRATAMIENTO. — E l tratamiento será, sobre todo, sintomático y 
consistirá, desde luego, en alimentar bien al niño. Mientras que la res­
piración por la nariz sea posible, se le dejará tomar el pecho y, si los 
síntomas de asfixia aparecen formidables, si el niño no puede respirar 
por la nariz, se recurrirá á la alimentación por la cuchara. Se podrá 
también, si hay necesidad, practicar el cateterismo esofágico (Kuss-
maul) y alimentar al recién nacido por este medio, con 80 ó 100 gra­
mos de leche tibia inyectada cada dos horas, hasta el día en que se 
restablezca la respiración por la nariz. 

Sería preferible alimentar al recién nacido por la nariz, según el 
método recomendado por el Dr. R. St-Philippe. 

Se lavarán con frecuencia las ventanas de la nariz con agua de 
malvabisco ó de linaza tibia, haciendo asimismo, si hay necesidad, 
algunas inyecciones en las cavidades nasales. 

Se podrá también ensayar el empleo de fumigaciones aromáticas 
practicadas tres ó cuatro veces al día , durante algunos minutos-
cada vez. Ciertos autores han recomendado introducir en las ventanas-
de la nariz un tubo de plata de 5 centímetros de longitud y 3 milíme­
tros de calibre. 
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Se harán igualmente unturas en la entrada de la nariz, ó sobre el 
dorso de la misma, con cuerpos grasos (manteca de cacao, cerato, po­
mada boricada, etc.). 

Aquí se podrán utilizar las propiedades del clorhidrato de cocaína 
empleado en solución al 1 por 15, ó más concentrada si es necesario. 
U n embadurnamiento ó una instilación de. algunas gotas en el mo­
mento en que el niño va á tomar el pecho, le harán posible la respira­
ción por la nariz, y le permitirán alimentarse y evitar, por consecuen­
cia, las oomplicaciones del coriza infantil. 

S i estas úl t imas aparecen, se tratarán por los medios habituales y 
según la naturaleza de cada una de ellas. 





Coriza agudo periódico. 

(Fiebre del heno, « Hay -fever».) 

DEFINICIÓN, — Desígnase bajo el nombre de coriza periódico, ge­
neralmente llamado fiebre del heno, una inflamación aguda de la mu­
cosa pituitaria, que sobrevi ene periódicamente, bien en el otoño, ora en 
la primavera. 

ETIOLOGÍA. — A, Causas predisponentes. — Juegan en primer térmi­
no en esta afección un papel preponderante, y pueden ser extremada­
mente variadas. Así es que precisa admitir una especie de predisposi­
ción innata del sujeto, una idiosincrasia absolutamente averiguada, que 
favorece por modo singular el desenvolvimiento de este coriza. 

Que esta predisposición sea la consecuencia de una constitución 
anormal de los capilares de la mucosa, ó de una sensibilidad exagera­
da de esta última, la cuestión es difícil de resolver. Pero es muy cierto 
que son algunas personas solamente las atacadas de tan caprichosa en­
fermedad, jugando papeleóme causas predisponentes el temperamento, 
la educación, la manera de vivir y las ocupaciones del enfermo, su edad 
y su sexo. 

Baza. — Hasta los últimos años pensábate que los americanos y 
los ingleses eran poco más ó menos los únicos que podían sufrir el 
hay-fever, mientras que los pueblos del Norte de Europa (Suecia, No­
ruega y Dinamarca), los alemanes, los rusos, los italianos, los españo­
les y los franceses serían muy raramente atacados. Según algunos auto­
res, la enfermedad sería también más rara en el Norte de Inglaterra 
(Escocia) que en el Sur, mientras que en América existe casi en todo 
el Continente. Además, la influencia de la raza sería todavía más ma­
nifiesta en los casos de emigración. Así es que los alemanes (Jacob) 
y los franceses (Chauveau) que viven en América, se hallarían siempre 
al abrigo de esta enfermedad. Igualmente habíase negado, hasta estos 
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últimos tiempos, la existencia del coriza periódico en el negro; pero 
desde las investigaciones de John Mackenzie hase establecido que la 
mencionada última raza no está más al abrigo que las otras. E l doc­
tor Moldenhauer, por su parte, afirma que la raza germánica está más 
á menudo atacada de lo que se había supuesto en otro tiempo. Puede 
asegurarse que en Francia está la afección distante de ser rara, y hoy,, 
que es mejor conocida de los prácticos y de los enfermos, hay ocasión 
de observarla más frecuentemente. E l hay-fever es, pues, una enferme­
dad de todos los países, y la distinción hecha entre tal y cual raza, pa-
réceme debe quitarse de la etiología de la afección. 

Sexo. — E l masculino parecería más á menudo atacado, puesto que 
Phoebus, Wyman y Beard cuentan sobre 433 casos, sólo 142 mujeres, 
ó sea un tercio; pero, además de que dicha estadística estaba basada 
sobre cartas circulares, á las que las mujeres probablemente no habían 
quizá podido responder, es cierto que, si fué exacta en aquella época, 
fué confeccionada en un tiempo en que la enfermedad era poco ó mal 
conocida. Por nuestra parte, y según nuestra experiencia, no osaríamos 
hacer jugar al sexo una influencia muy considerable sobre la aparición 
de la enfermedad. 

Temperamento.—Posición. — Obsérvase este coriza, sobre todo, en 
los individuos nerviosos y, en particular, en las personas acomodadas 
y acostumbradas á cieno bienestar. Así es que, al igual de la gota, el 
coriza periódico parece ser la enfermedad de los ricos, y muy rara, por 
no decir desconocida, en las salas de los hospitales. E l habitante de las 
ciudades es más á menudo atacado que el labrador, que vive al aire l i ­
bre en el campo. 

Herencia. — Muy difícil es explicar cómo obra la herencia en tales 
casos; pero está perfectamente demostrado, que ciertas generaciones 
han sido sucesivamente atacadas de coriza periódico, y que la enferme­
dad es realmente hereditaria; quizá se trate de una disposición espe­
cial de la membrana pituitaria, cuya conformación se transmita de 
generación en generación, abriendo así la puerta á esta inflamación 
particular de la membrana de Schneider. E l hecho es difícil de esta­
blecer; pero nosotros hemos tenido distintas ocasiones de hacer constar 
la aparición del hay-fever en los miembros de una misma familia, y 
en la que el padre ó la madre habían presentado en otro tiempo desór" 
denes de la misma naturaleza. 

Edad. — L a fiebre del heno es de la dependencia del adolescente y 
del adulto; frecuente de los quince á los cuarenta años, es más rara 
antes y después de esta edad. Se la observa, sin embargo, en los niños, 
y si Morell - Mackenzie dice haber tratado enfermos de dos á tres años, 
podemos afirmar igualmente nosotros haber encontrado la enfermedad 
en niños de siete á diez años. Algunas veces la hemos visto aparecer 
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en las doncellas en el momento de establecerse las reglas. E n todos 
estos casos, los niños presentaban una predisposición marcada á las 
inflamaciones catarrales de la pituitaria. E l hay-jever es ciertamente 
más raro desde los cuarenta á cuarenta y cinco años, y casi excepcional 
en la vejez, al menos según nuestra experiencia actual. 

• E n fin, algunos autores (Daly, Roé, Hack) opinan que la existen­
cia de una inflamación crónica de la mucosa de las fosas nasales crea 
una causa predisponente, con la que es preciso contar en la etiología y 
en el tratamiento del coriza periódico. 

B . Causas ocasionales. — Sí se ha acusado al calor, á la luz y á las 
sustancias pulverulentas en general, de determinar la explosión de la 
fiebre del heno, preciso es confesar que todos los autores están de acuer­
do en admitir la influencia muy claramente ejercida por el polen de 
ciertas gramíneas, en su desenvolvimiento. E n efecto: la aparición re­
gular de este coriza en ciertas épocas fijas del año, en la primavera y 
en el otoño, en Francia, sobre todo en la primavera (desde el 15 de Abril 
á fin de Mayo), es decir, en la época de la floración de las plantas, cuyo 
polen produce más fácilmente que el de las otras la aparición de esta 
enfermedad, es un argumento serio en favor de esta opinión i l ) . 

E l hecho de que los enfermos ven aparecer ó aumentar considera­
blemente sus crisis con ocasión de un viaje al campo, ó en el camino de 
hierro, es además un argumento poderoso en favor de la influencia del 
polvo, y en particular del polen, sobre la membrana de Schneider. 

E s preciso recordar que la trituración de algunas sustancias medí 
camentosas, de la ipecacuana por ejemplo, determina una especie de 
hipersecreción nasal y tráqueo-laríngea, acompañada, á veces, de un 
poco de dispnea, verdadero asma ó fiebre, enteramente comparable á 
la afección que nos ocupa. 

PATOGENIA.— Si bien se halla casi completamente demostrado que 
el polen de ciertas plantas y de algunas gramíneas particularmente, 
ocasiona esta enfermedad (Barckley), está lejos de establecerse la manera 
de cómo obran semejantes corpúsculos. Trátase de una neurosis (Béard), 
de una simple irritación de la mucosa de la nariz que determina la di­
latación de los vasos y la exudación que es la consecuencia, ó bien es 
preciso suponer con el Dr. John Mackenzie, que existe una zona espe­
cial, cuya atrofia ó la destrucción completa harían cesar la aparición 
del hay-fever. E n este caso el polen ó toda otra causa irritante (pólvora, 
vapores, polvos, etc.), debería, al excitar esta zona (parte posterior del 
cornete inferior), provocar la aparición de la crisis. 

(1) E l olor de c ier tas rosas p r o d u c i r á en a lgunas personas los s í n t o m a s de l " h a y -
fever , , , y , por este mot rvo , a lgunos au tores l i a n dado á es ta a f e c c i ó n e l n o m b r e do 
" c o r i z a de l a s rosas, , p a r a i n d i c a r s u o r igen . 
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Sin admitir la existencia de una zona muy determinada, llévanos 
á creer nuestra experiencia que la pituitaria de algunos enfermos es 
extremadamente sensible á la acción de los agentes exteriores. Así es 
como la aspiración de ciertos polvos, licopodio, ipecacuana, pimienta, 
etcétera, etc , produce, en algunos, estornudos, romadizo y lagrimeo, 
en una palabra, toda la serie de fenómenos que caracterizan el hay-fever. 
Fácil es comprender que, en esta clase de enfermos predispuestos, el 
polen de las gramíneas ó de ciertas plantas olorosas puede determinar 
la aparición del coriza agudo especial, cuya periodicidad encuentra 
desde luego una explicación del todo natural, en la floración anual ó 
bianual de las plantas productoras del mal. 

Semejante susceptibilidad especial de las mucosas nasales, heredi­
taria ó adquirida por consecuencia de las inflamaciones crónicas de la 
región (Daly), ó por otra causa cualquiera, explicaría la existencia de 
esos corizas sobreagudo^, verdaderas fiebres larvadas del heno, que apa­
recen en una época cualquiera del año, cuando el individuo se aventa­
ra en un medio puiverulento, y, por consiguiente, susceptible de irritar 
el tejido eréctil de su pituitaria. 

Desde luego, la expresión coriza periódico se aplicaría á los su­
jetos influenciados en la primavera ó en el otoño por la floración de 
las gramíneas, mientras que en otros la afección podrá sobrevenir 
durante el curso del año, en el momento de la penetración en la nariz 
de polvos ó vapores irritantes (Trousseau, Moure). Entonces sería una 
verdadera irritación de la pituitaria, con ó sin participación por parte 
del aparato pulmonar, como nosotros describiremos más adelante. 
(Véase Neurosis reflejas.) 

SÍNTOMAS.—Como quiera que sea, la enfermedad puede presentarse 
bajo dos formas bastante diferentes, como son, el tipo catarral y el tipo 
asmático. 

A . Tipo catarral. — L a afección principia caei súbitamente por 
ios síntomas del coriza agudo, es decir, por un cosquilleo y picazón 
desagradables en las fosas nasales, estornudos rápidamente húmedos, 
y después, un romadizo pronunciado. Pronto aparece una hipersecre-
ción acuosa sumamente abundante, verdadera rinorrea serosa, acom­
pañada de lagrimeo, enrojecimiento de la conjuntiva, y á menudo 
también dolores neurálgicos más ó menos intensos, irradiándose éstos 
hacia la región frontal ó hacia la nuca. A menudo existe un movimiento 
íebril, que puede ser extremadamente variable en intensidad, según 
los sujetos, pero que nunca resulta muy pronunciado. Estos diversos 
síntomas revisten un carácter enteramente intermitente, quedando 
los enfermos completamente tranquilos en ei intervalo de los accesos. 
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Son tanto más violentos, cuanto las personas atacadas viven más 6 
menos en el campo. Lo mismo vemos ocurrir, por regla general, al re­
aparecer los accesos, muy violentos entonces, si las personas atacadas 
cometen la imprudencia de ir al campo, ó sea de exponerse más direc­
tamente á la causa probable de su coriza. 

Después de haber durado por espacio de muchos días, y de reno -
varse á intervalos variables, concluyen las crisis por desaparecer como 
habían venido, ó sea casi de repente, sin haber dejado de su paso ves­
tigio alguno. 

B . Upo asmático.—Es, en cierto modo, un grado más pronunciado 
del coriza periódico, porque á los precedentes síntomas viene á jun ­
tarse todavía una hipersecreción de la mucosa tráqueo-bronquial, que 
determina una especie de dispnea permanente, del todo comparable 
á la del asma, aunque menos intensa. Prodúcense estos accesos sobre 
todo durante el día, y mientras el enfermo está expuesto á la acción 
irritante del polen. Cuando el enfermo va al campo, los accesos afec­
tan asimismo esta forma, en la que es llevada al summum la obstruc -
ción de las fosas nasales, y donde el árbol aéreo, casi por completo, 
sufre la influencia nociva é irritante de los agentes que producen la 
afección. 

E l examen de las fosas nasales revelará las lesiones que caracterizan 
el primer período del coriza agudo, es decir, la palidez y la hinchazón 
de la membrana pituitaria, que ocupan, sobre todo, las partes ricas en 
tejido evéctil, es á saber, los cornetes inferiores y la porción antero -
inferior del tabique. L a tumefacción se marca, á menudo, hasta el 
punto de borrar los meatos y de hacer la respiración por la nariz, 
imposible en absoluto, obligando á los enfermos á permanecer en su 
habitación. 

L a fiebre es ordinariamente nula ó de muy corta duración, en los 
casos más graves. 

E n general, la opresión desaparece tan pronto como apareció, y 
basta algunas veces un cambio de tiempo, la presentación de la lluvia, 
etcétera, para hacer cesar todos los síntomas desagradables. Esta cesa­
ción de los desórdenes respiratorios en los días de lluvia, abogará á 
favor del origen polénico de la afección, y la mayor parte de los enfer­
mos saben que en los años en que la primavera es lluviosa, su ataque 
periódico es muy ligero. 

DIAGNÓSTICO.—El primer ataque de la enfermedad podrá, quizá, 
en algunos casos, confundirse con el coriza agudo, pero la marcha 
esencialmente intermitente del hay-fever, lo repentino del acceso, la 
abundancia, á menudo extrema, de la secreción acuosa, serán elemen-
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tos que permitirán muy pronto evitar un error, por otra parte poco 
perjudicial al enfermo. 

Para el tipo asmático, la aparición del acceso durante el día, la 
concomitancia casi cierta del coriza y del lagrimeo, la agravación de la 
dispnea ó su aparición cuando el enfermo quiera ir al campo, en fin, 
el modo de principiar, su vuelta periódica en ciertas épocas del año, y 
su marcha, no permitirán confundirlo con el asma verdadero. 

PRONÓSTICO.—Es absolutamente favorable, porque, una vez termi­
nada la floración de las gramíneas, los síntomas desaparecen ó se ate­
núan casi por sí mismos. E n algunos enfermos, tales ataques crean 
una predisposición marcada á las inflamaciones ó á las congestiones 
pasajeras de la pituitaria, y muchas veces hemos visto la afección 
principiar á fin de Febrero ó Marzo, para no desaparecer más que en 
Agosto, con alternativas de mejoría y agravación. Además, es preciso 
añadir que estos ataques casi fijos y anuales de coriza, no dejan de fa­
tigar notablemente á los eníermos y de atormentarlos demasiado, obli­
gándoles á no salir de la habitación, durante muchos días, ó durante 
muchas semanas. 

TRATAMIENTO.—El primer tratamiento deberá ser profiláctico, es 
decir, que cada paciente, conociendo poco más ó menos la época en 
que aparece su coriza, deberá abstenerse, tanto cuanto sea posible, de ir 
al campo ó al aire libre. Un viaje por mar, durante este período, será 
evidentemente el mejor procedimiento para evitar los ataques del 
mal. Por desgracia, este medio no está ai alcance de todos, y muy á me­
nudo el coriza previsto se declara con todo su cortejo habitual de sín­
tomas, antes que se haya cuidado de emplear un tratamiento paliativo 
ó curativo. 

Algunos autores han aconsejado taponar las ventanas de la nariz 
con algodón en rama para impedir la entrada del polen, y otros emplean 
los polvos astringentes ó antiespasmódicos (asafétida, belladona, va­
leriana to de zinc), que el enfermo aspira por las fosas nasales muchas 
veces durante el día. 

E l sulfato de quinina y el clorhidrato de cocaína han dado tam­
bién buenos resultados. Pero conviene advertir que, si el coriza se ha 
establecido, el mejor tratamiento consistirá en las fumigaciones, los 
purgantes salinos ligeros, en una palabra, los diversos medios de que 
ya hemos hablado á propósito del coriza agudo. 

Morell - Mackenzie aconseja, al principio, el empleo de los tónicos, 
y algunos días antes del acceso, el empleo de unas pildoras que con -
tengan 5 centigramos de valerianato de zinc y 12 centigramos de asa-
fétida. 
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E n los casos que se haya comprobado una dilatación más ó menos 
notable del tejido eréctil, habrá derecho á destruirlo por las cauteriza­
ciones galvánicas. E l Dr. Natier, en un trabajo sobre el tratamiento del 
hay fever, ha mencionado cierto número de hechos, abogando en favor 
de este tratamiento, que nos ha dado algunos resultados favorables y 
que anima á emplearlo. E n estos casos, para ser eficaz ia cauterización, 
•debe ser profunda y destruir toda la zona del tejido eréctil que se tu­
mefacta en el momento de la crisis, zona que es fácil de limitar, exa­
minando al enfermo durante este periodo. 

Un hecho digno de notarse es la poca acción de la cocaína, puesta 
en solución concentrada ( a l 1 por 5 ) , sobre estos tejidos turgescentes, 
resultando que la retracción y ia anestesia obtenidas son entonces 
poco más ó menos nulas, lo que hace la cauterización tanto más des -
agradable cuanto los enfermos se encuentran más nerviosos y enervados. 

E n el tipo asmático, si los accesos de dispnea son muy pronuncia­
dos, se podrá recomendar el uso del papel nitrado, quemado en la ha­
bitación del enfermo, los cigarrillos de datura stramonium, y toda la 
serie de antiespasmódicos empleados en estos casos. 





Hidrorrea nasal. 

DEFINICIÓN.—Desígnase así una afección de las fosas nasales, carac­
terizada por una hipersecreción acuosa y abundante de la pituitaria. 

ETIOLOGÍA.—Según la misma definición, es fácil ver que la hidro­
rrea ofrece ciertas relaciones con el coriza periódico (hay fever) que 
acabamos de describir, distinguiéndose, sin embargo, por la ausencia 
de periodicidad, por la duración de la crisis, habitualmente más corta, 
por las circunstancias en que aparece, y, finalmente, por la existencia 
de lesiones especiales, muy claras y persistentes, de la mucosa de la 
nariz. 

E l Dr. Bosworth, el único que en su tratado de Enfermedades de la 
nariz dedica un capítulo á la hidrorrea, hace observar, desde luego, que 
esta afección es muy rara, porque las observaciones alegadas, dice, son 
todavía poco numerosas. Esta escasez de hechos tiene, ciertamente, 
según mi opinión, visos de que el mencionado coriza se ha confundido 
á menudo con la rinitis espasmódica, y que los autores no publican los 
casos encontrados en la práctica. Según mi experiencia personal, consi­
dero que esta afección es menos rara que lo que Bosworth cree. 

Las causas de la hidrorrea aparecen todavía mal definidas; pero es 
cierto que la afección se observa habitualmente en los adultos, bas­
tante á menudo en las mujeres, y en los hombres nerviosos. E l artri-
tismo, invocado para explicar la aparición del coriza espasmódico, no 
me ha parecido tener una influencia muy clara sobre la explosión de 
esta enfermedad. 

L a secreción se produce con ocasión de toda causa susceptible de 
irritar ó de congestionar la mucosa pituitaria, de un cambio brusco de 
temperatura, paso del calor al frío, y resíprocamente, el enfriamiento 
de una parte del cuerpo (1). L a aspiración de vapores ó de polvos irri-

(1) B a s t a n t e á menudo l iemos v i s to á los enfermos tener s u s e c r e c i ó n por l a ma ­
ñ a n a a l despertar , como consecuenc ia de t ener e l brazo ó e l pie desnudos fue ra de l a 
c a m a 
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tantes, olores un poco fuertes, un trabajo intelectual ó absorbente pro­
longado, que exija la inclinación de la cabeza hacia adelante (costu­
reras, planchadoras, etc.), tales son las causas susceptibles de hacer 
aparecer la crisis. 

L a patogenia de la hidrorrea es mucho más difícil de establecer. 
E l Dr Bosworth cree que, en algunos casos, la lesión esencial consiste 
en la supresión de la función del trigémino, la cual ejerce una acción 
moderadora sobre la secreción de la pituitaria, resultando una pérdida 
de la sensibilidad táctil de esta última. Cuando el trigémino está in­
tacto y la mucosa muy sensible, opina este autor, con razón, que la 
lesión debe caer sobre el sistema simpático central ó periférico. 

¿Es preciso considerar la existencia de pólipos mucosos del antro 
ó cueva de Higmoro (Paget), ó de Ins fosas nasales, á menudo obser­
vados en estos casos, como la causa posible de la hidrorrea, ó como 
consecuencia de esta ú l t ima? Confieso, con el Dr. Bosworth, que me 
inclino hacia la última manera de ver, por parecermela más conforme 
á la clínica y á lo que yo he observado. 

L a presencia de quistes en las cavidades accesorias (células etmoi-
dales, senos frontales, esfenoidales, etc.), que inclinan su contenido 
hacia las cavidades nasales, podrán explicar algunas rinorreas acuosas 
abundantes. 

Finalmente, el Dr. Til laux ha creído poder atribuir la existencia 
del derrame seroso á una fractura de la lámina cribosa, consecutiva 
al arrancamiento de un pólipo mucoso. He aquí una verdadera excep­
ción, que sólo nos limitamos á señalar. 

SÍNTOMAS.—Los síntomas funcionales son generalmente poco mar­
cados, sobre todo cuando aparecen las primeras crisis, consistiendo 
indiferentemente en cefalalgia frontal ó supraorbitaria más ó menos 
intensa, en verdaderas crisis de estornudos prontamente seguidos de 
un derrame por una ú otra, ó, lo más á menudo, por las dos ventanas 
de la nariz, de un líquido claro, límpido, seroso, y semejante por com­
pleto al agua. E s el mismo derrame que se ha observado durante el 
período agudo del coriza. Tales son, poco más ó menos, los síntomas 
que el enfermo presenta. E n algunos casos, sin embargo, y con ocasión 
de una de las causas indicadas más arriba, el derrame se establece 
solo, sin ser precedido de ningún otro síntoma premonitorio. 

L a secreción aparece, generalmente, durante el día; pero se la ha 
visto presentarse por la noche durante el sueño (Rees), y, según la 
posición de la cabeza, caer sobre la almohoda ó en la garganta del en­
fermo. 

L a cantidad del líquido segregado es en extremo variable, tanto 
que el derrame dura, en algunos casos ligeros, ó al principio, algunos 
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minutos solamente, persistiendo otras veces durante muchas horas, 
y llegando el enfermo á arrojar cantidades considerables de secreción. 

E l número de crisis no es constante^ pues así como algunas veces 
pueden aparecer todos los días y muchas veces por día, en cambio 
otras dejan al enfermo muchos días y meses sin repetir, sobre todo 
cuando la afección está en su primer período. E n estos casos, ofrece 
una analogía marcada con la fiebre del heno. 

Si se examinan las fosas nasales al principio, podrá verse que no 
existe ;esión alguna aprecir.ble, estando la hidrorrea bajo la depen­
dencia absoluta de un desorden vaso - motor pasajero; pero, cuando la 
enfermedad ha durado algún tiempo, se observa siempre un cierto 
número de modificaciones de la pituitaria, sobre las cuales es bueno 
insistir. Existe, desde luego, una hinchazón hipertrófica de la mucosa 
que recubre los cornetes inferiores y medies, hinchazón que ocasiona 
un romadizo más ó menos marcado, según los momentos, pero siem­
pre a preciable. L a cocaína tiene muy poca acción sobre estos tejidos, 
y no los reduce más que parcialmente, bajo la inñuencia de la vaso 
constricción que produce. L a coloración de la mucosa así degenerada, 
en lugar de aparecer roja y más ó menos turgescente, está, por el contra­
rio, pálida ó de un amarillo grisáceo, como abolsada ó irregular en sa 
superficie. Muy á menudo, se ve en el meato medio la existencia de 
alguna degeneración mixomatosa, pólipo mucoso, muy blando, muy 
pálido, poco vascular, y á menudo sésil sobre el punto en que está 
implantado. E n algunos enfermos, la hiperestesia de la pituitaria es 
excesiva, y el menor toque produce una verdadera erección de la mu­
cosa del cornete inferior principalmente, mientras que, en otros, la 
sensibilidad se halla disminuida. 

MARCHA,—DÜRACÍÓN.—PRONÓSTICO.—Lo que acabamos de decir 
nos dispensa de insistir sobre la marcha esencialmente crónica, pero 
variable, de la hidrorrea. Susceptible de modificarse bajo la influencia 
de ciertas causas, parece en alguna ocasión desaparecer ai influjo de 
una perturbación general (supresión de las reglas, embarazo, lactan 
cia, menopausia, en la mujer; ataque de gota ó de reumatismo, en el 
hombre), para reaparecer en seguida á la menor ocasión. E n general, 
una vez bien establecida la enfermedad, no cede mucho sin una medi­
cación activa. 

E l pronóstico varía con la causa que la ha producido, con su in­
tensidad y la influencia de los ataques. 

DIAGNÓSTICO—La hidrorrea podrá confundirse, al principio, con 
el coriza periódico, con el que ofrece, por lo demás, analogías tales 
como la abundancia extrema de Is secreción; pero la falta de reacción 
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general (fiebre, tos, bronquitis espasmódica), serán los únicos signos 
que permitirán establecer la diferencia entre estos dos estados patoló­
gicos. 

E n el período de estado, el diagnóstico es más fácil, porque ade­
más de la persistencia del derrame seroso, abundante, encontraránse 
en la hidrorrea crónica, lesiones de la pituitaria sobre las que acaba­
mos de insistir, lesiones que no existen en el coriza vaso-motor (fiebre 
del heno). 

TRATAMIENTO. — E n los comienzos, podrá limitarse á tratar los 
accesos, y encontrarán aquí su indicación los diferentes procedimientos 
recomendados ya, á propósito del coriza periódico. A l efecto, las fumiga­
ciones aromáticas, las pulverizaciones locales de cocaína (clorhidrato ó 
fenato) en solución al 1 por 15 ó al 1 por 10, se emplearán sucesiva­
mente, sea en el intervalo, sea durante la crisis. 

Cuando se haya constituido el período de estado, y por medio del 
examen objetivo se haya hecho constar la existencia de una tumefac­
ción crónica de la pituitaria, no se vacilará en destruir por medio del 
galvanocauterio el tejido eréctil de los cornetes y, bien entendido, en 
suprimir los pólipos ú otras degeneraciones de la mucosa, cuya exis­
tencia hayamos reconocido. De este modo haráse posible la respiración 
por la nariz, se evitará la aparición de las crisis y se llegará á disminuir 
mucho, y á menudo también á hacer desaparecer la hidrorrea. Sola­
mente en los casos en que la hipersecreción venga de las cavidades 
accesorias, de las células etmoidales, ó, con más razón, de la cavidad 
craneana, ó también de una alteración de los tejidos nerviosos, será 
cuando el tratamiento local no proporcionará los resultados que se es­
peren; mas en estos casos, apresurémonos á decirlo, el examen objeti­
vo no revelará la existencia de ninguna lesión pituitaria. 

Podrá ensayarse la electricidad, bajo la forma de corrientes induci­
das ó continuas, ligeras. E s el tratamiento realmente eficaz de la ri-
norrea, según lo hemos hecho constar en estos últimos años. 



Coriza fibrinoso. 

(Pseudo-membranoso, crupal.) 

DEFINICIÓN. — Con el nombre de coriza fibrinoso desígnase una 
inflamación local subaguda de la pituitaria, que se recubre de falsas 
membranas que no tienen ninguna tendencia á generalizarse. 

Como el primer caso de coriza pseudo-membranoso consignado 
en los anales de la ciencia data de 1882 (Schüíler), puede decirse que 
la primera descripción completa de esta enfermedad hízola el doctor 
V . Raulin en 1890, quien publicó un buen trabajo de conjunto sobre 
esta dolencia (1), reuniendo los casos diseminados para sacar de ellos 
deducciones clínicas. Desde esta época, los hechos de esta especie hanse 
multiplicado ba ta el punto de que hoy, estando la rinitis ñbrinosa 
perfectamente conocida, merece figurar en los tratados clásicos. 

ETIOLOGÍA. — Distinguiremos dos especies de rinitis fibrinosas 
(Raulin, Seifert): la una, primitiva ó idiopática, y la otra, secundaria. 

Entre las causas del coriza primitivo, citaremos la influencia de la 
edad. Efectivamente, en los niños hase observado bastante á menudo, 
pudiendo, no obstante, encontrarla también en los adultos. L a influen­
cia del sexo y de las estaciones no nos parecen todavía bastante demos­
tradas para que las tengamos en cuenta. Frecuentemente, la etiología 
es oscura, y toda causa susceptible de provocar la aparición de un co­
riza agudo simple, producirá, en un sujeto predispuesto, la del coriza 
fibrinoso. Generalmente, la enfermedad es esporádica (Bischofswer-
der), habiéndola visto alguna vez atacar á los miembros de una misma 
familia (Moldenhaueiy Chapín). 

(1) E s t e t rabajo f u é o o n t i i m a o i ó n de u n a de m i s leociones sobre es ta m a t e r i a , 
l e c c i ó n que e l D r . V E a u l i n , m i a y u d a n t e de c l i n i c a entonces, r e c o g i ó . 
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Cuanto al contagio posible de lu afección, no está establecido to­
davía, porque si, por una parle, Hartmann ha observado un caso que 
quedó aislado en una casa-pensión de señoritas donde, como ha di­
cho Raulin, los medios de contagio son, sin embargo, fáciles, por otra 
parte, Seifert ha producido por inocul'-ción secreciones fibrinosas en 
niños atacados de coriza con eczema en las ventanas de la nariz, ó des 
pués de cauterizar la mucosa con el ácido tricloracético, una vez había 
caído la escara. 

E l coriza pseudo-membranoso secundario se observa con frecuen­
cia después de las operaciones ó de cauterizaciones hechas en la pitui­
taria. Particularmente después de las cauterizaciones galvánicas del 
cornete inferior, es cuando se encuentran depósitos membranosos es­
pesos, verdaderas costras lardáceas que, una vez arrancadas, se re­
producen con rapidez. Esto no tiene nada de extraordinaiio, puesto 
que se observan á menudo en las mucosas de la boca, de la parte pos­
terior de la garganta, y aun en la laringe, después de las mismas cau­
terizaciones. LimitarémonoB á señalar la existencia de este coriza, sin. 
dedicarle una descripción particular. 

E n fin, las formas secundarias consecutivas á la bronquitis pseudo-
membranosa (Seifert), ó á una repercusión de una enfermedad cutá­
nea sobre la membrana de Schneider, ó á otra cualquiera causa, están 
mal conocidas por falta de documentos. 

SÍNTOMAS. — E n la forma primitiva, márcase, por lo general, e l 
principio por una sensación de malestar ó accesos variables de ñebre. 
Pronto aparecen los fenómenos locales caracterizados, sobre todo, por 
un derrame mucoso y por un romadizo intenso uni ó bilateral, según 
la extensión de la lesión; no siendo raro ver sobrevenir entonces cefa­
lalgia frontal, en cuyo caso constituye el periodo congestivo del prin 
cipio de la afección, asemejándose desde todos los puntos de vista al 
coriza agudo ordinario, porque la pituitaria está simplemente roja y 
tumefacta. 

Pronto se acentúan los síntomas funcionales y la respiración nasal 
se hace enteramente imposible. Por esta causa, la garganta se seca; la 
secreción, más abundante, se vuelve moco-purulenta almidonando el 
pañuelo, al que comunica un ligero olor insípido; se escurre por el labio 
superior, al que excoria, irritando también las ventanas de la nariz, que 
están rojas, erosionadas y recubiertas de costras amarillentas. Poco 
tiempo después, el enfermo (niño ó adulto), al sonarse, expulsa, con. 
las secreciones, verdaderas membranas que, en algunos casos, presén -
tanse con exagerada abundancia; sin embargo, la expulsión de estas 
membranas es mucho menos frecuente que en el coriza diftérico ver­
dadero. 
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E n este período de la enfermedad, los fenómenos generales se cal ­
man comúnmente, no existiendo ingurgitación gangliunar. 

EXAMEN. — Examinando las fosas nasales, vese con claridad que 
la pituitaria está recubierta de una materia pseudo - membranosa de 
un gris amarillento, que se amolda á las cavidades de la nariz, en par­
ticular á la zona respiratoria. De espesor variable, oscila entre 1 y 5 
á 6 milímetros, ocupando algunas veces toda la longitud de las fosas na­
sales (5 á 6 centímetros), mientras que, en otros casos, se limita al ter­
cio anterior de estas cavidades. 

Difíciles de arrancar, según el período de su evolución en el cual 
se les observa, dejan debajo de ellas la mucosa roja, erosionada, san­
grando fácilmente y tumefacta; no respondiendo, como ya lo ha dicho 
Potter, á la acción constrictiva de la cocaína. Una vez levantados los 
exudados fibrinosos, reprodúcense con gran facilidad, y adquieren á me­
nudo, en veinticuatro horas, el espesor y las dimensiones de la víspera. 

Habitualmente, la enfermedad queda absolutamente acantonada 
en las fosas nasales propiamente dichas, sin atacar la faringe nasal y 
la parte posterior de la garganta. Conviene advertir, con todo, que no 
deja de tener excepciones esta regla, puesto que yo he podido encontrar 
en algunos enfermos, pequeños islotes de exudados adherentes en la 
faringe y en los pilares posteriores. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. — Conforme á las investigaciones bacterio­
lógicas de Maggiore y de Gradenigo, el stafilococcus pyogenes aureus sería 
el germen infeccioso que ocasiona el exudado pseudo-membranoso; 
pero, por otra parte, las de Seifert y de Lleven, su ayudante, parecen 
probar que ese agente no es el sólo culpable, y que otras bacterias pue­
den ser incriminadas. 

L a estructura histológica de las pseudo-membranas es análoga á 
la de la difteria; pero difieren esencialmente desde el punto de vista 
bacteriológico, porque no se ha hecho constar la presencia del bacilo 
de Lóffler. 

MARCHA. — DURACIÓN. — TERMINACIÓN. — Lo que caracteriza, ante 
todo, la rinitis crupal, es su localización en la mucosa pituitaria y su 
poca tendencia á propagarse hacia la faringe nasal'ó hacia la garganta; 
ya hemos dicho que esta extensión era posible, pero es preciso consi­
derarla como rara. Si un tratamiento intempestivo y demasiado enér­
gico no contribuye á que traspase sus acostumbrados límites de erup­
ción, puédese calcular en tres ó cuatro semanas la duración de la 
enfermedad. Una vez constituido el exudado, es decir, hacia el tercero 
ó cuarto día, el coriza llega á su máximum de intensidad para desapa-
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recer en seguida; dejando detrás de sí una inflamación más ó menos 
viva de la membrana de Schneider, 

Las complicaciones son raras y las sinequias consecutivas, citadas 
por algunos autores, pueden atribuirse antes al tratamiento que ai 
coriza mismo. 

DIAGNÓSTICO. — No hay necesidad de hacerlo más que con la dif­
teria, pero esto es capital. No es en el aspecto de las fosas nasales 
ó de las falsas membranas donde será preciso basarse para hacer el 
diagnóstico diferencial de estas dos rinopatías, sino más bien en su 
evolución. Sábese, en efecto, que la difteria nasal es casi siempre con­
secutiva á la de la garganta, y que, en la difteria, el organismo entero 
se resiente de los ataques del mal. Por otra parte, la tumefacción gan-
glionar, la albuminuria, los fenómeno? generales y la duración del 
coriza, serán elementos abonados para evitar un error, no muy perju -
dicial, al enfermo. 

E n los casos dudosos, el examen bacteriológico de las pseudo-
membranas permitirá confirmar el diagnóstico, ya que en la rinitis 
fibrinosa hanse encontrado gran número de cocci agrupados en co o-
nias, mas, sin parecerse en nada álos bacillos de Klebs-Loffler, carac­
terísticos, hasta el presente, de la difteria. 

E n ñn, la rinitis crupal no es infecciosa, ni contagiosa, lo cual es 
completamente opuesto á la difteria. 

PRONÓSTICO . — Dedúcese de lo expuesto, que, de una manera gene­
ral, puede el pronóstico considerarse como benigno. 

TRATAMIENTO. — Deberá, sobre todo, consistir en facilitar la caída 
de las membranas y en impedir su reproducción. Con este objeto se 
practicarán lavados, ora con soluciones boricadas ligeras, bien con alca­
linas (bórax, bicarbonato de sosa, etc.). S i se quiere arrancar los exuda­
dos fibrinosos, se hará con precaución, con dulzura, para no provocar 
una irritación mecánica que, en lugar de refrenar el mal, no haría más 
que aumentarlo ó entretenerlo. 

E n los niños, las inyecciones podrán reemplazarse por pulveriza­
ciones ó insuflaciones pulverulentas, ó con pomadas de vaselina bori-
cada. 

Por el contrario, nosotros rechazamos, toda cauterización; todo lo 
más, aconsejamos las pulverizaciones de soluciones diluidas de nitrato 
de plata al 1 ó 2 por 100. 

Separadas ó levantadas las falsas membranas sin excoriaciones de 
la mucosa, podrá embadurnarse esta última con la solución iodo-
iodurada siguiente: 
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Acido fón ico 0,50 g r a m o s . 

Iodo m e t á l i c o 0,10 — 

loduro de potasio 0,15 — 

L á u d a n o de S y d e n l i a m 1,00 — 

G l i e e r i n a n e u t r a 45 00 

Si hay necesidad, será bueno pasar este tópico sobre las mismas 
membranas. Cuando la afección esté en vías de curación, se favorece • 
ra su total desaparición prescribiendo, según los casos (adultos ó ado­
lescentes), duchas nasales ó pulverizaciones ligeramente astringentes 
y antisépticas. 

[Según el Dr. Lermoyez — de cuya obra tomamos esta nota — la 
falsa membrana es una función de distintos microbios. No hay lugar á 
discutir, como se ha hecho, si la rinitis pseudomembranosa es ó no de 
naturaleza diftérica. Hoy día, no se admite una, sino tres rinitis pseu-
domembranosas, tipos clínicos perfectamente diferenciables, que son: 

L a rinitis diftérica, debida al bacilo de Loífler. 
L a rinitis fihrinosa no diftérica, que pueden producirla varias cla­

ses de microorganismos, entre los cuales debemas ci tar en primer tér­
mino el estafilococo dorado. Esta rinitis ñbrinosa puede ser primitiva, 
si sobreviene bajo las mismas influencias que el coriza agudo, y secun­
daria cuando es consecutiva á operaciones practicadas en las fosas 
nasales. 

Á cada forma corresponde una terapéutica especial. 
K n la rinitis diftérica, las falsas membranas están muy raramente 

limitadas á las fosas nasales. Casi siempre existe una angina difté­
rica concomitante. E l exudado ocupa preferentemente la porción pos­
terior de las fosas nasales, siendo por.regla general bilateral. E n tal 
oaso, la obstrucción nasal es total. 

Las secreciones nasales son francamente purulentas; á veces san­
guinolentas, y mezcladas á desprendimientos membranosos. 

Producen una viva irritación nasal, extendida al labio superior. 
Las abundantes epistaxis que acompañan, suelen comprometer la 

vida del enfermo. 
Los ganglios del cuello se infartan. 
E l estado general participa siempre de la infección. 
A pesar de la gravedad de esta rinitis, hay que abstenerse de todo 

tratamiento local enérgico, sobre todo de las grandes cauterizaciones, 
pues suelen determinar exacerbaciones, creando nuevas lesiones nasa­
les duraderas. 

Tan sólo debe consistir la terapéutica en lavados antisépticos repe­
tidos cada media hora (por ejemplo, de resorcina al 1 por 100, ó de 
ácido fénico al 1 por 200), dados con la jeringa inglesa ó con una pera, 
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que favorecen la expulsión de las falsas membranas y del pus acu­
mulado. 

No conviene desprender violentamente las falsas membranas. Bas­
ta intentar su disolución in sifu, instilando ó pulverizando en las fosas 
nasales la siguiente disolución de papayotina: 

P a p a y o t i n a 0,50 g ramos 
A g u a des t i l ada 10,00 — 
Á c i d o c lo rh id r i co o. s. 

P a r a r e a c c i ó n a c i d a . 

Después de los lavados, se embadurnarán las fosas nasales median­
te un porta-algodones, con el fenol sulforricinado al 20 por 100, ó bien 
se insuflarán los polvos antisépticos de: 

lodoformo I ^ 
A z ú c a r de l eche i aa 10 £ r a m o s -

M é z c l e s e . 

E n fin, si el examen bacteriológico confirma el diagnóstico de r ini­
tis diftérica, se emplearán las inyecciones subcutáneas de suero. 

Convendrá vigilar las fuerzas del enfermo, sosteniéndolas con ca l ­
dos, leche, etc. 

E n la angina fibrinosa primitiva están las falsas membranas limita­
das á las fosas nasales, pues si existe angina concomitante, es siempre 
catarral. 

E l exudado ocupa toda la extensión de las fosas nasales, mas tam­
bién puede ser unilateral. L a obstrucción nasal es la regla. 

Las secreciones nasales son puramente mucosas, no conteniendo ni 
pus ni sangre 

No hay epistaxis. 
Los ganglios no se infartan. 
E l estado general es bueno. 
Suele comenzar de un modo brusco, con escalofrío y fiebre como el! 

coriza agudo, y su duración es larga. 
Aunque la Clínica no demuestra la existencia de falsas membranas,, 

la Bacteriología nos hará ver no contienen éstas el característico bacilo. 
Muy á menudo es en tales casos suficiente practicar lavados alcali­

nos (de bicarbonato de sosa ó de borato de sosa), á los que se harán 
seguir unas instilaciones en el recién nacido (unas cuantas gotas), y 
unas pulverizaciones en el adulto de aceite mentolado al 1 por 20. 

Obra el mentol aquí como ligero antiséptico y como vaso constric-
tor, disminuyendo por el momento la obstrucción nasal. 

Para impedir la reproducción de las falsas membranas, no habrá 
inconveniente en insuflar unos polvos antisépticos, tales como el iodo-
formo, el iodol ó el aristol, cuyo olor es menos desagradable. 
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De vez en cuando debe el médico practicar por sí mismo los toques 
intranasales antisépticos, con la siguiente fórmula de Raulin: 

A c i d o l á c t i c o 1,00 g ramos . 
— f ó n i c o . . . I ,50 — 

Grl icer ina 15,00 — 

M é z c l e s e . 

Toda cauterización enérgica debe evitarse, pues sólo serviría para 
prolongar indefinidamente la enfermedad. 

Una vez hayan cesado las falsas membranas de reproducirse, serán 
suficientes las irrigaciones nasales ligeramente antisépticas. 

L a rinitis fibrinosa secundaria sucede á las operaciones, invadiendo 
la herida, ó la úlcera, si es más tarde, por consecuencia de una infec­
ción accidental ó secundaria. 

Preferentemente se la observa después de las cauterizaciones gal-
vanoeáusticas practicadas en el cornete inferior, y, sobre todo, después 
de los toques con el ácido acético en los sujetos atacados de rinitis 
del heno. 

E n ocasiones, aun á pesar de una estricta antisepsia post-operatoria, 
sobreviene. 

Esta complicación no tiene, por lo demás, la menor gravedad, toda 
vez que las falsas membranas no se extienden más allá de los límites 
de la herida.] —DR. C. COMPAIREO. 





Abscesos de las fosas nasales. 

ETIOLOGÍA. — Los abscesos de las fosas nasales, y particularmente 
del tabique de la nariz, reconocen por causa, ora un traumatismo de 
las partes blandas que determina la formación de pus bajo la mucosa, 
ora la propagación de una inflamación de vecindad ó la presencia de 
un forúnculo. E n otras ocasiones, pero más raramente, el absceso es el 
resultado de la irritación que el coriza agudo determina, y en particu­
lar el coriza purulento. Una sola vez lo hemos visto desenvolverse bajo 
la influencia del'frío. E n fin, es preciso no olvidar que los abscesos de 
las fosas nasales pueden ser sintomáticos, es decir, estar bajo la depen­
dencia de afecciones generales, como la viruela confluente y maligna, 
el sarampión, la fiebre tifoidea, el muermo, la erisipela flegmonosa, 
etcétera, etc. 

SÍNTOMAS. — I . Abscesos calientes.— Varían de intensidad, según la 
causa que ha determinado la aparición del absceso y su volumen. Así 
es que existe al principio un movimiento febril ligero, y á veces tam­
bién muy acentuado, en especial en los sujetos nerviosos. A l mismo 
tiempo, obsérvase cefalalgia, algunas veces lagrimeo, según el sitio de 
la flegmasía; finalmente, después, dolores bastante vivos, lancinantes, 
exagerados por la presión ó por la acción de sonarse. E l enfermo ape­
nas se atreve á tocarse la nariz; tan dolorido se encuentra este órgano. 

Puede asimismo existir edema de la cara y de los párpados, que se 
extiende á los carrillos, hasta el punto de simular una verdadera eri­
sipela, con la cual se confunde á menudo el absceso de las fosas nasa­
les. Los tejidos están duros, rojos y pastosos. 

Los desórdenes funcionales son los mismos de la obstrucción; la res­
piración por la nariz es dificultosa, obligando al enfermo á dormir con 
la boca abierta; la voz está igualmente alterada, y el olfato y el gusto 
más ó menos comprometidos. A l principio, cuando el romadizo domi-
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na la escena, la secreción es casi nula, pero cuando el absceso se ha 
abierto, vuélvese purulenta y aun saniosa. 

Si se explora la parte anterior de las fosas nasales, vese en su inte­
rior, ó en una de las ventanas de la nariz, un tumor más ó menos 
considerable, que ocupa, por punto general, las dos caras del tabique. 
Este tumor es de un rojo vivo, liso, seco y extenso E l dedo ó el estilete 
permiten limitar este relieve, á veces bastante voluminoso para obs­
truir por completo el orificio de las fosas nasales, y puédese en algu -
nos casos, por este medio, percibir una fluctuación manifiesta. Basta 
para ello deprimir bruscamente el tumor sobre el tabique, para notar 
esta sensación especial, debida á la presencia del líquido bajo la mu­
cosa. Habitualmente, se perfora el septum, y en este caso, la presión 
hace reñuir el liquido á la nariz opuesta, determinando entonces un 

EiGt. 136. — Aspec to de l a na r i z , d e s p u é s de l a p é r d i d a d e l c a r t í l a g o c u a d r a n g u l a r . 

aumento de volumen del relieve de este lado. Del mismo modo, si el 
absceso es el resultado de un traumatismo y si existe una herida en el 
dorso de la nariz, el pus así comprimido puede refluir por este orificio 
y salir al exterior. 

S i se ha abierto el absceso, introduciendo el estilete en la cavidad, 
penetrará con facilidad en la nariz opuesta, puesto que la perforación 
del tabique es á menudo la consecuencia general en los casos de eete 
género. 

A l momento que se abre, el absceso se vacia y se ve producir un 
descenso de la parte inferior del dorso de la nariz, debajo de los hue 
sos propios de la nariz. Fórmase á este nivel una verdadera bolsa'carac-
terística de la pérdida del cartílago cuadrangular, como puede verse 
en la adjunta figura, hecha según una fotografía tomada por el doctor 
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Labit en nuestra clínica déla Facultad, y en cuya fotografía puede ob­
servarse que la deformidad no se asemeja en nada á la que se presenta 
después del hundimiento huesoso del tabique en la sífilis ó en ciertos 
corizas atróficos. 

I I . Abscesos f r í o s . S o n mucho más ¡entos en su desarrollo, y bas­
tante más raros que los precedentes, si ha de juzgarse por mi expe­
riencia. No se acompañan de deformidad de la nariz, ni de enrojeci­
miento. Sobrevienen insidiosa y gradualmente. Como ha dicho con 
justa razón el Dr. Duplay, los enfermos no se preocupan mucho, sino 
por la molestia nasal que experimentan. 

Por el examen rinoscópico, percíbese una tumefacción harto indo­
lente, de aspecto rosado, semitransparente, que obstruye de un modo 
más ó menos completo una ó las dos fosas nasales. Pequeños vasos 
capilares, varicosos, surcan algunas veces la superficie del tumor, en 
el que es fácil percibir la fluctuación. Rechazando el líquido, es igual­
mente fácil percibir la perforación del tabique de la nariz. 

MARCHA, — DURACIÓN. — TERMINACIÓN.— E n el primer caso, la 
marcha de la enfermedad es rápida, y en el espacio de algunos días, 
llega el absceso á madurarse para abrirse por sí mismo en una de las 
fosas nasales, si la mano del cirujano no ha apresurado esta termina­
ción natural de toda colección purulenta. L a duración es en absoluto 
variable; pero es siempre preciso contar algunos días antes de ver que 
las secreciones se normalicen y se complete la cicatrización. 

Un hecho bastante notable en estos casos es la ausencia de 1$ per­
foración del tabique. E l fibro-cartílago sufre una verdadera fundición 
pútrida en el momento del absceso, se elimina cuando éste se abre y 
se vacía, y la mucosa toma su aspecto normal, cuando todo ha entra­
do en orden. Entonces, por una parte, el descenso del dorso de la na­
riz, y por otra, el tacto, permiten apercibirse de que una porción, ó 
también de que todo el cartílago del tabique ha desaparecido. Así, en 
el enfermo que ha servido para obtener la figura anterior, no se encon­
tró el menor vestigio del tabique cartilaginoso, mientras que la muco­
sa se hallaba, según manifestamos, completamente intacta. 

E s preciso añadir que, si se trata de un absceso frío, su marcha 
insidiosa no permitirá asignarle una duj-ación exacta, puesto que, en 
algún modo, deberá variar con cada enfermo y el terreno en que evo­
luciona la afección. 

DIAGNÓSTICO. — E n el caso de un absceso caliente, la preexistencia 
de un traumatismo de la nariz, y el aparato sintomático que acompa­
ña á la formación del pus, no permitirá la menor duda, sobre todo 
después del examen de la parte enferma. Sin embargo, nosotros hemos 
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visto á menudo confundirse esta afección con la erisipela de la cara,, 
con la que presenta, por lo demás, muchos puntos de semejanza, m á ­
xime cuando no se ha cuidado de examinar las fosas nasales. 

Por el contrario, para los abscesos fríos, el diagnóstico podrá parecer 
un poco más complicado, sobre todo en el principio; pero el asiento 
del tumor al nivel del tabique, su resistencia, así como su fluctuación 
manifiestas, no nos harán pensar en un neoplasma implantado á esto 
nivel, especialmente si, haciendo pasar el líquido de una nariz á otra, 
se descubre una perforación del tabique. Finalmente, en los casos du­
dosos, la incisión quitará muy pronto toda duda y manifestará ia na­
turaleza del relieve observado. 

No mencionaremos, más que para recordarlas, las desviaciones del 
tabique que se distinguen fácilmente de las alteraciones que en este 
momento nos ocupan. 

CoMPLicAciONESk — Las complicaciones de los abscesos de las fosas 
nasales son; por fortuna, bastante raras. Así, la meningitis ó la flebitis 
por extensión de la flegmasía, se observan excepcionalmente. 

Por el contrario, se encuentran más á menudo, tras de los trauma­
tismos especialmente, exfoliaciones de los huesos de la nariz, caries y 
necrosis de la armadura huesosa de este órgano. Del mismo modo, cier­
tos abscesos sintomáticos de estados generales graves, pueden compli­
carse con destrozos más ó menos considerables del órgano del olfato. 
Por fin, conviene citar aún, entre las complicaciones de esta inflama­
ción, las erisipelas de la cara, que encuentran ordinariamente su punto 
de partida en las ulceraciones de las fosas nasales 

PRONÓSTICO. — Benigno por punto general, puede, sin embargo, ser 
grave, ya á causa de la deformación de la nariz, que es la consecuen­
cia del absceso, ya, mas raramente, á causa de los accidentes que 
pueden complicar la situación. 

TRATAMIENTO.— S i sees llamado al principio de la enfermedad, 
podrán ensayarse los medios antiflogísticos para impedir la formación 
del pus, y con este objeto, las fumigaciones de plantas aromáticas, 
con la raíz de malvabisco adicionando hojas de coca y adormideras, y 
Ja tintura de eucalipto, procurarán al enfermo un alivio momentáneo. 

Plácenos recomendar la fórmula siguiente: 
E s p e c i e s a r o m á t i c a s 20 gramos . 
H o j a s de coca '. ^ . . . . 10 — 
C a b e z a de ado rmide ra N ú m . 1. 

Hágase hervir en un litro de agua; en el momento de emplear la 
fumigación, agréguese una cucharada grande de la siguiente solución: 
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M e n t o l . . . . { y 

T i n t u r a de e n c a l í p t o ' ' '.'.'.'.'.'.W'.'.W.V.'. ' ^ grâ os-
Por el contrario, cuando haya certeza de que existe una colección 

purulenta, de que se trata de un absceso frío ó caliente, lo más pruden 
te sera evacuar el pus rápidamente por medio de la incisión de los* 
tejidos, fei el pus tiende á formarse de nuevo, habrá necesidad de 
hacer una contraabertura por el lado opuesto, para facilitar la salida 
de aquel liquido; un sedalito, formado con un hilo de seda ó de plata 
facilitara algunas veces ¡a evacuación del líquido purulento. Se harári 
rZTTT^ mUClf8 VeCeS al día' laVad08 ^ « s é p t i c o s con solucio­
nes de ácido fénico, de resorcina, de ácido sozolico, etc.. etc.. que serán 
seguidas de insuflaciones de polvo de iodoformo ó de ¡ristól 

Precisa añadir que se dará al enfermo un tratamiento en armonía 
con su estado general, y que. si existe algún vicio diatésico. se tratará 
por los medios apropiados á cada caso particular. 

MOURE , — TOMO 1 T I . 
15 





Coriza purulento. 
( B l e n o r r a g i a n a s a l . ) 

DEFINICIÓN. — Desígnase bajo el nombre de catarro purulento de 
las fosas nasales, la inflamación de la mucosa pituitaria, acompañada 
desde el principio de secreción purulenta. 

ETIOLOGÍA. — Obsérvase esta afección indistintamente en el recién 
nacido, en el niño y en el adulto. Y a el coriza purulento no es más 
que la continuación, ó mejor, la agravación de la inflamación aguda 
de la membrana pituitaria, ya es la consecuencia de un traumatismo, 
como una quemadura ó una operación practicada sobre estas partes 
de la nariz, resultando otras veces de la presencia de un cuerpo extra­
ño en las fosas nasales, y más raramente, en fin, debido ai contagio. 

E n los recién nacidos sobre todo, encuéntrase más particularmente 
•este coriza infeccioso que, según ciertos autores ( H . Weber), resultara 
del contagio directo del niño por la mucosa vaginal de la madre 
atacada de leucorrea ó de blenorragia en el momento del parto. Otros 
prácticos, por el contrario (Fránkel, Moreil-xMackenzie, etc.), explican 
la existencia de esta afección por la exposición súbita de la muco-i 
pituitaria, todavía muy sensible y muy impresionable, á la influencia 
de las corrientes de aire ó á la introducción de agua jabonosa en las 
ventanas de la nariz, como consecuencia de lociones hechas á la ligera. 
Ambos casos pueden, á nuestro juicio, presentarse, y concíbese perfec­
tamente que el contagio directo pueda hacerse por la nariz como por 
el ojo, aunque el primer órgano esté mucho mejor protegido y sea por 
esto más raramente atacado. H . Weber ha presentado un hecho de 
este género, que parece decisivo en favor de la opinión apuntada. 

Sin embargo, opinamos, con el Dr. Moldenhauer, que la verdadera 
rinitis blenorrágica d é l o s recién nacidos es una verdadera rareza, 
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porque sería, en efecto, extraordinario, como ha dicho ese autor, que 
fenómenos tan marcados hayan podido escapar durante tan largo 
tiempo á la observación de los comadrones. 

Muy rara es igualmente la inoculación del virus blenorrágico en 
las fosas nasales del adulto. Hanse señalado, sin embargo, algunos-
casos, en uno de los cuales (Boerhaave), la compresión de una uretra 
enferma hecha con el dedo, y llevado en seguida á la nariz, bastó para 
ocasionar una rinitis ulcerosa intensa. Otra vez, hízose la transmisión 
por el intermedio de un pañuelo que había servido de suspensorio al 
hijo de la enferma atacado de absceso testicular (Boerhaave, Edward). 
También se han señalado hechos de contagio directos (Sigmund), á 
consecuencia de prácticas obscenas con mujeres contaminadas. 

Nosotros hemos tenido, igualmente, ocasión de observar esta afec­
ción, á consecuencia de las dos últimas epidemias de grippe (influen -
za) que acabamos de atravesar. E n algunos enfermos, la inflamación 
parece quedó limitada á las cavidades nasales, que fueron invadidas en 
totalidad. 

Otra causa, predisponente al menos, al catarro purulento de esta 
región, es la edad de los enfermos. Esta afección es, con efecto, frecuen­
te en el niño de siete á doce años, durante la evolución de la segunda 
dentición. Es de creer que la sobreactividad funcional existente en 
esta época de la vida, constituya una causa cierta de inflamación y de 
catarro de la pituitaria. E l Dr. Bosworth, que es el primero que ha des­
crito este catarro purulento infantil, independiente de toda infección 
blenorrágica, atribuye también la frecuencia de esta rinopatía en el 
niño á esta sobreactividad de la pituitaria. 

Añadamos, para terminar, que el coriza purulento puede observar­
se todavía en el curso, ó á continuación de ciertas fiebres (sarampión, 
escarlatina, viruela), y durante la difteria, donde reviste un carácter 
particular, debido á la presencia de las falsas membranas en la cavi­
dad de la nariz. Del mismo modo, la piorrea es un síntoma obligado 
del muermo. 

SÍNTOMAS. — Nos limitaremos aquí á describirlos síntomas del co­
riza no infeccioso, gi la afección es primitiva, no es raro observar al prin­
cipio un cierto malestar, cefalalgia y algunas veces un movimiento fe­
bril que, ligero en general, adquiere, en algunos casos, una intensidad 
bastante notable. S i , al contrario, la enfermedad sucede al catarro agudo 
ó á una. de las afecciones generales de que hemos hablado más arriba, 
podrá no existir ningún síntoma febril, limitándose todo á un roma­
dizo más ó menos pasajero, y algunos dolores de cabeza de forma neu­
rálgica, que ocupan habitualmente la región supraorbitaria ó la raíz de 
la nariz, y más raramente la nuca ó la región occipital. Estos dolores se 
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•observan más particularmente cuando la inflamación se localiza en las 
fosas nasales posteriores ó en la cavidad naso-faríngea, con ó sin parti­
cipación por parte del seno esfenoidal, cosa que nos parece frecuente 
en estos casos. Muy á menudo también, las células etmoidales y las 
cuevas de Higmoro, y, en una palabra, casi todas las cavidades acce­
sorias, participan de esta inflamación general de la pituitaria, cuya se-
-creción es entonces muy abundante. 

Esta última varía según se asiste á la evolución de un coriza pu ­
rulento infeccioso ó á la de un coriza que podríamos llamar simple. 
E n el primero, el pus es amarillo-verdoso, de olor insípido, que deter­
mina la excoriación de las ventanas de la nariz y la formación de cos­
tras en la entrada de la misma y en el labio superior. Esta es, como 
ya hemos apuntado, la forma más rara del coriza purulento. 

E n el segundo caso, la secreción es moco-purulenta, glerosa, espesa 
y amarillenta, almidonando el pañuelo, que mancha de un amarillo 
verdoso. 

E l derrame es entonces abundante, haciéndose por las dos ventanas 
de la nariz, y á menudo también por la faringe, en los niños sobre todo, 
que se suenan con dificultad. E l romadizo no es pronunciado más que 
en los casos en que sobrevienen ataques agudos ó cuando las secre­
ciones se acumulan en las fosas nasales, pudiendo existir entonces 
también, cierta fetidez transitoria en el aliento. 

Desecadas en el pañuelo, las secreciones esparcen un olor repugnan­
te bastante particular, tanto más cuanto el moco es más espeso y cos­
troso, como se observa cuando se asiste á la explosión del coriza atrófico 
(ozena), el que consideramos, con Bosworth y Laurent, como coriza 
purulento de ciertos niños, en su primera etapa. 

E n el adulto, puede suceder que la materia purulenta sea incom­
pletamente expulsada a causa de la hinchazón de la mucosa, de una 
disposición especial de las fosas nasales ó de cualquier otro motivo, 
resultando una descomposición del pus y la formación de materia ca­
seosa que los enfermos arrojan, de tiempo en tiempo, al sonarse. 

Estas masas son siempre de una fetidez extrema y su acumulación 
en las cavidades de la nariz puede ser tal, que merece i entonces una 
esp cial descripción. Nos ocuparemos más adelante de esta especie de 
inflamación de la pituitaria (coriza caseoso). 

E l olfato está siempre más ó menos alterado. 
Si se practica el examen de las fosas nasales, se evidenciará en ge­

neral, durante los primeros períodos de la afección, una cierta tume­
facción con rubicundez más ó menos viva y alguna vez apagada, os­
cura, en la mucosa nasal; la inflamación fíjase habitualmente en los 
cornetes inferiores. Los meatos inferiores y medios están más ó menos 
llenos de secreción viscosa, moco-purulenta, gris-amarillenta, verda -
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deros mocos que ei enfermo expulsa con dificultad, pues son tan espe­
sos, aglutinados y filamentosos como la clara de huevo. 

E n las formas habituales, aunque hinchada, la pituitaria no está, 
muy roja, y toma, sobre todo, aquel tinte sombrío, reluciente, con exul­
ceración de los corizas infecciosos, sobre cuya rareza ya nos hemos ocu­
pado. 

MARCHA.—DURACIÓN —TERMINACIÓN. — L a marcha de la afección 
es esencialmente lenta, y muy á menudo el enfermo no se preocupada 
nada, sino cuando existen dolores violentos, por los que va á consultar 
al médico, ó si el olor que esparce le obliga á cuidarse de ello. 

Asi se ven personas atacadas de catarro purulento durante muchos 
años, sin que lo consideren más que como una secreción natural, cuan­
do no como un saludable emunctorio, cual ocurre con algunos casos de 
otorreas. 

Abandonada á sí misma, esta rinopatía no tiene tendencia alguna 
á marchar hacia la curación, sino que, por el contrario, se acentúa 
cada vez más, ora determinando bien pronto la oclusión de una de las 
ventanas de la nariz y la retención del pus, sea, al contrario, el ensan­
chamiento de la cavidad por reabsorción de los elementos de la mucosa 
y la rinitis atrófica con todas sus molestas consecuencias. Otras veces 
la inflamación se propaga á las cavidades accesorias ó á los senos maxi­
lares particularmente, que son con más facilidad atacados en estos 
casos. (Véase Empiema crónico de las,cavidades accesorias.) 

Esta terminación del coriza de los niños y de los adolescentes es 
bastante común. 

PRONÓSTICO. —Var ia según la causa que ha producido la afección, 
y el tratamiento empleado para combatirla. E n todos los casos, la en­
fermedad, por punto general, es benigna en el adulto; pero en el niño^ 
y sobre todo en el recién nacido, puede comprometer la existencia del 
pequeño sér, ocasionando la oclusión de las fosas nasales y los desór­
denes que de allí resultan. 

COMPLICACIONES. — Las complicaciones que acompañan alguna 
vez al coriza purulento son especialmente neuralgias ocasionadas por 
la retención del pus. Los abscesos con formación de fístulas consecu­
tivas, las caries profundas de los cartílagos ó de los huesos, las con -
juntivitis serían quizá de temer, si el coriza fuese de naturaleza i n ­
fecciosa. 

L a erisipela puede asimismo venir á complicar esta afección. F i ­
nalmente, hase señalado todavía la paquimeningitis purulenta que se 
produciría más fácilmente en el niño por la propagación de la infla -
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mación á través de la lámina cribosa del etmoides, la cual forma siem­
pre un tabique muy delgado y muy poco resistente. Parécenos esta com­
plicación, si no rara, al menos todavía mal definida desde el punto de 
vista anatomo-patológico. 

E n otros casos, la afección gana por continuidad la laringe, la t rá­
quea y los bronquios, determinando bronquitis ó afecciones pulmona­
res tenaces que resisten á los acostumbrados tratamientos, mientras la 
nariz no sea objeto de un tratamiento idóneo, que modifique la secre­
ción que vierte hacia el árbol aéreo ó el estómago. 

DIAGNÓSTICO. —Se reconocerá el coriza infeccioso blenorrágico de 
los recién nacidos por la intensidad de los síntomas observados, por la 
secreción verdosa y por la conjuntivitis especial que forma su inevita­
ble compañía. E n el adulto, los antecedentes, la abundancia y la na­
turaleza de la secreción, su coloración y, si hay necesidad, el examen 
bacteriológico ó la inoculación del pus, servirán para fijar el diag­
nóstico. 

Para recordarlos únicamente, nombraremos los corizas sifilíticos ó 
tuberculosos, que se reconocen en los signos característicos que estu­
diaremos más tarde. 

Las rinitis diftéricas y muermosas revélanse por otros síntomas 
que no consienten la duda. 

Al contrario, más difícil podrá ser, al principio, el diagnóstico del 
coriza purulento, el empiema de las cavidades accesorias, y particular­
mente el del seno maxilar. 

L a expulsión de materias caseosas nos hará generalmente pensar 
en un simple coriza, mientras que una secreción francamente purulen­
ta, abundante y persistente, muy á menudo unilateral, hará fijarnos 
en la existencia de una afección de la cueva de Higmoro. Hemos hecho 
observar ya, por lo demás, que en la gran generalidad de ios corizas 
purulentos, si no en todos, las cavidades accesorias estaban más ó me­
nos atacadas, y contribuían á producir la secreción. 

L a inñamación de las cavidades nasales es aquí secundaria, y, 
según la evolución del coriza, es, como aquélla, intermitente eh su 
marcha. No se trata, en efecto, de un verdadero empiema de las cue 
vas ó de los senos de la nariz, sino de una inñamación catarral , gene­
ralizada por toda la pituitaria. No insistiremos más en el diagnóstico 
diferencial, del que nos ocuparemos más tarde al estudiar las enfer­
medades de las cavidades accesorias. 

TRATAMIENTO. — Ante todo, deberá ser apropiado á la causa que 
ha producido la enfermedad. A l efecto, si el coriza es la consecuencia 
de un traumatismo, tal como una operación, bastarán los cuidados de 
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Jimpieza para conseguir la curación, que sobreviene en estos casos 
con bastante rapidez. Si existe un cuerpo extraño, es evidente que el 
primer cuidado del médico deberá consistir en extraerlo por uno de 
los medios que hemos expuesto anteriormente. S i la cavidad nasal 
está llena de esas masas caseosas que impiden el derrame de pus hacia 
fuera y agravan la enfermedad ocasionando síntomas á veces alar 
mantés en apariencia, se desembarazarán las fosas nasales de estas 
materias pútridas mediante la cucharilla ó con el estilete, ensayando 
desde luego disgregarlas. 

E n fin, contra la misma afección purulenta se prescribirá, además 
del tratamiento general apropiado al estado del sujeto, una medica­
ción local, que consistirá, sobre todo, en irrigaciones nasales (duchas 
de Weber), hechas con soluciones alcalinas desde luego y antisépticas 
un poco más tarde. E n el primer caso, y si el enfermo puede hacerlo, 
la leche adicionada, ya con bórax, ya con bicarbonato de sosa, consti­
tuye un modo excelente de tratamiento, á condición de emplear canti­
dades bastante considerables, al menos un litro cada vez, por la maña­
na y por la tarde. S i hay necesidad, se puede debilitar la leche con una 
de las soluciones alcalinas que preceden, siendo este el tratamiento que 
preconizamos en los niños, los cuales, á menudo indóciles, están ex­
puestos á tragar una parte de los líquidos inyectados en su nariz. 

E n los adultos, diferentes antisépticos (1) (véanse las fórmulas que 
han de emplearse en el coriza atrófico) pueden ser sucesivamente pues­
tos en uso. Bosworth recomienda las pulverizaciones siguientes, de las 
que ha obtenido buenos resultados : 

Q-licerolado de t an ino 4,00 g r amos por 80 de agua . 
ó N i t r a t o de p l a t a 0,15 — — 30 — 
S u l f a t o de z inc 0,25 — — 30 — 

— de cobre 0,20 — — 30 
A l u m b r e 0,50 — — 30 — 

Con el autor americano, preferimos los líquidos á los polvos, cuya 
difusión es mucho más fácil. Los segundos sólo tienen la ventaja de 
quedar más largo tiempo en contacto con la mucosa. 

S i se quiere hacer uso de los polvos, recomendamos las siguientes 
fórmulas: 

Ó x i d o de z i n c 2 g ramos . 
N i t r a t o de b i smuto í „ 

Á c i d o b ó r i c o pu lve r i zado , ( 

<í» bien todavía el polvo con: 
A r i s t o l 4 g ramos . 
l o d o l 3 — 
A z ú c a r cande pu lve r i zado 5 — 

(1) No hab lo d e l pe rmangana to de potasa, que t iene e l g r a n inoonven ien te de 
m a n c l i ; r e l p a ñ u e l o de una m a n e r a d e ñ u i t i v a , por c u y a r a z ó n es bas t an te poco 
p r á c t i c o . 
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para insuflar en las fosas nasales, después de la inyección, por la ma­
ñ a n a y por la tarde 

Todavía el tratamiento que nos ha dado mejores resultados, en los 
casos donde la afección estaba limitada á las fosas nasales propiamente 
dichas, es la inyección alcalina diaria, seguida de pulverizaciones 
concentradas de nitrato argéntico. He aquí la manera de proceder: 

Una vez que las cavidades de la nariz están perfectamente limpias 
de todas las mucosidades que contienen, y desembarazadas, por la 
ducha de Weber, empleada sola ó combinada con la inyección retro-
nasal (véase pág. 48) , se pulveriza en cada cavidad á través del 
speculum nasi alumbrado, y por medio de un pulverizador ad hoc, una 
solución de nitrato de plata cuyo título variará de 10 á 20 por 100, 
según la sensibilidad de la mucosa de cada sujeto. Desde luego, estas 
pulverizaciones se harán á diario durante ocho días, después cada dos 
días durante una ó dos semanas, y más tarde una sola vez por semana 
durante un mes. Tras este lapso de tiempo se esperará el resultado, 
que á menudo será excelente, al menos por parte de la pituitaria. S i 
la mucosa de los senos está atacada, hecho muy frecuente, como ya 
hemos dicho, este tratamiento no dará resultados definitivos, sino una 
simple mejoría. Convendrá, pues, proseguir después de un reposo 
proporcionado á la intensidad del mal. 

S i la enfermedad llega al período atrófico, deberá atenerse á conti­
nuar el tratamiento durante muchos años, para obtener un resultado 
favorable y la curación del mal. A menudo, una vez enteramente ter­
minada la segunda dentición, la mejoría real aparece y se acentúa defi­
nitivamente. 

Guando las cavidades accesorias están atacadas, convendrá tratarlas 
por(uno de los medios que indicaremos más adelante. 

S i existe romadizo (en los recién nacidos, á los cuales no puede 
hacerse irrigaciones á causa de los graves inconvenientes que podrían 
resultar, como espasmo de la glotis, etc.), se limitará á prescribir fumi­
gaciones emolientes ó aromáticas, á hacer unos lavados alcalinos á la 
entrada de las ventanas de la nariz, y á facilitar cuanto sea posible el 
derrame del pus hacia fuera. 

Es preciso añadir que, si se hace constar la aparición de fenómenos 
generales, deberá tratárselos por los medios habituales. E n fin, si el 
coriza es sintomático de otras afecciones, contra éstas se opondrá el 
tratamiento conveniente. 





Coriza caseoso. 

DEFINICIÓN. — Describiremos con Dupiay, bajo este nombre, una 
afección caracterizada por la acumulación en el interior de la nariz de 
una secreción fétida, caseosa, análoga al contenido de ciertos quistes 
sebáceos. 

E n la primera edición de este Manual describimos la afección en 
que vamos á ocuparnos ahora, entre los síntomas de otras rinopatías, 
sin hacer una verdadera entidad morbosa, y por el hecho en sí, el coriza 
caseoso es, efectivamente, y como lo ha dicho muy justamente el 
Dr. Potiquet, lo más á menudo, el resultado de causas variadas que se 
oponen á la expulsión de las secreciones nasales (cuerpos extraños, 
pólipos, abscesos fungosos, etc., etc.). No es, sin embargo, menos verda­
dero también, que la acumulación de estos productos, espesos y fétidos, 
en las cavidades de la nariz, constituye la mayor parte del tiempo un 
síntoma tan capital y tan predominante sobre los demás, que él solo 
hace olvidar á los otros para constituir una variedad muy definida de 
cuerpos extraños, cuya expulsión cura instantáneamente al enfermo. 
Por este motivo, á ejemplo del Dr. Duplay, creemos deber describir 
brevemente, y por separado, los desórdenes que resultan de la existen­
cia de estos productos caseosos, cuya patogenia no es siempre fácil de 
describir. 

ETIOLOGÍA. — Toda causa susceptible de impedir que las secrecio­
nes de la mucosa inflamada salgan al exterior, podrá determinar el 
acúmulo de las materias que nos ocupan. 

Así es que se les encuentra con frecuencia en los casos de cuerpos 
extraños enclavados en las fosas nasales; en los enfermos atacados de 
ulceración fungosa (bífilis) del tercio anterior de esta cavidad; en esos 
portadores de pólipos ú otros tumores, ó en los sujetos atacados de 
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empierna del seno maxilar con hinchazón de los cornetes, que impide 
la expulsión del pus secretado. 

E n otros casos, en fin, se comprueba la existencia de esas masas, 
sin encontrar la causa primera que haya determinado su formación. 
Estos últimos hechos son también bastante frecuentes, y gustosos esta­
mos dispuestos á admitir, con los Dres. Daplay y Terrier, una forma 
particular de inflamación de )a pituitaria que determina una descama­
ción epitelial muy activa, la cual á su vez, haciendo el papel de cuerpo 
irritante, activaría la secreción de la mucosa. 

Este coriza ó, más bien, este acúmulo de materia caseosa, se ha 
comparado por algunos autores (Wagnier, Cozzolino) á la otitis coles-
teatomatosa. 

Basta, sin embargo, leer las diferentes observaciones que se han 
publicado sobre este asunto, para convencerse de la poca analogía 
que existe entre ambas afecciones. E l caseum de las fosas nasales 
está constituido por masas granulosas, yuxtapuestas, sin estructura 
especial, y enteramente análogas al queso blando un poco salado; por 
el contrario, los colesteatomas auriculares, se hallan formados de lá­
minas epidérmicas concéntricas, imbricadas las unas sobre las otras, 
como una verdadera cebolla. Una vez desprendidas estas últimas, 
tienden constantemente á reproducirse, destruyendo delante de sí 
el tejido huesoso compacto del peñasco, en el cual labra una oquedad 
más ó menos profunda. Con dificultad puede extraérseles y detener su 
marcha invasora. La materia caseosa de la nariz, aunque abundante, 
quitase generalmente con bastante facilidad, y una vez la fosa nasal 
desembarazada, queda el enfermo curado, sin que haya necesidad de esta­
blecer un tratamiento ulterior, y sin que sea posible volver á hallar otra 
lesión más que un simple ensanchamiento de la cavidad atacada, Una 
vez, sin embargo, habían destruido las masas caseosas (caso de Wagnier) 
el tejido óseo, y perforado el tabique de la nariz, sin que dichos gran­
des destrozos pudieran atribuirse á otra causa. 

SÍNTOMAS. — No insistiremos sobre los desórdenes funcionales del 
principio, que, á menudo, pasan inadvertidos Guando la afección se 
encuentra constituida, y la obstrucción de una ó de las dos fosas nasa­
les, según los casos, es casi completa, obsérvanse una serie de sínto­
mas debidos á la presencia de estos acúmulos, que forman verdaderos 
cuerpos extraños. E n este período, el olfato está siempre comprometi­
do, la voz se torna nasal, y si la secreción sale difícilmente al exterior, 
experimenta el enfermo dolores violentos alguna vez, acompañados de 
latidos, latidos que repercuten en toda la cara y principalmente en 
la región orbitaria. Pueden asimismo formarse verdaderos tumores 
flegmonosos agudos, que produzcan síntomas generales bastante gra-
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ves. Estos hechos son raros, sin embargo, porque la expulsión de una 
parte de las materias concretas y acumuladas en una ó las dos fosas 
nasales (más á menudo en una sola), calma momentáneamente los 
dolores experimentados por el enfermo. E n general, la secreción que se 
escurre en este período por la nariz, aparece estriada de sangre y esparce 
un olor desagradable y fétido que se distingue, sin embargo, de un 
modo muy claro del propio del ozena, 

A l examen de las fosas nasales puede comprobarse, en los comien­
zos, la existencia de una tumefacción bastante considerable de la mu­
cosa, la cual se presenta coloreada de un rojo vivo, inyectada, inflamada, 
que bien pronto se pondrá de un rojo sombrío, luciente, excoriada ó 
exulcerada en diversos puntos, y recubierta de secreción purulenta. E n 
un período más avanzado, si se trata de introducir por las ventanas de 
la nariz, ora un porta-algodones, ó bien un estilete ó una cucharilla, 
con objeto de extraer los grumos caseosos de que acabamos de hablar, 
se originará bastante á menudo una epistaxis poco abundante, debida, 
en general, á la excoriación de la mucosa inflamada, y aun ulcerada, y 
en todos casos muy friable por los montones de secreción que la recu­
bren durante un tiempo más ó menos largo. 

DIAGNÓSTICO. — E l diagnóstico se hará, bien por la presencia de 
concreciones en los productos expulsados por el enfermo al sonarse ó 
al estornudar, ó por la vista directa mediante el rinoscopio ó el esti­
lete, si hubiere necesidad. Reconocida la existencia de masas caseosas, 
se tratará de inquirir la causa productora de aquéllas, en los casos en 
que esto sea posible. 

PRONÓSTICO.—Generalmente es benigno, porque, una vez expulsada 
la secreción, el enfermo queda habitualmente curado. 

TRATAMIENTO. — Deberá consistir en desembarazar las fosas nasa­
les de los productos caseosos que en ellas están enclavados, y con este 
objeto, los grandes lavados antisépticos, acompañados de la disgrega­
ción de las materias acumuladas, constituyen la base del tratamiento 
que habrá de emplearse. No es raro sea preciso quitar desde luego 
un cuerpo extraño, un secuestro ó un pólipo, causa de la retención ob­
servada. E n estos casos, se obrará del modo que hemos indicado al 
describir estas diversas enfermedades. Ordinariamente, será necesario 
desembarazar las cavidades en muchas sesiones y asegurarse, por una 
serie de exámenes ulteriores, de que el enfermo está bien y definiti 
vamente curado. 





Coriza crónico simple. 

DEFINICIÓN. — Se designa bajo este nombre la inflamación crónica 
de la mucosa pituitaria, caracterizada por una exagerada secreción 
normal y una obstrucción más ó menos marcada de las fosas nasales. 

ETIOLOGÍA. — Generalmente, el coriza crónico sucede á la afección 
aguda, ó, más á menudo todavía, á una serie de inflamaciones agudas 
de la mucosa de Schneider. Los vicios de conformación de la nariz, y 
en particular el estrechamiento de las fosas nasales, favoreciendo la 
acumulación de secreciones naturales en estas cavidades, predisponen 
á la mucosa á las inflamaciones crónicas. L a presencia de vegetacio­
nes adenoideas, manteniendo siempre vivo un catarro naso-faríngeo 
más ó menos considerable, puede también, por propagación, extender­
se á toda la mucosa nasal. Ciertas profesiones en las que los obreros 
están de continuo expuestos á la acción de polvos ó vapores irritan­
tes, bastan para crear el coriza crónico simple ai principio, ó ulceroso 
más tarde, según la naturaleza de los agentes que han producido la 
afección (1). 

Las personas que loman de ordinario rapé con objeto de « despe­
jar su cerebro» y los individuos alcohólicos, se ven también muy á 
menudo atacados por la afección que nos ocupa. Hase incriminado 
todavía á las influencias climatéricas; pero, como lo ha hecho observar 
el Dr. Bosworth, el catarro llamado de los americanos es además fre­
cuente bajo las mismas latitudes, y nosotros no tememos afirmar que 
es de u ra frecuencia extremada en el Sudoeste de Francia. L a única 
causa de su rareza está en la indiferencia de los médicos hacia las 
enfermedades de la nariz. E l desarrollo considerable del s^or/veloci­
pédico ha llegado igualmente á ser una causa de coriza crónico, 

(1) V é a s e " C o r i z a p ro fe s iona l , 
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porque el paso rápido del aire y el mucho polvo que se recoge en la 
pituitaria de estos sportsmen son la misma causa de inflamación de la 
membrana de Schneider, particularmente en los sujetos que tienen 
muy anchas las ventanas de la nariz. E n fin, la diátesis estrumosa en 
el niño, y el artritismo en el adulto, obran como causas predisponentes. 

SÍNTOMAS. — A. Funcionales.— Si la afección se halla limitada á las 
fosas nasales anteriores, redúcese toda la sintomatología á una fatiga 
habitual en la respiración, una especie de romadizo que obliga ai en­
fermo á respirar casi constantemente por la boca, de tal suerte que, 
particularmente por l a noche, sécase su lengua y vese obligado el su­
jeto atacado á despertarse para humedecer su boca, bien con agua fría, 
ora con una pastilla cualquiera que deja depositada sobre su lengua. 
Como lo hemos hecho notar á propósito del coriza agudo, en el de­
cúbito lateral se obstruye la ventana de la nariz del lado sobre que se 
acuesta 

Del mismo modo, el romadizo no es constante. Bajo influencias 
irritativas (cambio de tiempo, aspiración de polvos, etc., etc.) se obser­
va que la obstrucción toma un desarrollo considerable; otras veces, por 
el contrario, el enfermo respira fácilmente, al menos por un solo lado, 
y aun por los dos, durante un espacio variable de tiempo. 

La voz, según las modificaciones de la fatiga respiratoria, es á me­
nudo gangosa; el enfermo habla por la nariz, como vulgarmente se 
dice, y cuando las fosas nasales posteriores participan de la inflama­
ción, lo que constituyó el caso más habitual, entonces es muy pronun­
ciado este síntoma; el olfato está más ó menos alterado; el enfermo 
adquiere una fisonomía de embobado que le da un sello de ridiculez 
completamente particular (Michel). Asimismo experimenta una cefa­
lalgia de variable intensidad, intermitente en general y localizada al 
nivel de los senos frontales. 

Hanse atribuido asimismo á esta afección (Rumbo^l) trastornos 
intelectuales, caracterizados principalmente por la pérdida ó disminu­
ción de la memoria. 

L a secreción de la mucosa está siempre, según los casos, más ó 
menos aumentada, ora opaca, puriforme; el líquido que se derrama de 
las fosas nasales es, otras veces, casi seroso, muy líquido y en extremo 
abundante. E s por lo que se han citado casos de verdadera rinorrea, en 
los cuales los enfermos arrojaban muchos litros de líquido cada día, y 
esto duráúte muchos meses (Morgagni, Elliotson), pero que evidente­
mente pueden considerarse estos hechos como excepcionales. E n gene­
ral , la secreción, un poco más abundante que en el estado normal, se 
hace simplemente espesa, viscosa, con un tinte un poco amarillento. 

E l enfermo arroja con dificultad mucosidades purulentas que caen 



Y D E L A S F O S A S N A S A L E S 241 

en sus fosas nasales posteriores, sobre todo por la mañana al despertar, 
y le ocasionan entonces deseos de vomitar, necesitando hacer esfuerzos 
considerables para expulsar las secreciones acumuladas en las cavida­
des de la nariz. 

Así que, según lo ha hecho observar el Dr. Michel, todos estos incon­
venientes concurren á hacer del coriza crónico una de las afecciones 
más incómodas y más desagradables. 

B . Objetivos. — E l examen, por medio del espéculum, permite ver 
claramente que la mucosa que recubre los cornetes y el tabique está 
tapizada por una capa de moco glutinoso y viscoso, diseminado en la 
cavidad nasal, y que pueden tomarse, desde luego, por un ojo poco ejer­
citado, por ulceraciones de la mucosa, sobre todo cuando estas secre­
ciones son poco abundantes y dispuestas bajo la forma de pequeños 
islotes. Si se levantan estas exudaciones, sea con el porta-algodones, sea 
simplemente haciendo que el enfermo se suene, vese debajo la mu­
cosa de los cornetes y del tabique, inyectada y vascularizada, ofre­
ciendo un aspecto desigual, algún tanto parecido á la vitela, siendo de 
un color más ó menos rojo, vivo ó uniforme. Aunque no existe nunca 
ulceración, puédese ver, sin embargo, en algunos casos, pequeñas erosio­
nes muy superficiales y muy circunscritas, que el Dr. Duplay supone 
tienen asiento en el orificio de las glándulas. Estas lesiones se obser­
van, sobre todo, después de un ataque de coriza agudo y cuando la in­
flamación de la mucosa es todavía muy intensa. 

E n algunos casos, si la afección ha durado cierto tiempo, la mem­
brana pituitaria aparece, por el contrario, pálida, descolorida, de un gris 
rosado, deslustrada, pero gruesa y que ofrece una superficie irregular, 
como apergaminada, ó mejor aún, una de las fosas nasales presenta este 
aspecto particular, mientras que, en el opuesto lado, se observa la mu­
cosa infartada, estrechando notablemente la luz de la cavidad nasal. 
Esta hinchazón está más ó menos marcada, según los períodds en que 
se examina á los enfermos. Poco ó muy acentuada, se fija desde luego 
en el cornete inferior y, más raramente, sobre el tabique y el cornete 
medio. Puede, bajo el influjo de variadas influencias, disminuir nota­
blemente hasta el punte de dejar pocos vestigios. E s fácil reducir mo­
mentáneamente la mucosa tumefacta, embadurnándola ó pulverizando 
en su superficie una solución de clorhidrato de cocaína al 1 por 10. 
Veremos todavía en el capítulo siguiente que esta aplicación consti­
tuye también un excelente medio para distinguir las partes de la pi­
tuitaria realmente hipertrofiadas y degeneradas de las que están simple­
mente tumefactas. 

MARCHA. - DÜKACIÓN, — TERMINACIÓN. — L a marcha del coriza 
JfouRE. — TOMO I I I . 16 
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crónico simple es absolutamente lenta, y la enfermedad no tiene ten­
dencia alguna á curarse por sí sola, de tal suerte que, sin tratamiento, 
puede durar tanto tiempo como el enfermo. Sin embargo, cuando la 
afección ha persistido durante muchos años y una medicación apro­
piada y suficientemente larga no ha podido detenerla en su evolución, 
tiene una marcada tendencia á producir, ora la hipertrofia de la mu­
cosa de la nariz, ora, por el contrario, la atrofia de esta última. 

Vense entonces sobrevenir todos los inconvenientes resultantes de 
tal transformación ó, para hablar más exactamente, de esta marcha 
progresiva de la enfermedad, porque el coriza crónico no es, muy á me­
nudo, más que la primera etapa del coriza atrófico ú ozeníw 

Sin embargo, la evolución del mal no es fatalmente continua, ni 
necesariamente progresiva. Aunque no libres jamás de to o sufrimien-^ 
to, hay enfermos que no se ven realmente atormentados por su coriza 
sino en ciertas épocas del año, durante el invierno, la primavera ó el 
otoño, mientras que otros lo están en todas las estaciones. Hay algunos 
que no experimentan un romadizo desagradable, acompañado de estor­
nudo, más que en su habitación, ó, al contrario, desde que se exponen 
al aire libre. Pero el enfermo no es por eso menos susceptible, y estas 
remisiones aparentes, ó más bien momentáneas, pueden, bajo la i n -
ñuencia de la menor causa irritante, dar lugar á un trastorno cons­
tante. 

DIAGNÓSTICO. — Conforme á lo que se acaba de decir, el diagnóstico 
del coriza crónico no presenta ninguna dificultad, porque el examen 
rinoscópico anterior y posterior nos permitirá muy pronto eliminar 
todas aquellas afeccioiies con las cuales pueda confundirse, si sólo 
parásemos la atención en los síntomas funcionales experimentados por 
el enfermo. Así que se descartará la idea de un tumor de las fosas na­
sales, de cuerpos extraños, etc.; en una palabra, de todas las afecciones 
que puedan ofrecer un parecido cualquiera con el coriza crónico. L a 
naturaleza de la secreción autorizará para desechar la idea del coriza 
purulento, en tanto que la ausencia de olor nauseabundo, repugnante, 
permitirá con facilidad apartar la idea del hedor de las narices. S i 
esta enfermedad comienza ya á desenvolverse, notaráse la presencia de 
otras alteraciones que la caracterizan. 

PRONÓSTICO. — Sin tener gravedad, desde el punto de vista del peli­
gro para la vida, el coriza crónico no constituye por esa razón una do­
lencia menos desagradable, siempre difícil de curar, que recidiva con 
facilidad notable en cuanto los sujetos atacados se exponen á las d i ­
versas causas que habían determinado la explosión de su mal. Además, 
no es raro ver los enfermos atormentados en el ejercicio de su profe-
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«ion por la pérdida más ó menos completa de su olfato y la alteración 
<3el gusto, que es la consecuencia, y, en particular, por dolores subor-
bitarios que paralizan á veces su actividad cerebral y disminuyen la 
aptitud para los trabajos intelectuales. 

E n los niños, el pronóstico es más grave por el desorden respira­
torio que resulta. 

COMPLICACIONES. — E n el curso de la rinitis crónica pueden obser­
varse" las diversas complicaciones de que ya hemos hablado, á propó­
sito de la afección aguda. Así, no es raro, en el niño sobre todo, ver la 
existencia de la inflamación del canal nasal y del saco lagrimal. Del 
mismo modo las fosas nasales posteriores participan, en general, de la 
inflamación, observándose todos los síntomas del catarro de las trom­
pas, y á menudo también otitis medias catarrales por propagación de la 
flegmasía hasta la caja del tímpano, el catarro naso-faríngeo, las farin­
gitis granulares ó catarrales simples, que son, en cierto modo, lesiones 
obligadas del coriza crónico. Tampoco es extraño asimismo encontrar 
una hipertrofia de la tonsila faríngea (vegetaciones adenoideas) ó de las 
amígdalas. Por último, pueden observarse, ora síntomas reflejos oca­
sionados por la enfermedad nasal, ora por la rinitis atrófica. 

TRATAMIENTO. — Debe subordinarse á la intensidad del mal y á la 
naturaleza de los estados diatésicos, ó de las causas que hayan podido 
ejercer influencia sobre su desarrollo. L a indicación primera será evi­
dentemente suprimir estas últimas, y si la enfermedad no es muy 
antigua, desaparecerá entonces con algunas precauciones higiénicas. 

L a segunda será prescribir una medicación general en relación con 
el terreno sobre el que evoluciona el coriza, y, á este efecto, prescribiráse 
el aceite de hígado de bacalao, el arsénico, los sulfurosos, el hierro, la 
quinina, el ioduro de potasio, etc., según la diátesis que habrá de 
combatirse. 

Finalmente, se instituirá un tratamiento local, ora bajo la forma 
de insuflaciones pulverulentas, sea bajo la de líquidos (inyecciones ó 
irrigaciones). 

Entre las sustancias pulverulentas conviene citar los polvos ábsor-
bentes: bismuto, talco, clorato de potasa (1 por 10); los astringentes: 
como el alumbre, el bórax, el tanino, etc.; y, en fin, los polvos irri­
tantes y, entre ellos, el nitrato de plata (1 por 10) (Michel), ó empleado 
bajo la forma de cauterizaciones locales (Schrotter, Niemeyer). Estos 
diversos medios, y particularmente los dos últimos (astringentes y 
cáusticos), sin dar mejores resultados que las irrigaciones, tienen al­
guna vez el gran inconveniente de producir un ataque de coriza agudo, 
acompañado de cefalalgia y lagrimeo, que incomodan y asustan tam-
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bién á ciertos enfermos un poco susceptibles. Paréceme preferible re­
currir á las irrigaciones y pulverizaciones nasales, que se harán, las 
primeras, con soluciones alcalinas (bicarbonato de sosa, cloruro de 
sodio, bórax, etc.), ó sulfurosas desde luego, y antisépticas, si es puri­
forme la secreción. Á tal objeto, se emplearán con ventaja las solucio­
nes de ácido bórico, la resorcina, el salicilato sódico, etc., al 1 por 500, 
de los que se hará pasar, por lo menos, medio litro por las fosas nasa­
les, por la mañana y por la tarde, ó también las inyecciones de las 
aguas-madres salinas á la dosis de una cucharada ó dos de las de 
comer, de sal, por litro de agua tibia. 

F m . 137. — P o r t a c á - u s t i c o s p a r a l a s fosas nasa l a s . 

Si hay necesidad, podrán hecerse seguir las irrigaciones de pulve­
rizaciones hechas en las dos ventanas de la nariz, con soluciones lige­
ramente astringentes de tanino, sulfato de zinc, alumbre, subacetato 
de plomo, etc. 

E n fin, si el enfermo puede hacerlo, una estancia á orillas del mar, 
ó en una estación termal de ios Pirineos (1), permitirán modificar feliz-

(1) L a s aguas su l fu rosas d« nues t ros es tab lec imien tos ba lnea r ios de l Nor te de 
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mente la afección y curarla de ima manera más segura, y, sobre todo, 
más rápida. 

S i existen complicaciones, se tratarán por los medios apropiados y 
según la naturaleza de cada una de ellas. 

E s p a ñ a r e ú n e n excelentes condiciones a s imi smo , entre l a s cua les r ecomiendo l a s 
aguas sulfurosas " f e r r o - m a n g a n í f e r a s , , , de O r m á i z t e g u i ( G u i p ú z c o a ) , l a s su l fu rosas 
s ó d i c a s de B e t e l u ( N a v a r r a ) , etc. , e tc . 





Coriza hipertrófico. 

DEFINICIÓN.-—Dase el nombre de rinitis hipertrófica á la tumefac­
ción persistente, y más ó menos generalizada, de la mucosa pituitaria. 

ETIOLOGÍA.—Muchos autores describen la hipertrofia de la mucosa 
nasal como un síntoma del coriza crónico simple, no otorgando á tal 
dolencia un lugar especial en el cuadro que contiene las diversas riño-
patías. Esto no obstante, existen casos en que la hipertrofia es tal, 
que constituye toda la enfermedad, y ciertamente, bajo este título, me 
ha parecido merece una descripción bastante más minuciosa en un 
capítulo especial. 

Como acabo de decir, la hipertrofia crónica de la mucosa de las 
fosas nasales obsérvase particularmente en los individuos que han es­
tado atacados, durante un tiempo más ó menos largo, de inflamación 
de esta mucosa. Por consiguiente, pueden invocarse aquí las causas 
habituales (profesionales ó no) dei coriza crónico..En los niños linfá­
ticos ó escrofulosos obsérvase, sobre todo, esta enfermedad, la cual es 
igualmente bastante frecuente en los adultos, y, por el contrario, rela­
tivamente rara en la vejez. E l sexo parece ser no tiene sobre esta dolen­
cia, en lo relativo á su producción, marcada influencia. 

SÍNTOMAS. — A. Funcionales. — Los síntomas habituales son, poco 
más ó menos, los mismos que los del coriza crónico simple, con la di­
ferencia de que, aquí , el romadizo y la dificultad respiratoria por la 
nariz son mucho más pronunciados. Los enfermos se ven obligados 
casi siempre á respirar por la boca, máxime cuando están atacadas 
las dos fosas nasales, teniendo, por consiguiente, seca é irritada la gar­
ganta, y durante la noche, dejan oir un ronquido alarmante y muy 
desagradable. 

Parece que los sujetos atacados de esta afección respiran con una 
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fatiga extremada y están siempre amenazados de sofocación (1), no 
siendo raro, cuando de ijiños se trata, que los padres los despierten para 
que respiren un poco más libremente; pero, en cuanto se quedan dormi­
dos de nuevo, reaparece la misma fatiga, tan intensa como la primera 
vez. E n Ocasiones, también, la lengua se pega á la bóveda del paladar, 
ó se echa hacia atrás, cerrando parcialmente el orificio de la glotis, 
ocasionando entonces verdaderos accesos de dispnea y de sofocación, 
á propósito para inquietar á los padres. Notemos, sin embargo, que es 
muy raro este síntoma. 

Este trastorno de la respiración aparece mucho más pronunciado si 
el tiempo es húmedo ó lluvioso, que cuando el aire está seco. E l roma­
dizo, uni ó bilateral, según el grado de la hipertrofia, se acompaña de 
obtusión más ó menos considerable del olfato y de gangueo en la voz. 
Muy á menudo son atacados los enfermos ai mismo tiempo de eordera 
por obstrucción ó catarro de las trompas, de tal suerte que adquieren 
un aspecto atontado análogo al de los niños que tienen grandes amíg­
dalas ó vegetaciones adenoideas. 

E n algunos casos, se observan fenómenos reñejos, como tos, asma, 
neuralgias, en una palabra, toda una serie de síntomas molestos, sobre 
los que tendremos ocasión de hablar más adelante. (Véanse Neurosis 
reflejas de origen nasal.J 

L a secreción nasal, acuosa en general, es rara vez muy abundante, 
y muy á menudo también, á menos de ataques agudos, los enfermos 
hacen esfuerzos inútiles para sonarse algunas mucosidades cuya expul­
sión no produce mejoría alguna en la fatiga respiratoria de que se en­
cuentran atormentados. Obsérvanse alguna vez epistaxis, pero son 
poco abundantes. E n una palabra, ninguno de los síntomas de que 
acabamos de hablar es patognomónico de la afección, y sólo el examen 
rinoscópico nos permitirá hacer el diagnóstico. 

B . Síntomas objetivos. — Por medio del examen rinoscópico ante­
rior, percíbese desde luego una tumefacción difusa que ocupa la mu­
cosa que recubre el cornete inferior, sea en su parte anterior, sea en 
su parte posterior, ó en toda su longitud. Este infarto es, en general, 
tan pronunciado que el cornete descansa sobre el suelo de las fosas 
nasales, obstruyendo por completo el meato inferior, viene, por la parte 
interna, á fijarse al tabique, impidiendo el examen de la cavidad de la 
nariz. E n el niño puede verse esta hipertrofia levantando simplemente 
!a punta de la nariz hacia arriba , y proyectando un haz luminoso á 
la entrada de las fosas nasales. L a superficie de la mucosa es lisa, 

(1) E s . poco m á s ó menos, e l m i smo f e n ó m e n o que se observa en los casos de M 
jpertrofia de l a s a m í g d a l a s , ó de vegetaciones adenoideas. 
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igual, uniforme y á menudo tomentosa, granulada, con aspecto alguna 
vez rojo ó ligeramente rosado. Pero más frecuentemente, cuando la 
tumefacción es antigua y muy pronunciada, su coloración es d© un 
gris deslustrado, apenas teñido de color de rosa, teniendo la mayor se­
mejanza con los pólipos mucosos de las fosas nasales, ó más exacta­
mente todavía, con la mucosa de los repliegues ariepiglóticos de la 
laringe, en los casos de edema agudo. S i se tocan estas partes con la 
sonda ó el estilete, se ve luego que la sensibilidad de la mucosa está 
notablemente disminuida; además, se aprecia que esta masa es blanda, 
•deprimiéndose fácilmente, pero que toma su aspecto habitual desde 

-~cc 

I T i G . 138. — Corte f r o n t a l de l a s fosas nasa le s , poniendo a l descubier to l a m u c o s a que 
recubre los cornetes infer iores , no t ab l emen te hiper trof iados, b a s t a e l punto de este-
nosa r e l ca l ib re de l a s fosas nasa les . 

A . Corne te in fe r ior c u y a superficie e s t á g lobulosa , v i s to por d e t r á s . — c. Te j i do ó s e o 
d e l cornete . — B . Cornete medio, a s i m i s m o aumentado de v o l u m e n . — D. T a b i q u e 
medio de l a s fosas nasa les . ( D e l D r . E . J . Moure . ) 

que cesa la presión. Los toques repetidos apenas determinan una 
ligera vascularización, caracterizada por un tinte un poco más rosado; 
pero, en los casos más avanzados, no se produce ningún cambio 
apreciable. 

S i puede verse el cornete medio, obsérvase que está igualmente au­
mentado de volumen, pero en un grado menor que el precedente, por­
que no obstruye jamás completamente el meato medio. Algunas veces, 
toda la mucosa que recubre su cara inferior parece relajada, como dea-
pegada de las partes subyacentes, siendo su coloración pardusca sucia. 
L a sensibilidad táctil está notablemente disminuida, y en estos casos, 
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el olfato casi siempre alterado. Evidentemente, se trata del primer gra­
do de la degeneración mixomatosa de la pituitaria. 

Si la hipertrofia se asienta ó ha invadido las fosas nasales posterio­
res, apercíbese al examen con el espejo rinoscópico la extremidad 
posterior del cornete inferior igualmente tumefacta. L a mucosa no 
aparece lisa y uniforme, sino que está, por el contrario, desigual, abo­
llada, de aspecto muriforme, y de una coloración pardusca muy pálida,, 
que corta de una manera muy clara la capa mucosa que recubre el velo 
del paladar (véase fig. 136) y las fosas nasales posteriores (faringe na­
sal, orificio de las trompas, etc.). Tiénense á la vista verdaderas vege­
taciones polipoideas, perfectamente agrupadas y haciendo relieve por 
fuera de las coanas, recubriendo, sin embargo, la parte inferior del tabi­
que, que ocultan á la vista del observador. Ambas partes pueden ser 

E i G . 139. — Aspec to de los cornetes infer iores a tacados de h ipe r t ro f i a , v i s t o s con e l 
espejo r i n o s c ó p i c o ( s e g ú n M o r e l l - M a c k e n z i e ) . 

también bastante voluminosas para llegar á ponerse en contacto, y 
cruzarse (Michel) detrás del septum nasal (1). Dichas tumoraciones 
reposan sobre la cara superior del velo del paladar, detrás de la úvula 
y sobre las partes laterales del orificio de las fosas nasales posteriores 
y de las trompas de Eustaquio, á las que obstruyen más ó menos com­
pletamente. La parte posterior del cornete medio está, generalmente, 
apenas tumefacta y de una coloración rosácea uniforme. 

A veces el tabique aparece espesado, rojo é inflamado. E l suelo de 
la nariz encuéntrase habitualmente sano, pero se pueden encontrar, sin 
embargo, algunas pequeñas elevaciones bastante circunscritas muy 
sésiles, destacadas sobre la pared inferior de las fosas nasales y situadas 
casi siempre junto á la entrada de las ventanas anteriores de la nariz. 

(1) E l D r . J u r a s z (de H e i d s l b e r g ) nos '.VA s e ñ a l a d o r ec ien temen te u n caso no tab le 
de h iper t rof ia de los labios poster iores de l a t r ompa , que fo rmaba dos tumores ana 
logos y que p o d í a n , tomarse por h iper t rof ia pol ipoidea de los cornetes . ( C o m u n i c a ­
c i ó n o r a l . E n e r o , 1893.) Nosotros hemos encontrado u n caso a n á l o g o , y no es dndoso 
que l a s i nves t igac iones ace rca de estas h iper t rof ias nos h a r á n descubr i r s u r e l a t i v a 
f r e c u e n c i a . 
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Según la intensidad de la afección, encuéntranse estas diferentes 
lesiones reunidas en el mismo sujeto y por los dos lados al mismo 
tiempo, ó solamente algunas de entre ellas, bien en el cornete inferior, 
ya en el cornete medio, en toda su longitud, ó simplemente en su parte 
anterior ó posterior. Cuando la lesión no ocupa más que esta úl t ima 
región, se puede hacer el diagnóstico fácilmente por el examen rinos-
cópico anterior, después de haber cocainizado toda la mucosa que ta­
piza los cornetes inferiores y medios. Sabemos, en efecto, que bajo la 
influencia de este tópico, toda la porción de la pituitaria no degenerada, 
sino simplemente tumefacta, se retrae hasta el punto de amoldarse al 
esqueleto de la nariz, y desde este momento la inspección de las fosas 

P i G . 140. — Corte antero-poster ior , demostrando l a fosa n a s a l derecha . 

A y B . P e q u e ñ o s p ó l i p o s que t o m a n n a c i m i e n t o en e l meato med io .—D. Cornete infe­
r i o r l i ge ramen te hiper t rof iado en s u p o r c i ó n media , y presentando en B u n a h ipe r ­
t rof ia mur i fo rme de s u superficie p o s t e r i o r . — E . Corne te medio ofreciendo en m e n o r 
grado l a s precedentes les iones . ( D e l D r . E . J . Moure . ) 

nasales posteriores hácese cosa fácil. Descúbrese así en la parte infe -
rior y posterior, hacia el orificio coanal, un relieve polipoideo, murifor­
me, á menudo pediculado y que se continúa con la extremidad del 
cornete inferior, de la cual depende. 

E l volumen de estas hipertrofias, verdaderas degeneraciones de 
aspecto papilar, puede ser tal, que simule un pólipo de la ventana pos­
terior de la fosa nasal. E l tacto con el estilete indica la movilidad rela­
tiva de la porción degenerada, su verdadero punto de inserción y su 
poca sensibilidad al tocarla. 

MARCHA. — DURACIÓN. — TERMINACIÓN. — L a marcha de la enfer-
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medad es esencialmente lenta, y una vez constituida, es extremada­
mente raro que retrograde por sí misma; de tal suerte, que su dura­
ción puede considerarse como indefinida, en tanto que un tratamiento 
apropiado no venga á hacer entrar á todo en orden. Sin embargo, 
como ya he tenido ocasión de decirlo más arriba, los enfermos se ven 
atormentados por las molestias, sobre todo cuando la atmósfera está 
cargada de vapores acuosos, ó cuando el tiempo está húmedo. Por el 
contrario, cuando el tiempo es seco, la tumefacción es menos pronun­
ciada, considerándose algunos individuos como curados, porque pue­
den respirar más libremente por la nariz. 

L a terminación habitual de la hipertrofia abandonada á sí misma, 
es la persistencia de la hipertrofia, ó la degeneración de la mucosa, y 
por consiguiente, la formación de verdaderos pólipos (mixomas ó 
pseudo-papilomas). 

Finalmente, conviene saber que la hipertrofia de la mucosa dis­
minuye de frecuencia con la edad, y que desde los cincuenta años no 
se observa más esta degeneración de ia membrana de Schneider. 

DIAGNÓSTICO. — E n los casos habituales, y cuando los tejidos 
hipertrofiados no son muy voluminosos ni muy exangües, el diagnós­
tico es generalmente fácil, porque el examen rinoscópico revela pronto 
la naturaleza de la afección. Pero cuando la mucosa que recubre el 
cornete inferior se halla muy hipertrofiada, hasta el punto de parecer á 
veces como pediculada, de aspecto pardusco, pálido, absolutamente 
insensible, el cornete inferior, así transformado, puede á primera 
vista tomarse, con suma facilidad, por un ojo poco ejercitado, por un 
pólipo mucoso de las fosas nasales. Podría citar buen número de enfer­
mos, á kM que se ha querido arrancar esos pretendidos neoplasmas. 
S i la hipertrofia ocupa las dos fosas nasales, se tendrán entonces dos 
tumores perfectamente simétricos, que obstruyen preferentemente el 
meato inferior. S i se trata de pólipos, se verá muy. á menudo su su­
perficie recorrida por un ramo vascular más ó menos delicado, y que 
envía en todos sentidos ramificaciones arborizadas. E n fin, la sonda ó el 
estilete disiparán las últ imas dudas. Efectivamente, si la mucosa está 
simplemente hipertrofiada, se encontrará una extensa base de im­
plantación situada al nivel del punto en que habitualmente se encuen­
tra el cornete, mientras que, si se trata de un pólipo, se podrá seguir 
á este último hasta el meato medio, y aún más alto, en el punto de 
elección de esta especie de neoplasmas. Llegado el tumor á este grado 
de desarrollo se le observa siempre muy pediculado, y por consiguien­
te, bastante móvil. 

S i existe la menor duda en el espíritu del observador, se podrán 
emplear los toques al neoplasma con una solución de clorhidrato de 
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cocaína al 1 por 10, con lo que bastará para reducir en algunos minu­
tos las partes de la mucosa simplemente tumefactas, pero no realmen­
te atacadas de hipertrofia, y, por consiguiente, reconocer exactamente 
las partea enfermas. Estos toques, produciendo además la anestesia, 
permitirán hacer un examen táctil más completo, y por ende, más 
seguro. 

Inúti l es añadir que, en el caso de tratarse de un verdadero pólipo, 
éste no sufriría ningún cambio bajo la influencia del mencionado 
agente terapéutico. 

Merecen apenas señalarse las desviaciones del tabique nasal, porque 
su situación en la cara interna y la consistencia del tumor, constitu­
yen elementos muy suficientes de diagnóstico. 

PRONÓSTICO. — S i el enfermo se somete á un tratamiento apropia­
do, es favorable el pronóstico; en el caso contrario, pueden verse so­
brevenir muy serias complicaciones en su curso, ó como consecuencia 
de la afección. 

COMPLICACIONES. — Á propósito de la terminación de la enferme­
dad, he hablado ya de sus relaciones con los pólipos mucosos, por lo 
que creo inútil volver sobre el mismo asunto. Por parte de los oídos, 
pueden observarse todas las complicaciones que acompañan á las in­
flamaciones crónicas de las fosas nasales. Sobretodo, en lo que res­
pecta á laa trompas de Eustaquio obsérvanse los primeros síntomas 
auriculares. 

E n los niños, la fatiga habitual y prolongada de la respiración por 
la nariz, puede ocasionar las mismas lesiones que la hipertrofia de las 
amígdalas, ó las vegetaciones adenoideas, como son la detención del 
desarrollo de la caja torácica, las deformaciones en forma puntiaguda, 
de pecho de pichón (l)upuytren, Larabron, Shaw, etc.), de tal suerte 
que las fuerzas vitales de los enfermitos resultan muy debilitadas por 
la falta continua de oxigenación de la sangre. E n fin, hase señalado 
todavía, como una complicación de la hipertrofia de la mucosa pitui­
taria, algunos fenómenos reflejos, como asma, tos, neuralgias, etc., á 
los que hemos aludido á propósito de la sintomatología. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. — Las lesiones anatomo - patológicas son 
las de todas las hipertrofias de las mucosas en general. Aparecen 
éstas en un sstado más vascular que en el estado normal, con los va 
sos dilatados; las glándulas están igualmente aumentadas de volumen, 
en gran número. Las células epiteliales, también más numerosas, 
sufren en parte la degeneración grasosa. L a capa conjuntiva se halla 
notablemente engrosada é infiltrada de pequeñas células. 
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TRATAMIENTO. — E l tratamiento del coriza hipertrófico será, ante 

todo, local y bastante enérgico para reducir la mucosa hipertrofiada á 
un volumen todo lo más normal posible. Cuando la afección es reciente 
ó poco pronunciada, algunas inyecciones y pulverizaciones serán á 
veces medios suficientes, sobre todo, si se las ayuda con las cauteri­
zaciones. 

EIG. 141. — P o l i p o t o m o de B l a c l s e . 

Mas es preciso advertir que, en los casos antiguos y bien caracte­
rizados cuya mucosa ofrece entonces ese aspecto pardusco, pálido, poli-
poide, de que ya hemos hablado anteriormente, debe recurrirse á una 
medicación tópica mucho más enérgica que la precedente. Con este 



Y D E L A S F O S A S N A S A L E S 255 

objeto, hase propuesto la excisión de la parte hipertrofiada, sea con las 
tijeras rectas llevadas á lo largo de la pared externa de la mucosa de 
la nariz (Péan) , bien con un aprietanudos especial (Jarvis, Knight, Sa-
jous, Michel). E n esto? casos conviene dar la preferencia al aprietanu­
dos galvánico. Después de anestesiar la pituitaria con la cocaína, en­
ciérrase en el asa toda la parte degenerada, y haciendo pasar la corrien­
te con lentitud, por interrupciones, córtase la porción cogida en el 
anillo del instrumento. Según esté la hipertrofia más ó menos acentua­
da y estén las partes degeneradas más ó menos pediculadas, podrán 
quitarse en una ó muchas sesiones. E l tratamiento consecutivo consis­
te, según los enfermos, ora en insuflaciones de aristol pulverizado en la 
fosa operada, ora en inyecciones nasales (boricadas ó de resorcina), 
hechas durante quince ó veinte días después de la operación. 

P i G . 142. — A s a g a l v á n i c a de p e d a l de l D r . B /aau l t . 

E n los casos más ligeros, con hipertrofia más generalizada y dege 
neración menos avanzada, las cauterizaciones punteadas, ó mejor 
lineales, de la parte hipertrofiada, hechas con el galvanocauterio, y ya 
recomendadas por Voltolini, Michel, Zaufal, Hedinger, Lowenberg, 
etcétera, hacen desaparecer con bastante rapidez la tumefacción, y de 
este modo, restablecen la respiración por la nariz. E s raro que, después 
de tres ó cuatro sesiones, la pérdida de sustancia determinada por las 
cauterizaciones no baste para devolver á las fosas nasales su calibre 
normal. L a aplicación del galvanocauterio en las cavidades nasales 
es bastante dolorosa, y la reacción inflamatoria á veces también muy 
viva. Debe usarse, por lo tanto, para operar, la anestesia de la mucosa 
por medio del clorhidrato de cocaína (solución al 1 por 10) y condu­
cir el cuchillo galvánico, pliesto al rojo sombrío, sobre los tejidos que 
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se quiere destruir ó hacer desaparecer. L a cauterizaciórFproduce, segúu 
los sujetos, ora la formación de verdaderas pseudo-membranas espesas 
que el enfermo expulsa tres ó cuatro días después de la aplicación del 
cáustico, ya escaras secas costrosas, que poco á poco se eliminan. Para 
obtener la curación completa de una cauterización galvánica intensa^ 
es preciso contar al menos quince díps; pero si se quiere hacer sobre 

F i G . 143. — Po l ipo tomo de c r e m a l l e r a p a r a encer ra r y co r t a r l e n t a m e n t e l a s h iper ­
trofias polipoideas. 

el mismo punto una segunda sesión, es bueno esperar por lo menos 
un mes para juzgar del efecto obtenido por el primer tratamiento. 

E n cuanto á la clase de cauterio, variará según los operadores y 
según los operados. Una mano poco familiarizada con la galvanocaus­
tia deberá usar el cauterio imaginado por Lowenberg, que tiene la 
ventaja de proteger el tabique nasal contra las quemaduras que 
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podrían resultar, bien por los movimientos del enfermo, ó bien por 
falta de seguridad en la mano del operador. Después de haber intro­
ducido la placa metálica un poco más allá de las partes que hayan 
de cauterizarse, hácese pasar una corriente, cuya intensidad se conoce 
con antelación (rojo sombra), en el momento en que se principia á 
retirar el instrumento, de modo que se haga una cauterización lineal. 
E l único inconveniente, ligero, sin embargo, consiste en la necesidad 
de tener dos instrumentos, uno para cada ventana de la nariz. 

Debo añadir, que en la práctica corriente prefiero un cuchillo gal-

P i G . 144. — Cauter io l a t e r a l de L o w e n -
be rg p a r a l a s fosas nasa les . 

P i G . 145. — E l mismo, en e l c u a l l a ex­
t r e m i d a d que descansa sobre e l tabi ­
que h a sido reemplazado por u n a b o l a 
de m a r f i l B , c u y a superficie es m u y 
l i s a . C, p l a c a de p la t ino que se ca l i en ­
t a en e l momento en que pasa l a co­
r r i en t e . 

vánico un tanto grueso y más ó menos grande, según los caso?, con el 
que se hacen cauterizaciones amplias en la superficie, y profundas, si 
se aplica largo tiempo. Algunos prácticos prefieren las puntas finas, con 
las que hacen una verdadera ignipuntura de los cornetes. Este proce­
dimiento tiene algunas veces el grave inconveniente, siempre desagra­
dable, de provocar hemorragias para una operación tan sencilla. 

E s inútil añadir que todas estas maniobras se practicarán con un 
espejo sobre la frente, es decir, sobre un campo operatorio perfecta­
mente alumbrado. Los instrumentos están acodados en ángulo obtuso 

MOURE. — TOMO T I T . ^ 
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para evitar que la mano del operador enmarcare las partes sobre las 
que ha de operar. 

Para calentar las placas galvánicas puede servirse indiferentemente 
de una pila primitiva, como las de Chardín, por ejemplo, ó de un acu-

IJÍ l l t l i l IU 

Wíes Accumul&teurs peuvent élrepíac'és 
lo/n c/u I/eu d'applicátion \ i 

P i c , j ^ . _ A p a r a t o s p a r a g a l v a n o c a u s t i a y l u z e l é c t r i c a s i m u l t á n e a s . 
A A c u m u l a d o r e s . — B , P . Cable que v a á l a i n s t a l a c i ó n . - C . H i l o de r e u n i ó n de los 

"elementos entre s i . — G . T a b l i l l a m u r a l . - H , H . Cables de los acumuladores . — 
J J Cable de l o n a ve rde que v a á ios reosta tos . — M , N . Reos t a to s . — O. P u n t o 
d e l centro de l a m a n e c i l l a de l reosta to . — B . T o m a s de corr ien te . — Y . Mango 
y s u cau te r io . — Z . Mango y s u l á m p a r a . — L o s cordones X de l a l u z pueden ser 
colocados en B C de l candelero . 

mulador (Faure ó Trouve), aunque estos últimos me parecen todavía 
de un empleo más costoso y menos cómodo. 

Cuando la hipertroüa no es demasiado considerable, ó cuando no 
se tienen á mano los instrumentos necesarios para la galvanocaustia, 
puédense reducir poco á poco los tejidos enfermos con los cáusticos 



y D E L A S F O S A S N A S A L E S 259 

químicos ó con agentes oxidantes. E l ácido crómico fundido sobre el 
estilete (véase Terapéutica general, págs. 53 y 54), el ácido nítrico (Bos-
worth) ó el ácido tricloracético permitirán, en los casos sencillos, y 
con un poco de paciencia, llegar al resultado apetecido (1). 

Deberá obrarse sobre las disposiciones diatésicas de cada enfer­
medad. 

(1) Se h a preconizado t a m b i é n l a e l e c t r ó l i s i s ( G - a r r i g o u - D é s a r e n e s ) ; pero é s t e es 
n n t r a t a m i e n t o que nos parece m u y compl icado y que de t e rmina u n a d e s e c a c i ó n 
m u y cons iderable de l a mucosa , s i se h a hecho uso de p lacas ap l icadas sobre l a p a r t e 
•que se h a de des t ru i r . 





Rinitis atrólica. 

O z e n a , hedor de l a n a r i z . ) 

DEFINICIÓN. — Desígnase bajo el nombre de rinitis atrófica, i m ­
propiamente llamada ozena, una inflamación crónica de la pituitaria, 
caracterizada por el ensanchamiento de las fosas nasales y la acumu­
lación en estas cavidades, asi agrandadas, de concreciones costrosas 
que esparcen un olor fétido y repugnante, por lo que le ha valido el 
nombre con que vulgarmente se la llama (1). 

L a rinitis crónica atrófica es una afección tan común y tan grave, 
desde el punto de vista de las relaciones sociales, que es de la más alta 
importancia tener una idea muy clara sobre esta rinopatia. Hasta 
estos últimos años, en efecto, todas las afecciones de las fosas nasales 
caracterizadas por el mal olor del aire espirado, designábanse bajo el 
nombre de ozena. De tal modo, que afecciones muy diferentes desde 
el punto de vista de sus síntomas, de su marcha y, sobre todo, de su 
tratamiento,' estaban englobadas bajo esta denominación un poco de­
masiado general. Pero el examen directo de las fosas nasales ha per­
mitido desechar todos esos errores y hacer del ozena lo que siempre 
hubiera debido ser, es decir, el síntoma de diversas afecciones que 
conviene describir por separado. 

Creo que algunas consideraciones bastarán para dejar bien esta­
blecido que no estudiaré en este capítulo las diversas ulceraciones ó 
alteraciones del esqueleto de la nariz, cualquiera que sea su naturaleza 
(sifilítica, traumática, etc.), sino una afección realmente especial, sin 
lesiones ulcerosas, caracterizada por los síntomas que he mencionado 
«en la definición. 

( I ) Ozena v i s n e , en efecto, de oCaiva , hediondez. 
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ETIOLOGÍA. — Causas predisponentes. — Entre las causas que pre­
disponen la mayor parte de las veces á esta penosa enfermedad, es 
preciso, á mi juicio, poner en primer lugar la influencia diatésica del 
enfermo. E l estado, generalmente conocido bajo el nombre de escró­
fula, paréceme jugar un papel de la más alta importancia, si no para 
crear la enfermedad, al menos para facilitar su aparición, al encontrar 
el terreno más apto para recibir y desarrollar los gérmenes del mal. 
Casi todos los autores admiten igualmente la influencia de la síñlis 
hereditaria sobre la producción del ozena, y, sin embargo, nadie afir­
ma, con razón por lo demás, que tal influencia esté absolutamente 
demostrada (Martín). 

Después de las diátesis, citaré entre las causas que predisponen 
particularmente á esta enfermedad, la herencia (Zaufal, Fránkel, Bres-
gen, etc.). L a forma de la nariz, en efecto, es á menudo la misma en 
los niños y en sus ascendientes directos (padre ó madre), y por esto 
no es raro encontrar familias enteras atacadas de esta dolencia. Iré 
también más lejos, diciendo que cuando en una familia la madre y uno 
de los hijos son atacados de rinitis atróñca, es bastante común encon­
trar, en los otros hijos, los gérmenes de la enfermedad, al menos no 
esperando esta última sino una ocasión para desenvolverse más com­
pletamente y manifestarse por el olor característico. 

Mencionaré aún, entre las causas predisponentes, la preexistencia 
de un catarro crónico de las fosas nasales y, sobre todo, de la rinitis 
purulenta infantil (Bosworth, Moldenhauer, Laurent, E . J . Moure), no 
siendo, en general, estas últimas enfermedades más que las primeras 
etapas de la rinitis atrófica. 

Por lo que concierne á la edad de los enfermos, todos los autores 
están poco más ó menos de acuerdo en admitir que sobre todo de 
diez á veinte años, es decir, en la adolescencia y hacia la edad de la 
pubertad, se encuentra con más frecuencia la afección? sin embargo, 
puede observarse en los adultos y en los niños jóvenes (1). E l sexo 
femenino parecería estar más particularmente predispuesto á sufrir 
los ataques del mal (Ruault 3, pág. 1); pero yo estimo que el predomi­
nio marcado del sexo femenino podría todavía explicarse por el hecho 
de que las mujeres y las doncellas son, por punto general, más cui­
dadosas de sí mismas y se preocupan más de su estado. 

Conviene asimismo recordar que Storck ha hecho constar la exis­
tencia endémica de una blenorrea crónica de la nariz, de la faringe, 
de la laringe y de la tráquea en los naturales de Galitzia, los polacos y 

(1) H e tenido m u y á menudo o c a s i ó n de encon t ra r e l c o r i z a a t ró f i co en todos 
los n i ñ o s de t res á cuat ro a ñ o s , de los que y a c u i d a b a n los h e r m a n o s m a y o r e s ó las , 
h e r m a n a s ; l a h e r e n c i a parece, pues, en estos casos, deber ser i n v o c a d a con r a z ó n . 
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los válacos. Del mismo modo, en la Baja Arabia, esta enfermedad es 
por extremo común, siendo debida á la pobreza de los enfermos, que 
son sucios, están amontonados los unos sobre los otros y en detesta­
bles condiciones higiénicas. He tenido ocasión de observarla en ciertas 
regiones del Mediodía y, sobre todo, en algunas ciudades españolas, en 
las que es de una frecuencia extremada. 

Causas ocasionales. — Las causas que pueden favorecer el desarrollo 
del coriza atrófico son: desde luego la persistencia de aquellas que 
ocasionan el coriza agudo y el coriza crónico simple, y, sobre todo, la 
influencia prolongada de vapores ó polvos irritantes. Los medios 
sucios, contaminados y malsanos, las deformaciones del esqueleto de 
la nariz, y, en particular, las desviaciones dei tabique, que impiden la 
salida hacia fuera de las mucosidades nasales, haciéndose así el punto 
de partida del coriza crónico. L a pequenez relativa de los cornetes 
el desmesurado grandor de las fosas nasales, facilitando el paso rápido 
del aire inspirado, pueden favorecer la desecación de las secreciones 
nasales y ocasionar el ozena (Zaufal). Veremos en la anatomía patoló­
gica la importancia que conviene conceder á esta teoría. 

A. SÍNTOMAS FUNCIONALES. — Los síntomas subjetivos de la rini­
tis atrófica variarán con el período y la intensidad de la afección. S i 
está todavía, en una fosa nasal, en el período inflamatorio y, en otra", 
en el período atrófico, lo que no está lejos de ser raro (Fránkel), los sín­
tomas no serán los mismos en las dos cavidades. 

Efectivamente, mientras que, en un lado, experimentará el enfer­
mo las diversas sensaciones de que ya hemos hablado al tratar de esta 
forma especial de inflamación de la mucosa de la nariz, en el lado 
opuesto sentirá los síntomas que caracterizan realmente la dolencia 
en que nos ocupamos en este lugar. Siendo preciso añadir que si la 
atrofia existe en ambas fosas nasales, el enfermo ofrecerá en los dos 
lados los diversos signos que caracterizan esta rinopatía. 

Lo que choca por lo pronto en los enfermos de coriza atrófico, que 
yo llamo tipo, es su aspecto exterior, la apariencia de su semblante y 
particularmente la forma de su nariz. Ofrecen, en efecto, todos los sig­
nos exteriores de la que se ha convenido en llamar facles estrumosa 
(labios espesos, carrillos abotagados, tumefacción de los ganglios sub-
maxilares, etc, etc.); los huesos propios de la nariz, en lugar de formar 
una especie de espina como en el estado normal, están, al contrario^ 
hundidos por debajo del frontal, y el relieve habitual del nacimiento de 
la nariz está reemplazado por una depresión más ó menos pronunciada; 
de tal modo, que muy á menudo el orificio de las ventanas de la nariz,, 
en lugar de mirar directamente hacia abajo, diríjese un poco más ade~ 
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lante, estando la punta de la nariz algunas veces fuertemente levanta­
da. E n una palabra, los enfermos tienen lo que Zaufal ha llamado, con 
justa razón, la nariz en forma de escabel (fig. 147). 

No es raro encontrar, según las personas, una apariencia delicada 
que tiene su razón de ser (Michel) en la debilidad que determina su 
abundante secreción y la infección del aire que respiran. Á menudo 
también, los atacados de ozena tienen el genio triste, especialmente 
cuando comprenden que el mal olor que despiden produce el vacío á 
su alrededor. 

E s bastante habitual que los enfermos se quejen de cefalalgia 
frontal, ó al menos de una presión dolorosa encima de los ojos, resin­
tiéndose también de sequedad en la garganta y de tristeza por la re­
pulsión que causan á los demás. 

F I G U R A 147. 

Por punto general, el olfato está disminuido y hasta abolido 
enteramente. L a secreción de la nariz es á veces bastante abundante, 
puriforme, espesa, pero, más á menudo, los enfermos pasan muchos 
días sin sonarse y, por medio de esfuerzos violentos, consiguen desem­
barazar sus fosas nasales de las secreciones acumuladas, que son ver­
daderas costras de color amarillo-verdoso, espesas, secas por su super­
ficie, y dispuestas bajo la forma de láminas sobrepuestas, que aquéllos 
expulsan de sus cavidades nasales. Estas secreciones difunden un olor 
extremadamente fétido, acre, absolutamente sui géneris, que se reco­
noce fácilmente, cuando se ha tenido ocasión de experimentarlo una 
sola vez. E s el olor mismo que los enfermos esparcen en derredor de 
sí, haciendo su acceso imposible, hasta para sus mismos parientes. 
Por otra parte, es el síntoma que domina la situación, y por el cual 
vienen á consultar al médico. 
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B. SÍNTOMAS OBJETIVOS. — Lo que en seguida llama la atención 
•cuando con el espéculum se practica el examen de las fosas nasales 
anteriores, es la considerable longitud de estas cavidades. Su agranda-
miento es tal, que se ve bien, por la parte anterior, una notable exten­
sión de la pared superior de la faringe (faringe nasal), el orificio de 
las trompas de Eustaquio y la parte superior del velo del paladar, y 
cuando se hace ejecutar al enfermo un movimiento de deglución, 
puédense seguir muy claramente las contracciones de los músculos de 
la faringe y las de los músculos peristafilinos. Generalmente, los mea­
tos inferiores y medios se confunden en una sola cavidad, á causa de 
la notable atrofia ó también de la desaparición casi total del cornete 
inferior. 

Toda la mucosa de la nariz, excepto la parte anterior, está tapiza­
da de mucosidades de un verde pardusco sucio, espesas, que forman-
particularmente sobre el cornete medio y al nivel del cuerpo del esfe-
noides, verdaderos tapones, muy adherentes á la pared sobre la que 
se amoldan al principio. 

Cuando estas masas se arrancan á beneficio de una inyección, del 
porta-algodones ó de la pinza, puédese juzgar de la delgadez extrema­
da del cornete inferior que está, en algunos casos, reducido á una sim­
ple bandeleta que se extiende á lo largo de la pared externa y lateral 
de las f^sas nasales. 

E l cornete medio, notablemente atrofiado, encuéntrase muy cerca 
del tabique, y algunas veces, pocas en verdad, sin embargo, puédese 
ver el punto ocupado por las células etmoidales y el cornete superior, 
cuando este último existe ó no es demasiado rudimentario. 

Toda la mucosa de la nariz presenta un aspecto desigual, ligera­
mente apergaminado, como arrugado, de un rojo bastante vivo, espe­
cialmente al nivel del cornete medio, ó más raramente, de un blanco 
pálido, verduzco y sucio. Luego, después de levantar las costras, la 
mucosa subyacente aparece roja o más ó menos congestionada. Sobre 
el tabique, que está todo desigual y como apergaminado, la mucosa 
está más rosada. 

Agreguemos, como hecho importante, que jamás se encuentran 
ulceraciones. 

Finalmente, en los casos antiguos, no es raro encontrar sobre la 
faringe, y también hasta en la laringe y la tráquea, acúmulos de mu­
cosidades verdosas análogas á aquellas que se ven en las fosas nasales 
( L u c ) . E n todos los casos, la mucosa faríngea, atacada sin ningún gé­
nero de duda, por propagación, aparece delgada, lisa, como recubierta 
de una capa de barniz (faringitis seca ó atrófica). 

ANATOMÍA PATOLÓGICA — PATOGENIA. — Desde las investigaciones 
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de Michel, Zaufal, Gottstein y Hartmann, está absolutamente demos­
trado y admitido que la enfermedad que nos ocupa en este momento 
no es de naturaleza ulcerosa, como durante largo tiempo se había 
creído, y además está perfectamente demostrado que el olor procede 
de los montones de mucosidades acumuladas en las cavidades de la 
nariz. Efectivamente, una vez quitadas estas últimas, el olor que el 
enfermo esparce desaparece generalmente al momento (1), para apare­
cer de nuevo cuando los tapones putrefactos de moco llegan otra vez á 
recubrir la mucosa. Si estos dos últimos puntos se admiten sin réplica 
por los rinólogos, la causa intrínseca de tal fetidez es, por el contrario, 
objeto de numerosas teorías, de las que resumiré las principales. 

Según Zaufal, el ozena es la consecuencia de una demasiada lon­
gitud de las fosas nasales, resultante de una pequeñez exagerada y 
congénita del cornete inferior y un poco del cornete medio. E n la pu -
bertad, esta desproporción, acentuándose más, hace aparecer el sínto -
ma ozena. L a fuerza de la corriente del aire expirado se encuentra 
entonces notablemente disminuida, resultando una insuficiencia en el 
barrido de las mucosidades durante la expiración, y la acumulación 
de estos últimos en las cavidades de la nariz, ocasionando su descom­
posición, á consecuencia de su detención en un lugar caliente y cons­
tantemente húmedo. Esta interpretación, adoptada por Hartmann, ha 
sido algún tanto modificada por Michel (de Colonia), quien, admi­
tiendo en un todo la teoría de Zaufal, opina que no basta para explicar 
la hipersecreción de la mucosa, creyendo necesario hacer provenir las 
secreciones de los senos esfenoidales y etmoidales. Sin embargo, conviene 
añadir que, en los individuos de cornetes inferiores rudimentarios, el 
etmoides estaría, según Zuckerkandl, muy poco desenvuelto, hecho 
que evidentemente vendría á invalidar la opinión del Dr. Michel. 
Gottstein, por el contrario, supone, con razón á mi modo de ver, que la 
mucosa es el punto de partida de la enfermedad, y que existe un ca­
tarro crónico de las glándulas y del tejido eréctil, que determina á la 
larga la atrofia del mismo cornete. Esta teoría tiene, por lo menos, la 
ventaja de explicar dicha hipersecreción, y sobre todo, esa profunda 
alteración aportada á la secreción de la nariz, no solamente cuando ha 
permanecido durante algunos días en las fosas nasales, sino desde que 
se derrama de las glándulas inflamadas que la secretan. 

Según Habermann (citado por el Dr. Potiquet en su traducción del 

( l ) Puede suceder en a lgunos casos que, u n a vez qui tadas l a s mucosidades apa­
ren tes , e l o lor pe rs i s ta t o d a v í a ; este hecho se e x p l i c a por l a e x i s t e n c i a de m a t e r i a s 
a c u m u l a d a s en l a par te postero - super ior ó e x t e r n a de l a s fosas nasa les ó e l seno 
esfenoidal . B a s t a , en efecto, p r a c t i c a r u n l avado re t ro ó i n t r a n a s a l p a r a v e r s a l i r 
t o d a v í a l a s secreciones fijas sobre los puntos que se escapan á l a i n s p e c c i ó n con e l 
e s p é o u l u m . 
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libro de Moldenhauer), ia dolencia principiaría por el epitelio de las 
glándulas arracimadas y las glándulas de Bowmann, para extenderse 
desde allí á la mucosa, siendo la lesión primitiva una degeneración 
grasosa del epitelio. L a atrofia de la mucosa con esclerosis de su tejido, 
se produciría en seguida. 

Que el ensanchamiento de la cavidad de la nariz facilita la reten­
ción de las secreciones, y, por consiguiente, su descomposición, es muy 
cierto; pero que ésta sea la que constituye el punto de partida de la 
enfermedad, paréceme poco probable. Semejante disposición de las 
fosas nasales puede ser una circunstancia predisponente, pero yo estoy 
persuadido de que es preciso otro factor, al menos tan esencial como 
la atrofia ó la ausencia del cornete inferior, que precisa una inflama­
ción especial de las glándulas de m mucosa (1). Que esta inflamación 
sea el resultado de la presencia de un coccus particular (Lowenberg); 
que las secreciones exhaladas por la mucora contengan un fermento 
especial (Ziem); un microbio (Bresgen) ó ácidos grasos que favorezcan 
su descomposición (Krause), es posible el hecho, pero no es menos 
verdadero que, para crear esta rinorrea, es preciso un proceso infla­
matorio cualquiera. 

E n cuanto á la participación de las cavidades accesorias, está abso­
lutamente demostrada por la observación clínica. Desde que las enfer­
medades de los senos han sido mejor conocidas, he tenido ocasión 
muchas veces de hacer constar, ya sobre el vivo, ya sobre el cadavér 
(Chatellier), la existencia de supuración en las cavidades maxilares o 
esfenoidales, y no es dudoso que en cierto número de casos las células 
etmoidales no devuelven en la nariz toda su secreción pútrida. Por 
consiguiente, sin admitir la participación absoluta y constante de las 
cavidades accesorias en el proceso inflamatorio de la rinitis atrófica, 
creo que estas cavidades son atacadas bastante á menudo para me­
recer alguna vez un tratamiento especial. 

DIAGNÓSTICO. — Después de haber expuesto los síntomas que ca­
racterizan esta singular enfermedad, es evidente que el diagnóstico 
resulta bastante fácil. Basta que los niños, como también los adultos, 
esparzan este olor infecto alrededor de sí mismos, olor repugnante que 
el público conoce con el nombre de hedor del aliento, fácil de recono­

cí) A d e m á s , d e s p u é s de l a a b l a c i ó n de los p ó l i p o s de l a n a r i z , por ejemplo, en 
qne l a s cavidades quedan m u y ampl i a s , se observa á veces u n a t r a s u d a c i ó n i n c ó m o d a , 
y a u n a l g ú n tan to f é t i d a ; pero j a m á s se e n c u e n t r a duran te l a rgo t iempo es ta exha ­
l a c i ó n insopor tab le de l hedor, n i este m o n t ó n de s e c r e c i ó n verdosa , qne es uno de 
los s í n t o m a s c a r a c t e r í s t i c o s de l a r i n i t i s a t r ó ñ c a . 

Sucede t a m b i é n que cier tos enfermos de fosas nasa les anchas con c a v i d a d r u d i ­
m e n t a r i a , t i enen poca ó n i n g u n a s e c r e c i ó n ( co r i za seco) y , por consecuencia , no son 
r e a l m e n t e ozenosos en e l sentido propio de l a pa l ab ra . 
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cer y de distinguir de otras fetideces producidas por lesiones diversas 
de la nariz, para que ya se tenga á mano el primer elemento de diag­
nóstico, el cual vendrá á confirmar el examen directo del enfermo con 
el espéculo y el espejo. 

L a presencia de ulceraciones y de tumefacción ó de brotes en la 
mucosa serán lesiones suficientes para eliminar la idea del ozena ver­

dadero (Martín), de la rinitis atrófica, á pesar del olor nauseabundo 
que pudieran exhalar las personas atacadas de estas diversas enfer­
medades. 

Podráse confundir el coriza atrófico fétido con el coriza seco de 
algunos autores (Morell-Mackenzie), en el que se encuentra también 
una delgadez de la mucosa, un ensanchamiento de las cavidades con 
algunas secreciones foliculares amarillentas, desecadas y que no espar­
cen ningún olor. Pero, en estos casos, como así lo ha observado el 
Dr. Moldenhauer, la mucosa está lisa y no rugosa, granulosa, sangran­
do fácilmente, el tejido huesoso no atrofiado y la secreción tan diferente 
que no puede haber lugar á duda. 

PRONÓSTICO. — E s considerado el pronóstico, y es todavía mirado 
por buen número de autores, como absolutamente desfavorable; no 
porque este coriza pueda traer graves consecuencias para la vida del 
enfermo, sino porque le consideran como incurable. L a mayor parte 
de ellos intentan, sin embargo, atenuar un poco una manera de ver 
tan desconsoladora para el enfermo, haciendo observar que, si no puede 
esperarse la curación completa, porque las condiciones anatómicas de 
la nariz no podrían modificarse, llegase al menos á enmascarar, como 
asimismo á hacer desaparecer, con ayuda de un tratamiento apropia­
do, la enfermedad tan penosa que es la consecuencia. 

Por mi parte, aunque en desacuerdo completo sobre este punto 
con tantos y tan competentes autores, no sabría admitir una opinión 
ton radical y tan desfavorable para todos los casos sin excepción. 
Quedo convencido, con buen número de hechos cuidadosamente ob­
servados pnra apoyar mi tesis, de que la rinitis atrófica es muy á 
menudo curable, si el médico y el enfermo son bastante perseverantes, 
el primero para prescribir y el segundo para seguir con fidelidad el 
tratamiento 

Que se trate de un COCCMS Ó de un fermento especial (Lowenberg, 
Ziem, Bresgen), de una alteración especial de las secreciones (Krause), 
de una lesión de los senos esfenoidales ó etmoidales (Michel, etc.), ó 
de un ensanchamiento anormal de la cavidad de la nariz (Zaufal, 
Hartmann, Gottstein, Martín, Calmettes, etc.). no está menos admi­
tido por todos que el ozena es un síntoma que se manifiesta general­
mente en la pubertad, época en que adquiere su mayor intensidad, 



Y D E L A S F O S A S N A S A L E S ^69 

que se mantiene, sin embargo, hasta la edad adulta, para decrecer y 
aun desaparecer á una edad más avanzada. Esta particularidad, ya se 
ñalada por Trousseau, ha sido implícitamente consignada por todos 
los autores, cuando hacen observar que el ozena es, sobre todo, fre­
cuente en la primera infancia ó en la pubertad, mientras es poco co­
mún en el adulto y muy rara en la vejez. Pero, si la fetidez del aire 
expirado es, como frecuentemente se ha repetido, el simple resultado 
del ensanchamiento de la nariz, y si, por otra parte, esas condiciones 
anatómicas no se modifican con la edad, creo entonces difícil explicar 
la desaparición del ozena en cierto período de la vida. 

E n todos los casos, encuentro bastante natural el admitir que si 
este síntoma desaparece por sí mismo, a fortiori debe esperarse verlo 
ceder á un tratamiento apropiado, regular y severamente conducido 
durante muchos años, si es necesario. Á la vez que desaparece el sin -
toma hedor del aliento, desaparece con él la causa, todavía oscura, que 
produce la secreción y la atrofia progresiva de la mucosa. 

No es este lugar de citar las observaciones, pero puedo asegurar 
haber curado enfermos (de doce á dieciséis años), atacados de coriza 
atrófico, que habiendo hoy cesado completamente toda especie de Trata­
miento, no han visto jamás reaparecer su afección. 

COMPLICACIONES. — He hablado ya de la faringitis y de la laringo-
traqueítis (ozena traqueal), que acompañan con bastante frecuencia á 
la rinitis atrófica; quedándome por señalar las afecciones del canal ó 
del saco lagrimal (dacriocistitis y conjuntivitis rebeldes) y las del 
oído medio. E l Dr. Wyss (de Ginebra) ha demostrado, ha ya algunos 
años, que el órgano del oído era, más á menudo, atacado en los ozeno­
sos de lo que se había supuesto hasta ahora. No es raro, efectivamente, 
encontrar en estos enfermos catarros crónicos (húmedos ó secos) de 
las trompas ó del oído medio, muy rebeldes al tratamiento directo. 

Mencionemos todavía, con el Dr. Moldenhauer, las inflamaciones 
gástricas consecutivas á la deglución de las masas pútridas que se 
derraman en el esófago desde la faringe nasal. 

TKATAMIENTO. — E l primer punto consiste en hacer desaparecer 
el mal olor, debiendo tender todos los esfuerzos á desembarazar las 
fosas nasales de las mucosidades acumuladas y que ocasionan la feti­
dez del aire expirado. 

Con tal objeto, podrán emplearse, ora la ducha nasal (irrigación), 
ora el baño ó bien la inyección' con la jeringa ó la pera de cautchuc. 
Á pesar de todas las objeciones y los inconvenientes que, según se 
dice, presenta, yo prefiero, siempre y cuanto más mejor, la ducha de 
Weber, hecha con el irrigador, el sifón ó el inyectador. Precisa añadir 
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que de la manera de emplear este procedimiento depende á menudo 
el éxito de la operación, y que es de todo punto necesario enseñar á la 
persona encargada del cuidado del enfermo, el mecanismo, ó más 
bien, la manera cómo debe proceder para practicar esta inyección 
(véase la pág. 40 y siguientes). 

Sin embargo, si á pesar de todas las precauciones, la irrigación 
ofrece algunos inconvenientes de cuantía, se limitará á prescribir al 
enfermo un baño nasal. Este procedimiento, igualmente recomendado 
por Lowenberg, consiste tan sólo en llevar fuertemente la cabeza del 
enfermo hacia atrás, hasta que las dos ventanas de la nariz formen el 
punto más elevado de la cavidad naso-faríngea. S i entonces se vierte 
en la nariz una solución medicamentosa hasta el momento en que 
viene á salir por el lado opuesto, puédese estar seguro de que las fosas 
nasales, se hallan completamente llenas de líquido. Esta operación se 
facilitará rogando al enfermo que respire por la boca, ó que pronuncie 
la vocal a para mantener levantado el velo del paladar. 

Finalmente, en otras ocasiones se limitará á simples aspiraciones, 
las cuales, es conveniente decirlo, son raramente suficientes, y á las 
que nosotros preferimos el gargarismo retronasal. Muy á menudo tam 
bién, cuando los enfermos se prestan, recomendamos la ducha retro-
nasal, que ya hemos descrito (véase pág. 45). 

Los tapones de algodón en rama introducidos en las fosas nasales 
(Gottstein) con el objeto de estrechar estas cavidades y de evitar la 
desecación y la putrefacción de las secreciones son, en suma, un medio 
poco práctico y difícil de que los enfermos lo acepten. 

E l tapón debe tener casi el grosor y la longitud del dedo meñique 
del adulto. Después de haberlo untado en vaselina boricada ó iodolada, 
se le introduce por el suelo de las fosas nasales, para llevarlo hacia la 
parte superior de la cavidad, dejando así perfectamente libre la respi­
ración. Estos tapones deben renovarse por la mañana y por la tarde, ó 
al menos, todas las mañanas. 

Los lavados anteriores ó posteriores, ó los dos combinados, nos pa­
recen, pues, preferibles. Casi todos los autores recomiendan unáni 
raemente el empleo de las soluciones antisépticas, las que son, efec­
tivamente, el medio mejor para hacer desaparecer el olor de la 
rinitis atrófica é impedir la putrefacción y la formación de las secre -
cienes. 

He aquí cómo procedo habitualmente al principio de la afección. 
Prescribo, en primer lugar, al enfermo una irrigación hecha con un 

litro de agua tibia sulfurosa ó adicionada con clorato de potasa, bicar­
bonato sódico, bórax ó sal marina (una cucharada de las de café por 
medio litro de agua). Cuando esta primera inyección ha limpiado, al 
menos en parte, las fosas nasales, la hago seguir de una segunda, he-
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clfa con un litro de agua tibia adicionada con una cucharada de las de 
-comer de una solución antiséptica, que formulo como sigue: 

Á c i d o f é n i c o 25 g ramos . 
Gr l icer ina p u r a 100 — 
A l c o h o l de 90° 50 — 
A g u a . . 350 — 

U n a cuo l i a rada de l a s de comer por l i t r o de l iqu ido . 

E l ácido fénico se reemplaza, según los casos, por el doral, la re-
sorcina, el salicilato de sosa, el fenato de sosa, las diversas sales de 
sozoiodol, el lisol, el ácido sozólico, etc., etc. (1). 

Otros autores recomiendan las soluciones de sublimado, que tienen 
el inconveniente de ser tóxicas á pequeñas dosis y pueden, á veces, 
determinar accidentes. 

Debo decir que al principio, y siempre que el olor tiende á reapa­
recer, tengo la costumbre de hacer la solución antiséptica más enérgi­
ca. Generalmente, cambio el liquido casi todos los meses, para evitar 
que el enfermo se acostumbre á los remedios que empleo. Después de 
la ducha nasal, el enfermo concluye su tratamiento, ya por una pul­
verización, ya por insuflaciones de polvo impalpable. 

Prefiero el primer medio, porque tiene la ventaja de difundirse 
mucho mejor, de atacar acaso más fácilmente todas las partes anfrac­
tuosas de la cavidad nasal, y por ser de un uso más fácil para el 
enfermo. Como puh erización, me encuentro bien con el empleo de 
soluciones ligeramente astringentes (tanino, alumbre), hechas antisép­
ticas por la adición de vinagre antiséptico, de resorcina, de ácido fénico 
ó de doral. 

Si se usan insuflaciones pulverulentas, recomienio igualmente el 
ácido bórico, el cual podrá adicionarse con un poco de resorcina, de 
aristol, iodol, etc., muy finamente porfirizado, ó de naftol ( 1 gramo por 
,50 gramos de ácido bórico). 

Si se escogen las pulverizaciones, convendrá hacerlas de muy corta 
duración y procurar simplemente dirigir un chorro de agua pulveri 
zada á cada ventana de la nariz y un poco en todos los senos. 

Todo este conjunto terapéutico se hará regularmente con escrupulosi­
dad por el enfermo, por la mañana y por la tarde, y lo mismo en al­
gunos casos muy rebeldes, tres veces cada día, esto no sólo durante 
algunos meses, sino durante años enteros, según la intensidad del 
mal. S i se trata de un niño, y sobre todo de una niña, será necesario, 
en esta última, continuar el tratamiento hasta la aparición de los 

(1) E l D r . K u a u l t h a preconizado e l n a f t o l d isuel to en e l á c i d o sulforr ioinieo ó e l 
su l fo r r i c ina to de amoniaco; pero a d e m á s de que este t r a t amien to es m u y doloroso, 
no h a dado resu l tados mejores, n i m á s r á p i d o s , que los d e m á s a n t i s é p t i c o s . 
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menstruos y, al menos, durante un año ó dos antes de esta épooa; 
porque no es raro ver sobrevenir en tal momento una recrudescencia 
marcada en las secreciones de la mucosa, y, por consecuencia, aumen­
to del olor fétido que revela la naturaleza del coriza. 

Ecitá perfectamente establecido, por lo demás, que en las jóvenes 
regladas, la época de las reglas (antes ó después) es el período durante 
el cual el olor es más tenaz y mas pronunciado. 

Cuanto al tratamiento local activo, hecho por el médico mismo, 
podrá consistir, ora en algunos toques con soluciones de nitrato do 
plata al 1 por 15, ó también por el galvanocauterio, según los casos. 

E n los últimos años, me he encontrado perfectamente con el em ­
pleo de soluciones concentradas de nitrato de plata ó de cloruro de 
zinc pulverizado en las fosas nasales. He aquí la manera de proceden 

E i G . 148. P-alver izador p a r a e n v i a r vapores ca l ien tes á l a s fosas nasa les anteriores; 
y poster iores . 

Después de haber limpiado bien las cavidades de la nariz, por medio 
de inyecciones y el porta-algodones armado y humedecido, colócase el 
espéculo en una de las ventanas de la nariz, alumbrada como para la 
rinoscopia ordinaria. Tomando á continuación el pulverizador nasal 
ordinario (fig. 103, pág. 47) cargado de líquido cáustico, dirígese un 
primer chorro pulverizado hacia la parte superior de la cavidad, des­
pués un segundo más horizontal hacia el esfenoides y la faringe nasal. 
Estos dos chorros pulverulentos bastan, por punto general, para alcan­
zar toda la parte de la pituitaria accesible á este modo de tratamiento. 
Por lo demás, es fácil ver los puntos tocados cuando se ha hecho uso de 
la solución del nitrato, porque este tópico tiene la propiedad de poner 
blanca la superficie de las mucosas sobre las cuales se ha depositado. 
Entendiendo bien que, en cada sesión, la operación ha de practicarse 
del mismo modo y por los dos lados. E s bueno, para obrar con facili­
dad, acostumbrar al enfermo á que tenga el espéculum, ó á apretar la 
bola del pulverizador. L a cabeza del paciente estará ligeramente incli­
nada hacia adelante para evitar que el cáustico caiga en la faringe 
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bucal y en la parte posterior de la garganta. Establecidos estos puntos 
de técnica instrumenta], se obrará del siguiente modo: el tratamiento 
se hará todos los días al principio y con soluciones más y más con­
centradas, es decir, que comenzando por soluciones de nitrato de plata 
al 1 por 20, débese llegar muy rápidamente, en el espacio de ocho ó 
diez días, á las soluciones al 1 por 5, pasando por las dosis intermedias 
de 1 por 15 y 1 por 10 (Meryes). Según los casos y la tolerancia de los 
sujetos, llégase más ó menos pronto á las soluciones más concentra 
das, de las que se hace uso durante cinco ó seis días, para no hacer 

G A L A N T E . 
P A R I S 

F i a . 149 .—Insuf lador de po lvos . -A, Curso que c i e r r a e l r e se rvor io A, dest inado á 
contener e l p o l v o . ~ B . P e r a de cautol ino des t inada á i m p u l s a r e l po lvo h a c i a l a 
c a v i d a d en que se desea i n t r o d u c i r . 

el tratamiento más que cada dos días, después dos veces, y finalmente 
una sola vez por semana, para cesar después de mes y medio de trata­
miento regular. E n el intermedio, el enfermo se limita á hacer, por la 
mañana al levantarse, una inyección de agua salada tibia. 

E l cloruro de zinc pide ser manejado con un poco más de precau­
ción y á dosis menos elevadas; partiendo de la solución al 1 por 100, 
se puede y se debe, tanto como sea posible, llegar á la solución al 1 
por 10 (10 por 100), pasando siempre por las dosis intermedias de 
estos dos extremos. Las inyecciones se hacen en este caso con bicar­
bonato ó borato de sosa, debiendo el tratamiento emplearse como con 
el nitrato, durante e í mismo lapso de tiempo y de la misma manera. 

MOÜEE. — TOMO I I I . 18 
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Algunos enfermos experimentan, durante el tratamiento, ora cefa­
lalgias frontales y suborbitarias, ora vivas reacciones inflamatorias 
con epistaxis, que obligan á detener ó á no llevar el tratamiento hasta 
sus límites extremos en las dosis ó en la duración. Me apresuro á aña­
dir que la mayor parte soportan bien la medicación, sin sentir el me­
nor sufrimiento. Este tratamiento se hará á intervalos de tres ó cuatro 
meses, según los casos, y por series más ó menos numerosas, según el 
resultado obtenido. Á veces, la mejoría es rápida y el éxito definitivo 
después de los dos tratamientos, mientras que, en otras, el resultado 
ñnal es poco apreciable, en tanto que, en el mayor número de enfer­
mos, obsérvase una marcada mejoría, de una duración más ó menos 

F l G . 150. — Corte representando e l l ado dereolio de l a s fosas nasa le s , en u n enfermo 
atacado de c o r i z a a t r ó f i c o . 

A Corne te in fe r ior , no tab lemen te atrofiado, reducido á u n a s i m p l e b a n d e l e t a . — B . L a -
' b io pos ter ior de l a t r o m p a de E u s t a q u i o . — C . Ori f ic io de l a t r o m p a de E u s t a q u i o . — 

D. Meato medio cons iderablemente agrandado, po r consecuenc ia de l a a t rof ia de los 
cornetes . 

larga. E n una palabra, sin conceptuar este tratamiento como un reme­
dio infalible del coriza atrófico fétido, lo considero como digno de ser 
recomendado después de los animosos resultados que he conseguido 
hasta el día. 

Nos limitaremos á señalar el masaje vibratorio recomendado por 
Braun, Laker, Garnault, etc. Este procedimiento obra á la manera de 
un embadurnamiento ordinario, pero hasta hoy, más que todo otro 
tratamiento regular, no parece haber dado resultados superiores á los 
que acabamos de recomendar. 
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Una medicación general tónica en primer lugar, el aceite de hígado 
de bacalao, el iodnro de potasio á pequeñas dosis, y toda la serie de 
medicamentos llamados depurativos encontrarán aquí una indicación 
completamente natural. 

E n fin, si el enfermo puede hacerlo, una temporada en los Pirineos, 
y sobre todo en los baños de mar, ejercerán en la enfermedad una in­
fluencia marcada. E n estos últimos casos, recomiendo hacer las i r r i ­
gaciones exclusivamente con agua del mar empleada al 1 por 4, al 1 
por 2, y después al 2 por 3. Un litro ó dos bastan para cada lavado, que 
será seguido siempre de una pulverización. Por punto general, los in­
dividuos atacados de esta cruel enfermedad vuelven más ó menos mejo­
rados de los baños de mar, ó al menos durante cierto tiempo, y en los 
niños, la permanencia en la playa produce desde todos los puntos de 
vista (si no media contraindicación especial) resultados excelentes. 

[Existe en la terapéutica del ozena un verdadero nihilismo. 
Cada autor preconiza un método, un procedimiento y un agente 

farmacológico distinto, y hasta cada especialista párticipa de una opi­
nión diferente respecto de su curabilidad. 

A l paso que hay, y hasta cierto punto y según el caso con razón, 
quien sostiene que con constancia por parte del enfermo y del médico se 
llega á dominar la enfermedad, afirman, por el contrario, otros, y Hajek 
entre ellos, que «la terapéutica del ozena debe ser siempre negativa.» 

Mi práctica me hace ser más optimista, relativamente hablando. 
E l primer cuidado que en semejantes casos deberemos tener es el 

de practicar y después sostener, la más exquisita limpieza de las fosas 
nasales. 

A l efecto, nada mejor que lavados repetidos por mañana y tarde 
con cantidades bastante abundantes de agua hervida ligeramente tem­
plada, á la que se adiciona, por cada litro, un papel cuya fórmula 
recomiendo: 

D e bicarbonato s ó d i c o 60 g ramos . 
R e s o r c i n a . 6 — 

M é z c l e s e y d i v í d a s e en v e i n t i c u a t r o papeles i g u a l e s . 

Por su parte, Chiari, de Viena, sólo dispone para conseguir el mismo 
fin el agua salada al Va por 100 de cloruro de sodio. 

Para impedir las fermentaciones intranasales consecutivas que dan 
lugar á la fetidez, conviene reanimar la vitalidad de la mucosa, que poco 
á poco y de un modo progresivo y paulatino va atrofiándose. 

De aquí la indicación de las medicaciones antiséptica y excitante. 
E n el primer caso, conviene utilizar un agente que, por su olor, 

enmascare el del ozena. Ninguno mejor, al decir de Schnitzler, que el 
iodoformo, quien lo ordena del siguiente modo: 
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B e n z o a t o de sosa > aa 12 gramos . 
lodoformo porf i r izado ' 
A l q u i t r á n • • v &otas. 

Ó también: 

lodoformo porfir izado I áá 10 gramos . 
C a f é tos tado porf i r izado 1 

Y o no soy partidario de este ti atamiento por los polvos ni del em­
pleo del iodoformo, no sólo porque los polvos forman una costra que 
molesta mucho á los enfermos, sino porque el olor del iodoformo resulta 
más insinuado casi que el propio del ozena, sobre todo para las mujeres. 

También Schrotter emplea este agente, pero en bujías, conteniendo 
cada una de ellas 1 centigramo de dicho medicamento, y las cuales 
deja introducidas en el interior de las fosas nasales durante una hora. 

Asimismo es corriente la siguiente fórmula: 

Sozoiodol de z i n c i 2 g r ~ 
A r i s t o l ó i o d o l • • • ^ 
A z ú c a r de l eche ü 

M é z c l e s e . 

L a medicación excitante tiene más partidarios en Viena, pues en 
casi todas las clínicas, y especialmente en las de Slork y de Chiari, 
después de un lavado serio y á conciencia practicado, hacen repetidos 
toques á diario en la mucosa nasal con la glicerina iodada débil, de este 
modo formulada: 

T , 0,20 gramos . 
I o d o I m l " 0 2 0 0 -
l o d u r o p o t á s x c o . ' _ 

G l i c e r m a ' 
M e n t o l 

P a r a a r o m a t i z a r . 

Estos toques deben hacerse extensivos hasta la faringe nasal, si 
participa de la atrofia. 

Y o prefiero la solución de resorcina al 100 por 100 que, mejor que 
la anterior y todavía mejor que los toques y pulverizaciones de nitrato 
de plata, me da los resultados que persigo. 

Tampoco he "obtenido grandes ventajas del timol en toques ni en 
buiías. , , . 

Este agente, recomendado al 1 por 10.000, como el sublimado ai 1 
por 10.000, el fenosalil al 1 por 1.000, etc., más bien presentan incon­
venientes por su naturaleza, que resultados satisfactorios. 

S i la desecación de la mucosa es tanta que no sea suficiente el lava­
do para mantenerla con relativa humedad, ó que el lavado mismo sea 
insuficiente para desprender todas las costras existentes, se impondrán 
las pulverizaciones intranasalee, un cuarto de hora antes de los lavados, 
con la siguiente solución: 
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Grlioerina p u r a 70 g r a m o s . 
A g u a des t i l ada 30 — 
B i b o r a t o s ó d i c o 20 — 

M é z c l e s e y d i s u é l v a s e . 

También en los intervalos de los lavados encuentro convenientes las 
pulverizaciones intranasales hechas con la vaselina líquida así for­
mulada: 

V a s e l i n a l i q u i d a 30 g ramos . 
S a l o l 1 — 
E s e n c i a de geranio V gotas . 

Cuya mezcla forma sobre la mucosa una capa oleosa protectora, 
que pone á las secreciones al abrigo de la acción desecante del aire, y, 
sobre todo, del polvillo que éste contiene. 

Por ensayarse, hasta se ha ensayado el empleo de la galvanocaustia 
y de la causticación química, con el objeto de sustituir la rinitis espe­
cífica por una esclerosis cicatricial. 

Con igual objeto se ha utilizado la electrólisis cúprica, recientemente 
propuesta. 

Ambos procedimientos los considero de un contrasentido racional y 
científico, lo cual, unido á los éxitos negativos obtenidos, que han obli­
gado á abandonarlo por parte de los rinólogos, han sido causa de que 
no los haya utilizado j amás . 

De todas las fórmulas recomendadas en toques, además de la indi-
•cada de la resorcina, uso también la de: 

V a s e l i n a l i q u i d a i ^ 
L a n o l i n a - áá 20 gramos . 
B á l s a m o de l P e r ú . ) 

M é z c l e s e . 

E l ácido tricloracético en solución al 1 por 50 y al 1 por 20, lo em­
plea Lermoyez en toques inmediatamente después de extraídas las 
costras. 

E l masaje vibratorio parece tener alguna influencia, si bien no tanta 
como afirman sus defensores, creando una especie de rinitis hiper­
trófica. 

Chiari y Hajek, en Viena, son los que más lo emplean, y, en ver­
dad, no he visto ni allí ni en mi práctica particular, producir mejores 
ni más numerosos resultados que con cualquier otro procedimiento. 

No he de explicar aquí un modus faciencli, que ya queda reseñado 
in extenso en mi capítulo adicional sobre Terapéutica general de las en­
fermedades de las fosas nasales, en las páginas 88 y siguientes de este 
tomo. 

Conviene no olvidar que, en la mayoría de las veces, por no decir 
siempre, hay que combinar el tratamiento general al local, adminis -
trando los tónicos en las personas escrofulosas (jarabe iodotánico en 
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verano, aceite de hígado de bacalao en invierno, preparaciones ferru­
ginosas, iodadas, hidroterapia, etc.), y un apropiado régimen alimen­
ticio é higiénico. 

Actualmente estoy experimentando, con algún resultado por cierto,, 
las inyecciones subcutáneas de suero antidiftérico, procedimiento basa­
do en la analogía del bacilo ozenoso con el de la difteria. 

Aunque poseo ya varios casos que han de ser objeto de una comu­
nicación al Congreso oto - riño - laringológico español que va á cele­
brarse en Madrid en el próximo mes de Octubre, no quiero, sin em -
bargo, más que hacer mención de ello en esta nota, por hallarse en 
estudio, y, por lo tanto, en litigio experimental, asunto de tan vital 
interés.] — DR. C. COMPAIRED. 



Tuberculosis nasal. 

I . — Tuberculosis de l a s fosas nasales. 

DEFINICIÓN. — Se designa así una afección de las fosas nasales ca 
racterizada por un depósito de tubérculos en el espesor de la mucosa 
pituitaria, cuyo reblandecimiento produce una ulceración. 

A l tiempo de la publicación de este Manual, edición primera, es­
cribía yo que la tuberculosis de las fosas nasales era una enfermedad 
muy rara, y añadía: tanto menos observada, cuanto se examina muy 
poco la pituitaria de los sujetos tuberculosos. Desde esta época, la 
atención se ha dirigido más particularmente hacia este punto y los 
casos se han multiplicado. Nuestro colega y amigo el Dr. Cartaz ha 
reunido el primero en un trabajo de conjunto las observaciones publi­
cadas antes de él y presentado un excelente estudio de la cuestión. 

E n 1889, en Alemania, Hajek reunió 27 observaciones y Peter 
Mertens tomó el mismo año la tuberculosis de la nariz como materia 
de su discurso inaugural (Wurzburgo, 1889). 

E n Francia, los Dres. Boutard (1889) y Olympitis (1890) la estudia­
ron igualmente en su discurso inaugural. Como se ve, nosotros esta­
mos lejos de algunos casos raros encontrados por Willigk y por Pran-
kel. No convendrá, sin embargo, deducir de algunas reflexiones que 
las manifestaciones tuberculosas son frecuentes en la nariz, sino dedu­
cir sencillamente qué son mejor conocidas hoy, gracias á las investi­
gaciones bacteriológicas, que confirman los diagnósticos vacilantes an­
tiguamente. Sin embargo, haremos una distinción clínica entre la tu­
berculosis nasal propiamente dicha y el lupus de esta región, que 
describiremos separadamente, por más que las dos enfermedades sean 
similares en cuanto á su origen. Admitiremos, en suma, dos formas 
de tuberculosis de la pituitaria. 

ETIOLOGÍA. — E l solo nombre de la enfermedad demuestra de 
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nuevo la existencia de una influencia infecciosa muy averiguada, 
tanto más, cuanto que Ja tuberculosis nasal casi siempre ha sido ob­
servada cuando los pulmones ofrecían signos no dudosos y más ó 
menos avanzados de lesiones de esta naturaleza. E n algunos casos, un 
poco más raros (Tornwaldt, Riedel), se han observado, sin embargo, 
tuberculosis primitivas de la pituitaria. 

SÍNTOMAS. — Lo que caracteriza la afección tuberculosa de la men-
brana de Schneider no son los signos habituales del coriza que se en­
cuentra en los casos de inflamación más sencilla, sino los resultados 
reunidos por el examen rinoscópico. Los signos físicos son, pues, los 
que exigen nuestra atención. 

E l Dr. Cartaz, aceptando la clasificación de los dermatólogos, dis­
tingue una forma ulcerosa, otra vegetante ó pseudo-poliposa y el lupus, 
verdadera forma crónica. Las dos primeras variedades están á menudo 
combinadas, pero existen solas alguna vez. Por lo demás, observaremos 
la misma evolución en la laringe. 

A l principio obsérvase sobre la mucosa un verdadero depósito de 
tubérculos aislados, de aspecto amarillento, variando su volumen 
desde la dimensión de un grano de mijo á la de un grano de trigo. 
Este depósito ocupa de preferencia el tabique, generalmente á un cen­
tímetro ó centímetro y medio del orificio de las ventanas de la nariz; 
pero se le ha encontrado igualmente sobre la mucosa que recubre los 
cornetes. Como en otras partes del cuerpo, se ablandan, dejando des­
pués una ulceración cupuliforme que se extiende con rapidez; aisladas 
al principio, las pérdidas de sustancia hácense pronto confluentes, de 
color pardusco, un poco sucio. L a ulceración es única á veces, pero, 
por punto general, existe cierto número, de forma y superficie varia­
bles. E l fondo de estas úlceras es pálido, un poco fungoso á menudo, 
tapizado de mucosidades amarillentas, análogas á las que se ven sobre 
los pilares ó la faringe, cuando están atacadas estas partes. L a mucosa 
circundante está siempre más ó menos tumefacta, alguna vez roja é 
inflamada, citando otras, al contrario, pálida, de aspecto pardusco, 
recubierta de detritus sanioso y de secreción purulenta. 

Generalmente, las partes vecinas de la úlcera están infiltradas de 
granulaciones amarillentas, formando un pequeño semillero alrededor 
"de la llaga principal y ocasionando pequeñas pérdidas de sustancia 
que comunican á la mucosa el aspecto de un tejido devorado por ara­
dores, como sucede en el velo del paladar. L a pituitaria está en cierto 
modo arada. Otras veces, aunque pocas, según mi experiencia, los bor­
des de la úlcera están rojos, fungosos, salientes y como Con granos. L a 
lesión es generalmente unilateral, pero yo la he visto ocupar los dos 
lados. 
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ha forma pseudo-poliposa se presenta bajo la apariencia de un ver­
dadero tumor (Konig, Scháffer, Hahn, etc.), dificultando la respiración 
y produciendo un derrame sero-purulento ó sanioso por las ventanas 
nasales anteriores. Los neoplasmas, de color rosado, de superficie irre­
gular, desigual, mamelonada, casi papilar, toman algunas veces un 
volumen considerable (1). 

Están casi siempre adheridos al tabicóle; pero nada prueba que no 
se puedan implantar también sobre la mucosa de los cornetes y de los 
meatos. L a base del tumor está á veces ulcerada. 

MARCHA. — DURACIÓN. — TERMINACIÓN. — L a marcha de la enfer­
medad depende, en gran parte, del grado de la infección general, del 
estado de los órganos del pecho, de la edad del enfermo, y, en una pa­
labra, de todas las condiciones que favorecen ó relajan la marcha de la 
infección, de la que la rinitis es, en suma, una complicación secunda­
ria. L a duración de la dolencia es alguna vez bastante larga, mientras 
que la tuberculosis de la pituitaria no tiene influencia marcada sobre 
la marcha general del mal. 

Únicamente las formas vegetantes se desenvuelven con más lenti-
íud que las tuberculosis ulcerosas, pareciendo ser como una especie de 
transición natural entre las formas llamadas tuberculosas y las cono­
cidas con el nombre de lupus. 

DIAGNÓSTICO. — Si, en un tuberculoso confirmado, vemos presentar­
se relieves amarillentos, seguidos pronto de ulceraciones, podrá, en 
cierto modo, ser muy fácil el diagnóstico y hasta imponerse por sí 
mismo. Mas es preciso añadir que, en presencia de un enfermo atacado 
de ulceración de la nariz, podrá ser, á veces, muy difícil reconocer la 
naturaleza tuberculosa del mal. 

Si no existen, ni en la faringe, ni en la laringe, otras manifestacio­
nes de tal naturaleza, será necesario basarse, para establecer el diagnós­
tico, sobre todo en la marcha de la enfermedad, en la ausencia de ante­
cedentes específicos, y, en especial, en la presencia de accidentes físicos 
por parte de los pulmones. 

Si hay necesidad, en los casos dudosos y, en particular, en los tuber­
culosos pseudo-poliposos, precisará recoger, bien las secreciones en el 
fondo de las úlceras, bien parte de los neoplasmas para someterlos 
todos al examen bacteriológico y microscópico. 

(1) E n u n caso recogido por S c h á f f e r , e l t u m o r t e n í a e l grosor de u n a nuez . 
E n m i rec iente paso por V i e n a (1893) he podido v e r i g u a l m e n t e u n caso m u y c l a r o 

« n l a consu l t a de l D r . O. O h i a r i ; t r a t á h a s e de u n a muohaoh i t a de doce ó t rece a ñ o s . 
No dudo que los hechos de este g é n e r o se m u l t i p l i c a r á n en cuan to se p r a c t i q u a 

m e t ó d i c a m e n t e e l e x a m e n m i c r o s c ó p i c o y b a c t e r i o l ó g i c o de l a p i t u i t a r i a . 
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E l bacilo de la tuberculosis es hoy día muy conocido y muy senci­
llo reconocerlo para privarse de tan precioso elemento de diagnóstico. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. — L a tuberculosis de las fosas nasales no 
difiere en modo alguno de Jas manifestaciones de la misma diátesis 
sobre las demás mucosas, y por esta consideración creemos inútil exten­
dernos en ello, por encontrarse tratada con más extensión y con todos 
los detalles en los tratados de Histología y de Patología interna. 

PRONÓSTICO. — Depende, en gran manera, de la afección general y 
del grado de la infección del enfermo. Esto no obstante, es bueno notar 
que la tuberculización es de bastante mal agüero, puesto que manifies­
ta una marcada tendencia á generalizarse, y por ende á marchar con 
rapidez. 

Sólo la forma pseudo-poliposa produce un pronóstico menos fatal, 
porque la extirpación completa del tumor y la cauterización de su 
punto de implantación basta, en algunos casos, para curar á los en­
fermos. 

TRATAMIENTO. — Algunas irrigaciones ó inyecciones detersivas né-
cesitaránse para mantener la limpieza de las partes atacadas. Nos pa­
rece muy bien emplear, con tal objeto, el agua boricada. 

Si existen ulceraciones, se las podrá combatir por las insuflaciones 
de iodoformo, con resorcina pulverizada ó también con ácido bórico. 
Recomendamos de muy buen grado la fórmula siguiente: 

R e s o r c i n a ó a r i s t o l p i ü v e r i z a d o 2 g ramos . 
M e n t o l p u l v e r i z a d o 2 
A c i d o b ó r i c o pu lve r i zado . . .y. 10 

P a r a i n su f l a r dos ó t r e s veces a l d í a , d e s p u é s de l a v a r l a h e r i d a . 

E l raspado de la úlcera con la cucharilla y la cauterización de la 
superficie cruenta con una solución de ácido láctico al 1 por 5, al 1 
por 3 ó á partes iguales, producen igualmente excelentes resultados. 

E n las formas de botones con ulceración, se podrá reemplazar el 
raspado por la cauterización galvánica, hecha con el cuchillo llevado de 
piano sobre la úlcera y las fungosidades, ó con la punta en forma de 
ignipuntura sobre la región enferma. 

Se quitarán los tumores, según su volumen y consistencia, con el 
asa fría ó galvánica, raspando el punto de implantación y cauterizán­
dolo con cuidado. Estará indicada en tales casos una cura consecutiva 
con el iodoformo ó el iodol. 

Un tratamiento general, apropiado al estado del sujeto, será nece­
sario y deberá constituir la parte importante y verdaderamente activa 
del mismo. 
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11. — L u p u s de l a s fosas nasales. 

(Tuberculosis crónica.) 

Bajo este título estudiaremos el lupus primitivo y secundario, que 
clínicamente no ofrecen entre sí diferencia alguna. Clasificado durante 
dilatados años entre las manifestaciones apellidadas escrofulosas, el 
lupus de las fosas nasales no ha tomado posesión de su verdadero sitio 
hasta las investigaciones histológicas y bacteriológicas de nuestros tiem­
pos, y gracias á aquéllas hase establecido la naturaleza tuberculosa de la 
dolencia y han podido desterrarse las antiguas hipótesis emitidas sobre 
la naturaleza íntima de la lesión. 

E l mejor trabajo de compilación publicado sobre materia tan inte­
resante es, sin disputa, la tesis de mi antiguo y malogrado discípulo el 
Dr. Raulin (París, 1889). No nos acordaremos aquí de las peripecias 
por las que ha atravesado la historia del lupus de la pituitaria, el cual, 
sucesivamente colocado bajo la dependencia de la sífilis, como después 
de la de la escrófula, ha sido, al fin, clasificado, y con justo título, en 
la categoría de los procesos tuberculosos con bacilos raros, basándose 
esta creencia sobre la analogía histológica del nódulo luposo con el 
tubérculo (Grancher, Cornil, Leloir, Klebs, etc., etc.), sóbrela existen­
cia del bacilo de Koch en los tejidos atacados y por las tuberculosis 
producidas en serio (MaxSchuller, Cornil y Leloir, Pfeiffer, H . Martín, 
etcétera) que establecen sólida y definitivamente la verdadera natura­
leza del lupus. 

ETIOLOGÍA. — Entre las causas susceptibles de producir la afección, 
colocaremos, en primer lugar, la influencia de la edad, porque está 
perfectamente demostrado que los adultos de veinte á treinta años son 
más frecuentemente atacados que los adolescentes ó los ancianos, la 
influencia del sexo está lejos de ser demostrada, porque mientras 
V. Raulin piensa que los hombres son más á menudo atacados que 
las mujeres, Bosworth, en su Tratado de enfermedades de la nariz, hace 
notar que la opinión contraria es la más generalmente admitida. 

L a escrófula, ó más bien el estado llamado escrofuloso del que el 
coriza es uno de sus síntomas frecuentes, prepara un terreno eminente­
mente favorable al desarrollo del lupus. E l traumatismo, las erosio-
nos de la pituitaria crean puertas de entrada en los sujetos ya predis­
puestos á sufrir el contagio bacilar, á nutrir y cultivar estos agentes 
infecciosos. Bresgen cita á este propósito el caso de una enferma que, 
habiendo contraído los gérmenes morbosos de su cuñada atacada de 
tuberculosis pulmonar, mientras la rodeaba de asiduos cuidados, des-
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pués de rascarse con la uña la mucoéa de la nariz, vió desenvolverse 
el lupus en el tabique directamente contaminado. Añadamos, fuera 
de esto, entre los casos de la manifestación nasal, la existencia de 
placas luposaa sobre la piel, y particularmente en la cara. 

SÍNTOMAS. — Los síntomas funcionales son, al principio, extrema­
damente ligeros y se parecen á los del coriza crónico ordinario; des­
pués, poco á poco, sobrevienen un cierto grado de romadizo y una sen­
sación de prurito que obliga al enfermo á rascarse. De este modo 
levanta pequeñas costras desecadas, amarillas ó morenas, que dejan 
escurrir en seguida algunas gotas de sangre. Poco tiempo después, la 
respiración nasal está comprometida, hasta el punto de hacerse impo­
sible, al menos por un lado; la sensibilidad olfatoria queda general­
mente intacta, pero la obstrucción de las ventanas de la nariz impide 
que este sentido funcione con normalidad; la anosmia mecánica es 
poco más ó menos la regla en los casos avanzados. 

No existe habitualmente ni ozena, ni derrame purulento, ni ver­
daderas epistaxis. 

Los síntomas objetivos tienen mucha más importancia que los pre­
cedentes; por punto general, principia el lupus primitivo en el ámbito 
de las ventanas de la nariz ó sobre el tabique cartilaginoso; mientras 
que el lupus secundario existe después de más ó menos tiempo sobre 
la piel de la cara ó sobre las alas de la nariz, antes de ganar la mucosa 
que infiltra y devora poco á poco. E n los primeros estadios de la en­
fermedad, una vez levantadas las-costras con agua boricada tibia, ó 
con el tapón de glicerina boricada (Raul in) , la mucosa aparece ma-
melonada, irregular, anfractuosa, como abolsada y de un rojo vivo, 
antes pálida y pardusca en muchos puntos; son una especie de nódu-
los confluentes, que dan á la pituitaria un aspecto fungoso. De con­
sistencia friable, estas prominencias tienen una base común de donde 
ellas emergen á veces en forma de coliflor, formando entonces verda­
deros tumores polipoideos (Schmiegelow). Indolentes al tacto, esas 
vegetaciones no sangran fácilmente. Por lo demás se puede hacer cons­
tar con el estilete que los tejidos subyacentes, y en particular el tabique 
cartilaginoso, están atacados por el proceso, como también que muy á 
menudo está destruido este último. Dicha lesión no ocupa solamente 
el tabique anterior, sino que se extiende todavía al suelo de la nariz, 
sobre la parte anterior de los cornetes inferior y medio, y sobre todo 
en la cara interna cíe las ventanas de la nariz. Hállanse éstas siempre 
abotagadas, salientes, á menudo infiltradas hacia la periferia, comu­
nicando al- exterior de la nariz un aspecto particular, sai géneris y á 
menudo como roída á medias en sus orificios. 

Con frecuencia, en el ámbito de las excrecencias, existen partes 
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ulceradas, de color pardusco, con bordes franjeados irregulares, con­
fundiéndose poco á poco con los tejidos sanos. Como en la tuberculosis 
aguda, la infiltración de los bordes de la úlcera hácese cada vez me­
nos pronunciada, pasándose de este modo gradualmente, sin transi­
ción brusca, desde los tejidos sanos á los tejidos patológicos. E n los 
casos en que existen lesiones ulcerosas, está destruido el tabique de la 
nariz, mas la perforación está siempre oculta por una capa más ó me­
nos espesa de fungosidades, demostrando sólo el estilete la existencia 
de una comunicación anormal entre ambas fosas nasales. E n fin, 
hecho importante, el tejido óseo se encuentra siempre conservado, y 
contra el parecer de los Dres. Moinel y Cozzolino, no creemos que los 
huesos de la nariz estén aumentados de volumen. 

Añadamos, al terminar, que las lesiones ocupan generalmente en­
trambas fosas nasales y que muy á menudo la enfermedad es más 
pronunciada en la una que en la otra. E l examen directo, con el rinos-
copio y el estilete, permitirá reconocer la extensión exacta de la ulce­
ración, que no va más allá del tercio anterior de las fosas nasales. Más 
raramente (Cozzolino, Lúe) se ha visto al lupus de la nariz invadir, 
por propagación directa, la faringe y la laringe. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. — Lo que hemos dicho al principio de este 
capítulo, sobre la naturaleza ínt ima del lupus, nos dispensa de insis­
tir sobre esta parte de nuestro estudio, limitándonos á decir que, desde 
Priedlander, numerosos histólogos han hecho ver en los tejidos células 
gigantes que ofrecen los mismos caracteres que las del tubérculo clá­
sico, como también se ha demostrado la existencia del bacilo de Koch. 
E s preciso saber, sin embargo, que estos últimos son á veces bastante 
raros, para que sea difícil ponerlos en evidencia, y que son necesarios 
numerosos cortes para descubrir su presencia. 

MARCHA. — DURACIÓN. — TERMINACIÓN. — Muchas veces el lupus 
principia por la piel del lóbulo de la nariz, para ganar desde aquí, 
poco á poco, el orificio de las ventanas de la nariz y extenderse en 
seguida á la pituitaria. Sabemos también que puede principiar de 
repente por esta última y acantonarse allí durante largo tiempo. 

Sea el que quiera su modo de principiar, el lupus tiene una marcha 
esencialmente lenta, siendo generalmente su crecimiento por brotes 
sucesivos, separados éstos por etapas de amortiguamiento más ó menos 
largas. Ciertas condiciones favorecen su marcha progresiva. Así, el 
embarazo, los desórdenes menstruales y algunos agentes irritantes, son 
otras tantas causas susceptibles de precipitar la marcha de las lesiones 
y hacerlas extender rápidamente. 

De suerte qye es muy difícil, por no decir imposible, establecer 
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estrictamente la duración de la manifestación nasal. E s preciso gene­
ralmente contar por años, para ver en algunos enfermos generalizarse 
el bacilo, invadir los órganos respiratorios profundos y terminar por 
una tuberculosis vulgar. E n otras ocasiones, los tejidos enfermos sufren 
la transformación fibrosa, se esclerosan, resultando una deformación 
de las ventanas de la nariz (estenosis ú obstrucción) contra la que debe 
obrarse por los medios quirúrgicos. Einalmente, otro modo de termi­
nación más raro del lupus, observado por lo demás en ia piel, es su 
transformación en epitelioma (V. Raulin). 

L a muerte ha podido resultar de una erisipela de la cara, que, 
como se sabe, es bastante frecuente en estos casos. 

L a curación podrá obtenerse también por un tratamiento apro­
piado. 

COMPLICACIONES. — Entre las complicaciones posibles del lupus de 
las fosas nasales, citaremos las erisipelas, la epífora unilateral ó doble, 
á consecuencia de la obstrucción ó de la inflamación del orificio infe­
rior del canal nasal. 

E n cuanto á los desórdenes auditivos señalados por Cozzolino, los 
consideramos como raros, pues ya hemos dicho que el lupus no se 
extiende más que excepcionalmente hacia las partes posteriores de la 
nariz. 

DIAGNÓSTICO. — Ta l como acabamos de describirlo, el lupus de las 
fosas nasales no puede ser confundido con otras afecciones de esta 
mucosa. L a existencia de placas luposas sobre la piel, y la infiltración 
característica del lóbulo de la nariz no permitirían dudar, si la afec­
ción fuera secundaria. Unicamente el lupus primitivo podría confun­
dirse con los tumores verrugosos del tabique; pero, además de que los 
tumores papilares son ordinariamente muy pediculados, la integridad 
de la mucosa periférica y la ausencia de concreciones costrosas no per­
mitirán una duda de larga duración. 

Las otras neoplasias de las fosas nasales tienen caracteres físicos y 
modos de presentarse demasiado especiales para que puedan confun­
dirse con la afección que nos ocupa. 

Las erupciones de los orificios de las ventanas de la nariz son lesio­
nes superficiales, con tendencia á propagarse hacia el labio superior y 
muy poco m¿s allá de la capa cutánea del ámbito de las ventanas de 
la nariz. Los víbrices son, por punto general, el límite interior que 
aquéllas no traspasan nunca. 

L a única diátesis capaz de oponer dificultades de importancia para 
el diagnóstico es la sífilis en su período terciario. Efectivamente: en-
cuéntranse á veces en la sífilis masas brotantes que, fijas en el tabique, 
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no tardan en invadir el orificio anterior de las fosas nasales, perfo­
rando hasta el tabique cartilaginoso. 

E n estos casos, además de que los brotes son más rojos, sangran más 
fácilmente que en el lupus, no siendo raro encontrar dolores espontá­
neos ó provocados por la acción de sonarse. Aquí la manifestación no 
se limita á invadir el tercio anterior de la nariz, ataca los huesos que 
necrosa, y la secreción es abundante y, á menudo, fétida. 

Por último, la marcha do ambas afecciones es esencialmente dis­
tinta, pues mientras la del lupus es perezosa (Fournier), quedando 
limitado á un punto, la de la sífilis es, por el contrario, invasera, y el 
esqueleto de la nariz sufre por entero los ataques del mal, si un trata­
miento conveniente no viene á limitar sus progresos. L a sífilis, una 
vez instalada, marcha sin cesar y á menudo muy rápidamente, lo que 
ya sabemos que no sucede en el lupus. 

E n fin, en los casos dudosos ó difíciles, el interrogatorio del enfer­
mo por una parte, el tratamiento especifico por otra, y, si hay necesi­
dad, el examen histológico y bacteriológico de los tejidos enfermos 
ayudarán á establecer definitivamente el diagnóstico. 

PRONÓSTICO. — Considerado como una afección puramente local, el 
lupus de la pituitaria no sería, en suma, una afección grave, sino una 
enfermedad tenaz que recidiva fácilmente. Lo que oscurece más el 
pronóstico es la posible diseminación de los gérmenes morbosos y la 
invasión del organismo por los bacilos tuberculosos. L a existencia de 
una manifestación luposa es siempre el indicio de un terreno favorable 
á la evolución de esos micro-organismos, y, por consecuencia, un peli­
gro permanente en tanto no se haya suprimido el foco de infección y 
modificado la constitución del sujeto. 

TRATAMIENTO. — No hablamos del tratamiento general, que será el 
de la diátesis de que depende la alteración que nos ocupa. 

No insistiremos ahora más que en el tratamiento local, destinado 
á destruir los tejidos enfermos para evitar la difusión del mal. 

Tampoco pasaremos revista de toda la serie de medicamentos em­
pleados para llegar á este resultado, porque esto nos obligaría á salir 
de nuestro programa; limitarémonos á indicar el tratamiento que nos 
ha parecido más racional y que nos ha dado los mejores resultados. 
Consiste en suprimir los tejidos patológicos, y, bajo este título, el ras­
pado nos ha parecido siempre ser el procedimiento que debe elegirse. 
Gracias á la cucharilla cortante, pueden quitarse todos los puntos en­
fermos en una sola sesión, siendo abundante el derrame de sangre, por­
que, para que sea eficaz el raspado, debe ser enérgico, profundo y 
llegar hasta las partes sanas. 
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Los tejidos luposos se distinguen fácilmente bajo el corte de la cu­
charilla, de los que no están atacados todavía; pues mientras que los 
primeros son muy friables y se dejan penetrar bien, los otros, al contra­
rio, ofrecen una resistencia seria que detiene al instrumento. Este últi­
mo será de forma y dimensiones variadas, según la extensión de la 
lesión que habrá de rasparse, su profundidad y su naturaleza más ó 
menos exuberante. Muy á menudo, durante el raspado, las alas de la 
nariz, el subtabique, el lóbulo de la nariz, completamente reducidos á 
papilla, ceden bajo la acción de la cucharilla, y se dejan levantar, hasta 
el punto que parece que el enfermo no tiene ya ventanas de la nariz, 
por lo que es maravilloso ver cómo la reparación se efectúa bien y 
cómo, en suma, la cicatriz consecutiva es poco disforme. E l punto ca­
pital es levantar bien todo el tejido enfermo; un lavado consecutivo 
con agua boricada, seguido de cauterizaciones con el ácido láctico, 
terminará la operación. 

Inút i l es añadir que si el raspado debe ser profundo y extenso en 
superficie, será preferible anestesiar al enfermo con el cloroformo, 
puesto que los embadurnamientos con la cocaína no producen más 
que una insensibilidad superficial muy relativa. 

Una cura con iodoformo, con ó sin tapón, según los casos, se apli­
cará sobre la parte operada y cada día haránse lavados antisépticos de 
la herida, seguida de la cura con iodoformo. 

Se vigilará la cicatrización con cuidado, y si se hubiere escapado 
algún tubérculo en la primera intervención, se deberá destruirlo, según 
su volumen y sitio, ora con la cucharilla, ora con el cuchillo galvánico. 
Deberá verse al enfermo durante muchos meses y aun muchos años si 
es posible, con objeto de a tenderá la menor recidiva, si tendiese el lu­
pus á reproducirse. 

S i , á consecuencia de la retracción cicatricial, el orificio de las ven­
tanas de la nariz tuviese tendencias á estrecharse, se le mantendrá 
dilatado, ya con bujías de goma, ya con tallos de laminaria sosteni­
dos, cada día, durante muchas horas en los conductos de la nariz. 



[Lepra. 

Según Lcrmoyez, la lepra afecta la mucosa nasal, preferentemente 
en su forma tuberculosa, cuya localización es casi constante por su 
frecuencia. 

L a pituitaria se cubre de nudosidades redondas, lisas, rojo-oscuras, 
que estenosan las fosas nasales, hasta tanto que, más adelante, se ul­
ceran en grado tal, que muchas veces el proceso destructor alcanza 
hasta las partes óseas. Sin embargo, esta evolución se efectúa con ex­
tremada lentitud. 

E l diagnóstico se apoya ó fundamenta en la concoinitancia de le­
siones semejantes en la cara, ó bien en la presencia del bacilo de Hau-
sen en los tejidos enfermos. 

L a incurabilidad de la lepra no autoriza emplear ningún tratamiento 
enérgico en el interior de las fosas nasales, contentándonos con man­
tener, en lo posible, la permeabilidad de las fosas nasales á 6n de efec­
tuar la respiración con relativa libertad. 

Á este objeto, ó la ^7afac¿dw indefinidamente continuada (véanse 
mis notas sobre Terapéutica general], ó la galvanocaustia, métodos que 
no originan ningún dolor á causa de la insensibilidad de los tubércu­
los leprosos, será de lo que podremos echar mano. 

Tocaremos las ulceraciones nasales, ó con la vaselina ictiolada ó 
resorcinada al 1 por 10, pero cuidando de examinar frecuentemente 
las orinas para suspender su empleo apenas se manifiesten indicios de 
intoxicación. 

A l interior recomienda Lermoyez el aceite de chaulmugra, en dosis 
progresivas dssde 150 á 200 gotas al día , durante un período de tres 
meses por lo menos. 

E n fin, dado el predominio que en tales casos suele existir de le­
siones cutáneas, convendrá someter al enfermo á los cuidados de los 
dermatólogos.] — DR. C. COMPAIRED. 

MOURE . — TOMO I I I . l ' J 





Sífilis de la nariz y de las fosas nasales. 

DEFINICIÓN.—Desígnanse bajo este nombre las diversas manifesta­
ciones de la diátesis sifilítica en la nariz ó en las fosas nasales. 

Accidente primitivo. — Las manifestaciones primarias de la sífilis 
son unas lesiones bastante raras en las fosas nasales anteriores. Conó-
cense, sin embargo, algunos ejemplos citados por Mac-Carthy, Nettles-
lip, Rollet, Fournier y Nodet; pero estos autores insisten poco ó nada 
sobre la situación y el aspecto de tales manifestaciones primarias. 

E l primer caso, muy auténtico, ha sido presentado por Spencer 
Watson, eu 1881; el siguiente por Rasori (1885) y por mí mismo (tesis 
del Dr. Dupond, Burdeos, 1887). Desde esta época, hanse presentado 
por Cozzolino, Hicguet, etc., muchos casos nuevos, y yo mismo he te­
nido ocasión de observar otros dos ejemplos. E n vista de lo cual debo 
decir que es bastante frecuente el chancro de las fosas nasales, para 
merecer una descripción particular. 

Más comunes son, sin embargo, las manifestaciones primitivas de 
las fosas nasales posteriores, y se conocen, por desgracia, muchos más 
ejemplos de esta naturaleza para que no recordemos desde este sitio 
las numerosas víctimas inmoladas por cirujanos poco cuidadosos de 
la limpieza de los instrumentos de su uso. Los enfermos contaminados, 
durante el cateterismo de las trompas, por prácticos sucios, han dismi­
nuido afortunadamente por modo considerable, desde que la antisep­
sia y la asepsia han transformado la moderna cirugía. 

ETIOLOGÍA, — E l modo de contaminación de las fosas nasales an­
teriores puede ser bastante variable, habiéndolo sido por su hermano 
de leche el enfermo de Spencer Watson. Los demás transportan con 
los dedos, probablemente con sus uñas, el virus á la entrada de la 
nariz, y, en otros casos, vese desarrollar el chancro á consecuencia de 
obscenas maniobras. 
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Los accidentes secundarios son bastante frecuentes en las fosas 
nasales anteriores y en las posteriores al nivel de las trompas, ó so­
bre la cara posterior del velo del paladar. Los del período terciario 
parecen ser los más comunes, ó en todos los casos, los que se han 
estudiado mejor y los que ha habido ocasión de observar con más fre 
cuencia. 

L a diátesis estrumosa, el mal estado general de los enfermos, los 
corizas frecuentes, la falta de cuidado, la negligencia, son otras tantas 
causas que predisponen á la aparición de los accidentes sifilíticos en 
la nariz, como lo mismo en otros órganos. Los árabes, y algunos otros 
pueblos, que muy probablemente llenan mejor todas las condiciones 
desfavorables que acabamos de señalar, parecen ser los más expuestos 
á los ataques del mal. 

SÍNTOMAS. — Varían con el período de la enfermedad y los desór­
denes que ésta ha producido, y los estudiaremos cronológicamente por 
el orden de su aparición. 

A . Accidente primitivo, — E l chancro indurado de las fosas nasa­
les tradúcese, al principio, por un romadizo unilateral siempre bas­
tante pronunciado, acompañado de dolores más ó menos vivos, que 
se irradian hacia la cabeza y la región suborbitaria. E n algunos casos 
se observan síntomas generales como fiebre, postración, exceso de 
fatiga (Spencer Watson). L a nariz se pone roja, aumenta de volumen 
y la hinchazón puede extenderse hasta el carrillo. Existe, por punto 
general, y por la ventana enferma de la nariz, un derrame icoroso, 
á veces sanioso, cuyo olor es insípido, pero no fétido. Los ganglios 
submaxilares y preauriculares están tumefactos é indurados, sobre 
todo en el lado atacado. 

A l examen directo puede hacerse constar una marcada hinchazón 
de la mucosa pituitaria, y según que la lesión ocupe el ala de la nariz 
ó el tabique, la hinchazón periférica está más ó menos pronunciada. 
E l mismo chancro adopta á menudo el aspecto de una masa fungosa, 
de color bermejo en ciertos puntos, pardusco en otros, recubierto de 
moco ó de una capa pultácea, habiendo yo mismo visto en un caso 
que era claramente pséudo-membranoso. Este es el ulcus elevatum, tan 
bien descrito por el Dr. Fournier. Si se introduce el dedo en la nariz, 
percíbese una superficie indurada queda casi la sensación del cartílago. 

E l accidente primitivo de las ventanas posteriores de la nariz pro­
duce, sobre todo, la obstrucción de la fosal nasal correspondiente; la 
trompa de Eustaquio toma también parte en el proceso inflamatorio^ 
de suerte que los desórdenes funcionales preséntanse, tanto por parte 
del oído como por parte de la nariz propiamente dicha. 
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E l chancro mismo es difícil de ver á causa de la inflamación de 
vecindad, estando todavía por hacer su descripción particular. E s pro­
bable que se asemeje á los accidentes primitivos de la parte posterior 
de la garganta, de la amígdala, por ejemplo. 

B . Accidentes secundarios. — Encuéntranse en este período, ya 
erosiones limitadas, pequeñas fisuras lineales de fondo rojo, grietas 
con costras amarillentas, ya placas mucosas 

Las lesiones del orificio, que son las más frecuentes por lo demás, 
forman á menudo en el ámbito de las ventanas de la nariz un rodete 
costroso que, al caer, deja ai descubierto una superficie roja ó amari­
llenta, que se recubre de costras hasta el momento de la curación. 

E n ciertos enfermos, provocan vivas comezones, y por consecuen­
cia, están excoriadas á menudo, lo que las hace persistir. 

Á consecuencia de estas excoriaciones, á las que Fournier ha visto 
hacerse el punto de partida de más graves complicaciones, el ala de la 
nariz se endurece, se hincha, y toma un color de reflejo rojo de metal 
bruñido. E n otros, la lesión no duele y no provoca más que una simple 
molestia; pero la acción de sonarse, cuya necesidad se hace frecuente, 
provoca la caída de las costras, produciendo también su persistencia. 
Sobre la mucosa de las ventanas de la nariz y sobre el tabique, son, 
sobre todo, erosivas y ulcerosas, de un rojo moreno bastante vivo, poco 
extendidas en general, raramente hendidas, y que provocan á veces 
dolores bastante vivos. 

E n algunos casos, más raros sin embargo, se encuentran pequeñas 
ulceraciones superficiales bastante extensas, opalinas, rodeadas de un 
•cordoncillo inflamatorio de color carmín, A l principio son las mismas 
placas mucosas las que se encuentran sobre el velo del paladar, la 
cara interna de los carrillos ó de los labios, con su mismo ligero re­
lieve encima de la mucosa circundante, su superficie ligeramente 
impresa. 

Estos accidentes ocupan generalmente la entrada de las ventanas 
de la nariz, la parte anterior del tabique ó del cornete inferior hacia 
adelante, mientras que por atrás se localizan preferentemente sobre 
la cara posterior de la úvula y del velo del paladar, ó al nivel del ori­
ficio de las trompas de Eustaquio, siendo así fácil verlo con el espejo 
rinoscópico. 

Según el sitio y la naturaleza de estas lesiones, los síntomas fun­
cionales experimentados por el enfermo pueden ser muy variables. 
E n efecto: si están sólo atacadas las fosas nasales anteriores, el roma 
dizo, algunas sensaciones de quemadura, con un poco de dolor, las 
secreciones moco-purulentas ó también con estrías de sangre, domi­
narán la escena. Mientras que, si los accidentes ocupan las ventanas 
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posteriores de la nariz, los trastornos de la deglución, una sensación 
de pesadez, el gangueo de la voz y los síntomas auriculares sobre todo 
(zumbidos, autofonía, sordera, etc.), serán los que llamen la atención 
del sujeto y los que les harán consultar al médico. 

Debo igualmente señalar, entre los accidentes posibles de este pe­
ríodo, los tumores condilomatosos, verdaderas crestas de gallo, de las 
que he observado un caso típico que fué publicado por el Dr. Lacoa-
rret (1892). 

C. Accidentes terciarios. — Las manifestaciones terciarias de la 
sífilis pueden sobrevenir, ora en el exterior de la nariz, atacando 
desde luego la piel, ora por parte de los huesos y cartílagos, ó simple­
mente por la mucosa. L a ulceración de los tegumentos se produce 

¥ m . 150. P é r d i d a de l o s huesos propios de l a n a r i z ( s e g ú n u n a f o t o g r a f í a de l 
D r . L a b i t ) . 

pues, ya de fuera adentro, ó de dentro afuera, destruyendo todos los 
tejidos y formando una solución de continuidad pardusca, cuyos bor­
des irregulares están casi siempre cortados á pico é indurados. Estas 
ulceraciones, poco más ó menos indolentes, no tardan en ganar en pro­
fundidad y en determinar la caída de la nariz, si un tratamiento 
apropiado no viene á contener sus progresos. E l aplanamiento de la 
nariz hacia su raíz, y la desaparición parcial ó total de este órgano, 
tales son las posibles consecuencias de estas manifestaciones que po­
dríamos llamar exteriores, en oposición á las que comienzan por la^ 
fosas nasales propiamente dichas. 

Estas últ imas son mucho más comunes y ocupan generalmente el 
tabique de la nariz, y, sobre todo, su porción huesosa; así es que el 
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vómer y la lámina perpendicular del etmoides serán las primeras 
partes atacadas (Casabianca). Sabemos, sin embargo, que el septum 
cartilaginoso es también muy á menudo el sitio del mal, al mismo 
tiempo que la parte anterior del cornete inferior. 

Las alteraciones terciarias de la sífilis de las fosas nasales pueden 
ser extremadamente extendidas y atacar los huesos maxilares, el 
etmoides (Trousseau) y el esfenoides mismo, que ha podido ser elimi­
nado por entero (Baratoux, E . J . Moure). 

Estas ulceraciones más ó menos vastas, superficiales ó profundas, 
son generalmente la consecuencia de infiltraciones gomosas, circuns­
critas ó difusas, que se ha tenido rara vez ocasión de observarlas en 
su principio. Los gomas no son ordinariamente visibles sino cuando 
ocupan la parte anterior de la« fosas nasales, el tabique, cornetes, ala 
de la nariz, atrayendo la atención de los enfermos por el sufrimiento 
precoz que determinan. 

SÍNTOMAS. — Compréndese muy bien, después de lo que se acaba 
de decir, que podrán variar los síntomas funcionales según la natura­
leza, la localización y la intensidad de la manifestación diatésica. S i 
se asiste al principio del mal, y si la infiltración es muy pronunciada, 
el síntoma que dominará la situación será el romadizo con todas sus 
consecuencias (dolores, gangueo, etc.). Si existen una ó muchas ulce­
raciones, las secreciones purulentas, amarillentas, saniosas al princi­
pio, no tardarán en concretarse en la superficie de la úlcera bajo la 
forma de costras morenas, bermejas, que al caer ocasionan casi siempre 
el derrame de algunas gotas de sangre. Si hay caries ó necrosis del 
armazón huesoso de la nariz, el enfermo difundirá alrededor de sí un 
olor nauseabundo, con parecido bastante lejano al del ozena verdadero, 
del que se distingue todavía bastante bien, en el sentido de que no 
desaparece enteramente sino por una limpieza completa de las fosas 
nasales. Puede existir dolor y síntomas generales (cefalalgia, delirio, 
etcétera), cuando la lámina cribosa del etmoides es el sitio de altera­
ciones graves. 

S i se practica el examen del enfermo con el rinoscopio, en los casos 
de ulceraciones que ocupan las fosas nasales, se verá sobre el tabique 
el cornete inferior, ó todavía más lejos, según los casos, una ulceración 
de aspecto pardusco, cuyos bordes rojos echados hacia fuera son muy 
á menudo mamelonados, con brotes y que sangran fácilmente al me­
nor contacto, aun por la simple separación de las alas de la nariz. E l 
estilete colocado en el fondo de la herida hará conocer el estado del 
cartílago y del hueso subyacente. 

Lo más á menudo, el tabique está perforado al nivel del cartílago 
ó del tejido huesoso, y los bordes de la perforación, negros, fungosos,. 
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que sangran con facilidad, están recabiertos de costras morenas. No es 
raro, en los casos más avanzados, encontrar el tabique destruido por 
completo, abiertas las paredes del seno maxilar hasta el panto de que 
la cavidad nasal parece una vasta cloaca. E n estos casos, la nariz está 
hundida y los huesos propios de manifiesto. (Véase fig. 151). ISO es 
raro encontrar entonces en la nariz un secuestro óseo, más ó menos 
voluminoso, que debe extraerse fragmento por fragmento por medio 
del litotrítor. Trousseau cita también un enfermo en el que una parte 
del etmoides, desprendida y caída en la garganta, había podido deter­
minar la asfixia. 

Otras veces el proceso específico se localiza en el suelo de las fosas 
nasales, donde determina la necrosis, manifestándose entonces por 

F I G . 151. 

H u n d i m i e n t o de l a na r i z , r e su l t ado de l a d e s t r u c c i ó n de l t ab ique por l a s í f i l i s , 

una marcada hinchazón al nivel de la bóveda palatina que, por este 
hecho, se encuentra perforada. Hay que notar que esta clase de lesio­
nes ocupan generalmente el punto de unión del velo y de la bóveda 
huesosa sobre la línea media. 

MARCHA. — DURACÍÓN. — TERMINACIÓN. — L a aparición de los acci­
dentes es absolutamente variable. Sobrevienen, sin embargo, al mismo 
tiempo, ó poco más ó menos, las manifestaciones que se observan sobre 
la piel ó las otras mucosas, para seguir la marcha habitual de estas lesio­
nes, es decir, que desaparecen con bastante rapidez, sobre todo cuando 
el tratamiento específico viene á refrenar los progresos del mal. Las 
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lesiones de la cavidad posterior de la nariz son quizá un poco más 
tardías en desaparecer, sobre todo en las personas que fuman, y parti­
cularmente en los fumadores de cigarros, que tienen la mala costum­
bre de hacer pasar por la nariz el humo del tabaco. 

Los accidentes terciarios pueden ser precoces y seguir de cerca á 
los del período secundario, pero es preciso decir que, en general, no 
sobrevienen sino muchos años después de la infección. Su marcha 
depende, ante todo, de la extensión de los estragos ocasionados por la 
ulceración. L a cicatrización es rápida á veces, no dejando tras sí nin­
gún vestigio; en otros casos, por el contrario, es bastante larga en 
obrar y las cicatrices viciosas que resultan constituyen á menudo para 
el paciente una verdadera enfermedad. 

Sobre todo cuando el armazón huesoso está afectado, obsérvanse 
esas deformaciones características que, mancan á los enfermos con es­
tigmas indelebles. L a marcha de la sífilis terciaria es habitualmente 
lenta é insidiosa, y más en las formas profundas. Casi siempre, el 
sujeto atacado piensa en la existencia de un simple coriza rebelde; 
pero la expulsión de materias saniosas, y aun secuestros óseos, llaman 
particularmente su atención y le hacen reclamar los cuidados del mé­
dico. Se comprende, pues, la importancia del examen directo, en los 
casos de corizas apellidados rebeldes, en particular en los enfermos in­
fectos de sífilis. 

DIAGNÓSTICO.—-El diagnóstico del accidente primitivo ofrecerá 
siempre dificultades considerables y, á menos de no tratarse de una 
adenopatía muy clara y muy característica, ó de nociones precisas 
sobre el contagio posible del sujeto, no podrá afirmarse la naturaleza 
del mal hasta que aparecen los accidentes secundarios. 

E n los tres casos que he encontrado en mi práctica, el chancro tenía 
siempre un aspecto mamelonado que hacía pensar en un tumor malig­
no, si la edad de los enfermos y la rápida aparición de los neoplasmas 
no hubiesen hecho excluir de repente tal diagnóstico. E s bueno no 
olvidar que la sífilis inoculada por la cara es generalmente maligna y 
debe ser tratada con un cuidado enteramente particular. 

Las placas mucosas, por el contrario, son accidentes muy fáciles de 
distinguir de otras lesiones similares, sobre todo, dados los conmemo­
rativos y la presencia más ó menos cierta de otros accidentes de la 
sífilis, por parte de la piel, de la parte posterior de la gargante, del 
ano ó de otras partes del cuerpo. 

Los accidentes terciarios d̂e la piel podrían hacer pensar en el 
lupus, pero la localización de la lesión, las alteraciones profundas por 
parte de los cartílagos y los huesos, la marcha rápidamente progresiva 
del mal, los antecedentes del enfermo en algunos casos^ y en últ imo 
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recurso, la eficacia del tratamiento especifico, permitirán formarse una 
idea de la afección observada. 

E n cuanto á las manifestaciones interiores por parte de las fosas 
nasales, la sola presencia de una ulceración extensa y profunda en un 
enfermo al que su profesión no expone, por otra parte, á lesiones de 
tal naturaleza, será ya una presunción á favor del origen específico de 
la dolencia. 

Con Michel (de Colonia), considero, efectivamente, que la mayor 
parte de las ulceraciones extensas de las fosas nasales son de carácter 
sifilítico, a menos, sin embargo, que exista una causa muy clara á la 
que pueda atribuirse la lesión. Por lo demás, es seguramente la única 
diátesis, la sífilis, en la que se encuentran los grandes estragos de la 
armadura ósea de toda la nariz, alteraciones de los cartílagos y de los 
huesos, un verdadero hundimiento de todo el órgano. 

Ciertas úlceras luposas podrían, al primer golpe de vista, tomarse 
por una afección sifilítica, pero nosotros hemos visto, al describir esta 
clase de lesiones, que con el auxilio de ciertos síntomas es posible es­
tablecer el diagnóstico diferencial de estos estados morbosos. 

Observemos todavía, con Morell - Mackenzie, que si las perforaciones 
del tabique resultan por punto general de una sífilis anterior, importa, 
sin embargo, no generalizar esta proposición, porque aquél puede ser 
perforado á causa de la» úlceras llamadas perforantes, por traumatis­
mos, por abscesos y también á consecuencia de un vicio congénito. 

COMPLICACIONES. — Aparecen principalmente en el período secun­
dario, cuando las ventanas de la nariz son atacadas, presentándose 
entonces catarros de la trompa y hasta otitis medias secundarias, y ' 
en el período secundario, caries y necrosis con eliminación de las su~ 
perficies atacadas y á veces accidentes cerebrales (Brodier y Graves, 
H . Weber, etc.), que complican más raramente la enfermedad. 

PRONÓSTICO. — Benigno en el período secundario, hácese un poco 
más grave cuando aparecen los accidentes terciarios, variando enton -
ees con la naturaleza y la extensión de la lesión. Grave en algunos 
casos, por los destrozos y cicatrices viciosas que resultan de las ulce­
raciones, toma otras veces un carácter más serio todavía, cuando lle­
gan á ser atacadas las partes que sustentan la parte anterior del cere­
bro. E n estos casos, muy poco comunes por lo demás, puede ser la 
muerte la consecuencia ulterior de la infección, produciéndose aquélla 
por meningitis, ñebitis ó por trombosis de los senos. E n otros casos, 
el enfermo sucumbe en el marasmo, á causa de la extensión conside­
rable del mal. 
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TRATAMIENTO. — No hablaremos aquí del tratamiento general, que 

será el del estado general constitucional y variará según la edad de la 
sífilis. Recordemos sólo que para los accidentes terciarios, á ejemplo 
de los grandes maestros, aconsejamos prescribir, desde luego, un tra­
tamiento mixto con el jarabe de Gibert, para pasar inmediatamente 
al empleo exclusivo del ioduro de potasio, cuya acción es más patente 
y más rápida. 

Reemplazamos bastante gustosos el jarabe, llamado de Gibert, á 
menudo mal soportado, por la siguiente preparación que es, por lo 
demás, su análoga más fuertemente iodurada. 

Solución con: 

aa 8 á 10 

Biioduro de mercurio. 0,15 gramos. 
Ioduro de potasio 

— de sodio 
Aguardiente 
Jarabe de cortezas de naranjas amargas. . . 50 

200 
Una cucharada de las de comer, por l a mañana y por l a tarde, en una infusión 

ó en l a comida. 

Según la teoría emitida por el Dr. Darzens, asociamos voluntaria­
mente los dos ó tres ioduros (ioduro de amonio) en los casos rebeldes, 
porque esta preparación tiene evidentemente una acción curativa más 
enérgica. 

LOCALMENTE.— Para el accidente primitivo recomendamos los cui­
dados de una limpieza exquisita, después las insuflaciones de iodofor-
mo desprovisto de olor, de iodo! ó de polvos de calomelanos. L a fór­
mula siguiente nos parece llenar este objeto. 

Polvo con: 

Polvos de calomelanos | ^ ^ 
— de iodoformo ó iodol j gramos. 
— de mentol 1 — 

Durante el período secundario, si las lesiones han quedado accesi­
bles para el enfermo, algunos lavados con el licor de Van Swieten des­
doblado, con ligeras soluciones iodadas, algunos toques en las placas 
con nitrato ácido de mercurio al 1 por 5 ó al 1 por 10, ó bien con la 
tintura de iodo pura ó el lápiz de nitrato de plata (sólo una ó dos veces 
por semana) son medios susceptibles de facilitar la regresión de estas 
manifestaciones. 

Cuando aparezcan los accidentes terciarios, la tintura de iodo pura 
empleada localmente, las cauterizaciones galvánicas si hay necesidad» 
para reprimir los botones carnosos muy exuberantes y, por fia, los 
lavados, dos veces al día, de las fosas nasales con soluciones antisépti-
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cas; tales son los mejores agentes terapéuticos que convendrá emplear 
en estos casos. 

Si en el momento en que se ve al enfermo por primera vez, y, por 
consiguiente, cuando empieza el tratamiento de la lesión, está ya la 
armadura huesosa atacada, existe una necrosis que comienza, es pre­
ciso atenerse á no ver ceder el mal por completo hasta que no sea 
arrancado y eliminado el secuestro. E n estos casos, el tratamiento 
más activo, mejor dirigido y mejor aplicado, queda impotente durante 
meses, hasta el punto de hacer dudar sobre la naturaleza sifilítica de 
la lesión. Precisa, pues, cuando se está seguro del diagnóstico, no du­
dar en continuar la medicación general y local, según la tolerancia 
del sujeto y el curso de la afección. 

Cuando estamos en presencia de secuestros bastante voluminosos 
para no poder ser expulsados por las ventanas anteriores ó posteriores 
de la nariz, es decir, delante de individuos que esparcen á su alrededor 
un olor repugnante de hueso necrosado, es preciso movilizar el se­
cuestro desde luego, si está adherido todavía, llegándose á este resul­
tado, ora con las pinzas obrando á manera de palanca, ora con cucha­
rillas cortantes para desprenderlo de los tumores carnosos que á me­
nudo les rodean. Terminada esta primera maniobra, pulverízase el 
secuestro con un litotrítor apropiado. Generalmente, separadas algu­
nas esquirlas del núcleo principal, el fragmento óseo se rompe fácil­
mente y se le quita así poco á poco, en una ó dos sesiones, iwr las vías 
naturales. Este procedimiento, inútil es decirlo, aplicable en casi todos 
los casos, excepto en los niños jóvenes, es con mucho preferible á la 
operación de Rouge, que consiste en abrir la nariz por decolación, le­
vantándola hacia su raíz. 

Por último, si curado 3'a el enfermo de su sífilis, á pesar de todos 
ios esfuerzos, queda la nariz deforme, se tendrá un recurso, según los 
casos, en las operaciones autoplásticas ó protésicas, es decir, en la apli­
cación de narices artificiales de plata, cautchuc y celuloide, amolda­
das á las partes sobre las que están destinadas á aplicarse. 

Coriza sifilítico infanti l . 

E l coriza infantil es uno de los síntomas casi obligados en las ma­
nifestaciones de la sífilis en los recién nacidos. Como esta últ ima, prin­
cipia después de las primeras semanas ó los primeros meses de la vida, 
al tiempo mismo que aparecen otros signos de ia infección sifilítica, 

SÍNTOMAS. — A l principio, se asemejan á los del coriza simple y se 
traducen por la fatiga respiratoria, el romadizo debido á la hinchazón 
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de la mucosa pituitaria y á la presencia de placas mucosas sobre esta 
parte del organismo. Poco después, aparece un derrame moco-purulen­
to, que más tarde se hace francamente purulento, sanioso, más ó me­
nos fétido, según la gravedad de las lesiones. Esta secreción, esencial­
mente acre é irritante, produce erosiones rápidamente y forma costras 
en el orificio de las ventanas de la nariz y sobre el labio superior. 

Lejos de seguir la acostumbrada marcha del coriza simple, la enfer 
medad no tiene tendencia alguna á retrogradar por sí misma, sino que, 
por el contrario, si no se la refrena por medio de un tratamiento rápi­
do y enérgico, las lesiones progresan y determinan en poco tiempo la 
caries y necrosis de los cartílagos y de los huesos de la nariz. 

A l mismo tiempo, aparecen en la boca de los niños, en las partes 
genitales y aun sobre todo el cuerpo, indicios reveladores de la sífilis 
general, de la que el coriza no es, en suma, más que un epifenómeno 

Sería caer en inútiles repeticiones acordarse de todos los inconve­
nientes como de todos los peligros que pueden resultar, para el recién 
nacido, del obstáculo aportado á la respiración por la nariz, á conse­
cuencia de la hinchazón de la membrana pituitaria. Apenas seria útil 
recordar de que la diátesis general, de la que en suma el coriza no es 
más que una expresión mínima, vendrá á dificultar el pronóstico, el 
cual dependerá, sobre todo, del estado general del niño y de ¡a inten­
sidad de las manifestaciones específicas. 

JEL Weber ha señalado dos hechos en los cuales la suspensión de 
la secreción nasal fué seguida de convulsión, de coma y de síntomas 
graves que no desaparecieron hasta que se presentaron las secreciones. 
Tratábase evidentemente, en este caso, de la reabsorción purulenta, 
como se observa en la otorrea y otras afecciones supuratorias. 

L a marcha de la afección es habitualmente lenta, aunque es algu­
nas veces muy rápida, y# Bosworth cita en su tratado de las enferme­
dades de la nariz, el caso referido por Hawkins, en el que una sífilis 
nasal, desarrollada seis semanas después del nacimiento, destruyó el 
vómer y una gran parte de la nariz en menos de cuatro meses. 

TEAT^MIENTO.—-Desde el punto de vista del estado general, no 
difiere en nada del que se emplea habitualmente en los casos de sífilis 
infantil y que se encuentra descrito en los tratados de paidopatía. 

E n cuanto al tratamiento local, consistirá, sobre todo, en cuidados 
de limpieza, en lavados regulares, hechos con soluciones boricadas ó 
alcalinas. Algunas fumigaciones permitirán á veces al aire pasar más 
fácilmente á través de las fosas nasales, cuya mucosa estará un poco 
menos tumefacta, á causa de esta medicación. 

Las pulverizaciones hechas en la nariz con líquidos más ó menos 
. emolientes ó antisépticos, según los casos, serán todavía loff mejores 



302 ENFERMEDADES DE LA GARGANTA 
medios para combatir la inflamación Ipcal y para permitir al trata­
miento general obrar modificando el terreno y deteniendo la evolución 
de la enfermedad general. 

Otras veces se podrá hacer seguir el lavado de insuflaciones pulve­
rulentas practicadas con iodoformo, ó calomelanos y azúcar mezclados, 
con ó sin cocaína, según los casos. 



Coriza profesional. 

DEFINICIÓN. — Se designa con este nombre una inflamación espe­
cial de la mucosa pituitaria, debida á la penetración en las fosas na­
sales de vapores ó polvos deletéreos ó cáusticos. 

ETIOLOGÍA. — Como lo indica la definición que precede, encuén-
transe, en algunas profesiones, alteraciones particulares del esqueleto 
de la nariz que caracterizan esta enfermedad. 

Particularmente en los obreros que trabajan en los talleres donde 
se fabrica el bicromato de potasa (Chevallier y Bécourt, Clouet, Del-
pech), ó en los que están expuestos á los polvos de cromato amarillo 
(Hillairet y Delpech), son en los que se observa con más frecuencia 
esta afección. 

Sin embargo, se encuentra también la enfermedad en los obreros 
que aspiran los polvos arsenicales (Rollet, citado por Layet) y, en espe 
cial, en los que manipulan el verde de Schweinfurth. Los caleros, ex­
puestos á la acción de la cal; los que trabajan el zinc, por respirar los 
vapores de cloruro de zinc que se escapan de las placas sobre las que se 
ha proyectado sal amoníaco; los fabricantes y encargados de soldar 
botes de conservas (Stump y Forwoord), que respiran vapores clorhí­
dricos; los tipógrafos (Pollyak), y, en una palabra, todos los obreros 
que manipulan sustancias cuyos vapores ó polvos desprendidos son 
cáusticos (fósforo, mercurio, etc.), se hallan en condiciones de verse 
atacados por este coriza especial. 

Sin embargo, los Dres. Clouet y Delpech han observado que los 
únicos que estaban casi al abrigo de contraer el mal eran aquellos que, 
antes de entrar en el taller, tenían la costumbre de fumar tabaco. 

A. SÍNTOMAS GENERALES. —- Los síntomas generales están en rela­
ción con la profesión del obrero y, por consiguiente, pueden ser extre­
madamente variables, según la naturaleza de los productos manipu-
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lados. Así, creemos inútil ocuparnos de ello aquí, visto el cuadro res­
tringido en que nos hemos colocado. También, y por el mismo motivo,, 
omitiremos otros accidentes (úlceras de las manos, de los pies, de l a 
gargnnta, bronquitis, pulmonías, etc., etc.), que no entran en nuestro 
estudio. 

B . SÍNTOMAS LOCALES, — A l principio de la enfermedad, los sín­
tomas son, poco más ó menos, los del coriza agudo, con la diferencia, 
de que, en lugar de ser pasajeros como en esta úl t ima afección, persis­
ten durante un tiempo variable, según la rapidez con que evoluciona 
el proceso inflamatorio. Experiraéntanse, con efecto, en el primer pe­
ríodo sensaciones de picor en las fosas nasales, cosquilleo desagradable 
que produce una imperiosa necesidad de estornudar. Desde este mo­
mento hay un derrame abundante por las ventanas de la nariz, seroso 
al principio, que poco á poco se espesa y se vuelve amarillento, para 
terminar por hacerse verdoso. 

Agrégase á estos primeros síntomas un romadizo casi continuo y 
una cefalalgia siempre intensa, que reviste á veces la forma lancinante. 

Tórnase después costrosa la secreción y bastante dura, siendo ex­
pulsada con cierta dificultad. Tan es así, que en el momento en que 
esta costra se desprende, no es raro ver correr algo de sangre por una 
de las ventanas de la nariz. 

ü n poco más avanzada la afección, arroja al sonarse el enfermo 
materias pútridas que contienen á veces trozos de tejido esfacelado y 
partículas de cartílagos ó huesos necrosados. Sin embargo, aun en este 
período no se suele notar hedor del-aliento, hasta el punto que han 
sido muchos los obreros atacados de perforación del tabique, cuya le­
sión ignoraban su existencia. 

E l olfato está muy raramente alterado (Clouet, üelpech, Hillairet), 
y se observa que presentan estos trabajadores una especie de inmuni­
dad contra el coriza agudo. E n este período, la respiración por la nariz 
es fácil por regla general. 

EXAMEN. — Si al principio se practica el examen de las fosas nasa­
les anteriores, obsérvase una simple rubicundez de la mucosa pituita­
ria, acompañada de un infarto inflamatorio más ó menos pronunciado, 

ü n poco más tarde existen ulceraciones que ocupan la parte autero-
inferior del cornete inferior, y, sobre todo, el tabique de las fosas nasa­
les, cerca de un centímetro ó dos más arriba del suelo nasal. Desde 
luego, muy pequeña y recubierta por una capa morenuzca, la pérdida 
de sustancia se agranda, gana en profundidad y no tarda en producir 
la necrosis del cartílago subyacente, y hasta la perforación del tabique, 
la cual continúa extendiéndose por punto general, avanzando la des-
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trucción en una forma ovalada de abajo arriba y de atrás adelante, 
llegando á veces hasta alcanzar la unión del cartílago con el vómer y 
la lámina perpendicular del etmoides. Sin embargo, respetan siempre 
la porción anterior y la espina del tabique. Este hecho es importante, 
porque la persistencia de esta parte de la armadura de la nariz impi­
de la deformación y el hundimiento de la misma, lo que no sucedería 
si estuviese perfectamente necrosada. 

Resumiando, toda la lesión cae sobre el tabique de las fosas nasales, 
que es el primero que sufre los ataques del mal. 

E n cuanto á explicar el sitio de predilección de la enfermedad, 
estamos dispuestos á admitir que es á una irritación local, resultado 
del depósito sobre la pituitaria de sustancias cáusticas, á la que se 
debe la lesión de esta parte de las fosas nasales. 

Después, para explicar el sitio casi exclusivo de la alteración sobre 
el septum, opinamos, con el Dr. Casabianca, que precisa por de pronto 
tener cuenta de la dirección de la abertura de las ventanas de la nariz, 
gracias á la cual, la doble columna de aire que penetra en las fosas 
nasales durante la inspiración, llega directamente á herir la pared 
media, sobre cuyas dos caras, en cierto modo, se refleja. Siendo el ta­
bique la primera parte de las fosas nasales que el aire encuentra, sobre 
ella se depositan las partículas irritantes de que está cargado, com­
prendiéndose por esta razón que sea dicho sitio el preferido por la ulce­
ración. Además, siendo esta parte de la nariz menos rica en glándulas, 
encuéntrase lubrificada de una manera incompleta, lo que favorece la 
acumulación de los polvos que en ella se depositan. E l canal de 
Jacobson, cuya presencia en esta parte del tabique hemos señalado 
(véase Anatomía, tomo I I I , pág. 9), podría del mismo modo servir de 
receptáculo á los agentes deletéreos. Semejante interpretación, invo­
cada por Potiquet á propósito de las úlceras llamadas perforantes, ca­
bría perfectamente en este lugar. 

Podría explicarse la inmunidad que gozan los fumadores, bien por 
la sobreactividad de la secreción nasal y por la frecuente necesidad de 
sonarse, que no permite á las materias dañosas permanecer mucho 
tiempo en contacto con la mucosa, ya por una especie de engrasamien­
to de la pituitaria, que la hace menos sensible á las causas irritantes 
que proceden del exterior. 

MARCHA. — DUEACIÓN. — TERMINACIÓN. — L a marcha de la do­
lencia es insidiosa en absoluto, dependiendo de la naturaleza del 
agente que la produce. Según el grado de concentración y la composi­
ción de este agente, marcharán las lesiones con variable rapidez; suce­
diendo lo mismo si los obreros, expuestos á esta clase de intoxicacio­
nes, observan más ó menos bien las reglas higiénicas. Hay que advertir, 

M O T J E E . — TOMO I I I . 20 
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sin embargo, que rara vez se extienden las lesiones más allá de la 
perforación del tabique, y alguna vez al mismo cornete inferior. 

DIAGNÓSTICO. - Se establecerá el diagnóstico, preferentemente, con 
ayuda de los conmemorativos. La marcha de la e f rmefd ' 
sión del enfermo, el examen del órgano, serán elementos bastantes 
que no permitirán dudar por mucho tiempo. 

PRONÓSTICO. - Depende en gran manera del grado de infección á 
que el enfermo haya llegado. Localmente, el único inconveniente seno 
que puede resultar de la afección de la nariz es la presencia de un 
ozena más ó menos marcado, que, generalmente, será fácil hacer des­
aparecer á beneficio de un tratamiento apropiado. Si ha sido perforado 
el tabique, es evidente que no podrá pensarse en remediar ^ ^ a g o 
pero debe saberse también que los enfermos no se resienten de ningún 
sufrimiento de esta lesión, de la que no tienen conciencia la mayor 
parte de las veces, después de terminado el proceso inflamatorio. 

TRATAMIENTO.-Será, desde luego, profiláctico,y consistirá en 
cuidados higiénicos diarios, con objeto de evitar la acción de los va-
po es ó de polvos deletéreos que respire el obrero. Algunos lavados de 
L fosas nasales con agua alcalinizada (bicarbonato de sosa bórax) ó 
«alada tibia, y si hay necesidad, pequeños tapones de algodón en rama 
¡oiocados e; la entrada de las ventanas de la nariz, serán medios su-
ficVentes para impedir la explosión del mal. Este último medio deberá 
sobre todo, emplearse para los obreros que manipulan sustancias muy 
rriLntes cromatos, fósforo, etc.). Puesto que está admitido que los 

fumadores no padecen esta afección, podría recomendarse á los enfer-
mos tomar de L n d o en cuando durante el día, no tabaco, que tiene 
elinconveniente de ser muy irritante, sino polvos de alumbre ó de 
tanino adicionados con talco ó con bismuto. Así. podra emplearse la 
siguiente fórmula, que facilita la secreción nasal y vuelve la mucosa 
un poco menos sensible á las influencias exteriores: 

Polvo con: 
, • j 0,10 á 0,25 gramos. Alumbre ó tanino pulverizado 

Talco pulverizado ' | áá 5 — 
Bismuto p^^lverizado 

Para hacer aspirar por l a nariz dos ó tres veces a l día. 

Si la" enfermedad está ya declarada y no se puede usar el trata­
miento profiláctico, será preciso recurrir áuna medicación local de-
tersiva y antiséptica si hay necesidad. 

Según el grado del mal, se emplearán soluciones de clorato de po­
tasa 6 aquellas de las que ya hemos dado las fórmulas á propósrto del 
tratamiento del coriza atrófico. (Véanse págs. 269 y siguientes.) 
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Cuando haya desaparecido el estado agiuío inflamatorio, conven -
•drá recomendar al enfermo que prosiga sus lavados diarios ó cada dos 
días, según los casos, con una de las soluciones alcalinas citadas antes. 

Claro está que habrá de asociarse al tratamiento local una medica­
ción general en relación con el estado del sujeto. Los tónicos de todas 
•clases, algunos purgantes salinos y los baños de agua simple ó mine­
ralizada (sulfurosas), constituirán la compañía casi indispensable de 
la terapéutica local. 





Muermo. 

DEFINICIÓN. — Desígnase bajo este nombre una enfermedad con­
tagiosa bastante frecuente en el caballo, y que se transmite desde éste 
al hombre, en el que ofrece sus caracteres habituales. 

ETIOLOGÍA. — Conocido desde hace largo tiempo (1783), el muermo 
del hombre es relativamente raro en nuestro país, observándolo habi-
tualmente en las personas que tienen la costumbre de estar en relación 
más ó menos directa con los caballos. Así, los palafreneros, los coche­
ros, los carneceros (carne de caballo), etc., son los más particularmente 
expuestos. Según Morell-Mackenzie, de 120 casos no ha encontrado 
Bollinger esta afección más que seis veces en la mujer. 

L a causa directa de la enfermedad es el contagio producido por 
los dedos ó los objetos que hayan tocado un animal contaminado. E l 
muermo es transmisible de hombre á hombre. 

SÍNTOMAS. — L a afección puede revestir la forma aguda ó la forma 
orónica. E n el primer caso, la explosión del mal se anuncia por un ca­
lofrío con elevación de temperatura y fenómenos generales que acom -
pañan á la fiebre. Presto aparece en la cara un brote erisipelatoso que 
empieza por la nariz, llenándose de vesículas la superficie inflamada, 
las cuales dejan escapar luego un liquido seroso, y algunas veces ofrece 
al principio la piel en muchos puntos signos de gangrena. Después 
aparecen las pústulas características del muermo, que se abren pronto, 
dejando escurrir el líquido que contienen y formándose una superficie 
ulcerada cuyo fagedenismo es rápido. 

E n este período se desenvuelve sobre la mucosa de la garganta y 
de las fosas nasales una erupción análoga que determina una sensa­
ción de quemadura y de obstrucción al nivel de la faringe, al mismo 
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tiempo que se produce un derrame por ¡a nariz y por la boca, de una 
secreción espesa y glerosa muy abundante, la cual se espesa rápida­
mente y se hace saniosa y fétida. Poco á poco, la afección invade la l a ­
ringe, obstruye las vías aéreas, no tardando el enfermo en caer en el 
coma y en sucumbir por los progresos del mal. Hay que advertir que-
la secreción no tiene siempre la abundancia que acabamos de seña­
lar, pues suele verse en muy pequeña cantidad y hasta faltar por com­
pleto. 

E l muermo agudo de brote, ó sucediendo á la forma crónica, evo­
luciona rápidamente y, en ocho ó diez días, recorre todos sus períodos. 

E n la forma crónica, el derrame es muy moderado, pero la mucosa 
nasal, recubierta al principio de pequeños nódulos bermejos, se ulcera 
pronto por algunos puntos y á menudo se recubre de costras espesa» 
y morenas. L a parte posterior de la garganta y la boca son con fre­
cuencia atacadas al mismo tiempo. L a afección puede durar alguno» 
meses (Morell-Mackenzie); y Bollinger, que se ha ocupado particular­
mente en esta cuestión, dice haber visto un caso en el cual había du­
rado once años. Aquí el pronóstico es menos grave y menos fatal que 
en la forma aguda, siendo ésta á menudo consecutiva á la forma 
crónica. 

DIAGNÓSTICO. — Las pústulas y úlceras del muermo no tienen nin­
gún carácter especial que permitan reconocerlas, pero los fenómenos 
generales coexistentes (calofrío, fiebre, dolores articulares), la genera­
lización de las lesiones (garganta y fosas nasales), la existencia de nó­
dulos que toman rápidamente la forma pustulosa, y la profesión del 
enfermo, serán otros tantos elementos que permitirán establecer un 
diagnóstico sobre bases sólidas. 

E n los casos dudosos, el examen bacteriológico, haciendo reconocer 
los bacilos en forma de bastoncitos descritos por Loffler, Bouchard, 
Capitán, Weichselbaum, ayudará á evitar el error. 

PRONÓSTICO. — Gravísimo en general en la forma aguda, que e& 
casi siempre mortal, sigue siéndolo grave en la forma crónica, á causa 
de la dificultad que hay para alcanzar la curación definitiva. Diremos 
con Brouardel: «Se puede conservar alguna esperanza en tanto que la 
nariz no se vea atacada.» 

TRATAMIENTO.—Hasta el día, no existe tratamiento verdadera­
mente curativo del muermo, y las indicaciones se derivan de la forma 
que se presenta á nuestra vista. Remontarse al estado general del en­
fermo, favorecer la eliminación del virus, tal debe ser la preocupación 
del médico encargado del enfermo. Localmente, cuidados excesivos de 
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limpieza, dando la preferencia á los lavados antisépticos (ácido fénico, 
creosota, creotina, etc.). 

E s probable que el descubrimiento del bacilo del muermo, su cul­
tivo y el conocimiento más íntimo de su manera de vivir y de proli-
ferarse, auxiliarán más tarde á los elementos terapéuticos, permitién­
doles suprimir ó, al menos, impedir su desarrollo, con todas sus 
consecuencias. 





Rinoscieroma. 

DKFINICIÓN. —Se da este nombre (rino-faringo-escleroma de Kéb-
ner) algún tanto vago, á una afección del tabique y de las paredes 
externas de la nariz, caracterizada por la aparición, en dichos puntos, 
de tumores sésiles que tienen el aspecto de verdaderas nudosidades. 

Descrita la primera vez por Hebra y Kaposi, en 1870, esta enfer­
medad base observado en Austria, en Viena, en Praga, en Italia (Pe l -
lizzari, Massei y Melle), en Alemania y más recientemente en Amé­
rica (Alvarez). Por el contrario, constituye una afección mucbo más 
rara en Francia, donde es menos conocida. Seré bastante breve en la 
descripción de esta rinopatía que, según Billroth y otros autores, es de 
naturaleza inflamatoria. 

ETIOLOGÍA. — Según las investigaciones de Cornil y Alvarez {Ar­
chivos de Fisiología, Junio 1885), la edad de los enfermos atacados 
varia de seis á veintiocho años, pero habitualmente de diecinueve á 
veinticinco años es cuando aparecen los primeros síntomas de la 
afección. Parece que el sexo masculino está más predispuesto á sufrir 
los ataques del mal. 

E l papel que juegan la herencia y el contagio parece todavía mal 
definido y peor conocido. E n cuanto á la causa real de la enfermedad, 
no podemos extendernos más que á simples suposiciones en este punto. 

L a raza blanca sería, según parece, más atacada que ia raza negra; 
pero esta diferencia sería real si no fuera debida á que dicha afección 
se halla mal conocida todavía y, por consiguiente, poco investigada 
por los prácticos, que interpretan de distinta manera los casos obser­
vados por los mismos. 

SÍNTOMAS. — De ordinario, la rinopatía principia por una tumefac­
ción y una induración de una parte del tabique y de la pared externa 
de la nariz. Desde allí, k hinchazón, ó más bien los tumores, se ex-
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tienden á la piel, á las mucosas próximas (labios, encías, bóveda pala­
tina, fosas nasales posteriores, paladar péndulo, faringe, laringe, etc.). 

Tales neoplasias se presentan bajo la forma de nudosidades ó pla­
cas salientes, duras ó más bien resistentes, perfectamente limitadas y,, 
al nivel de la piel, formando cuerpo con el dermis. 

Estas nudosidades, generalmente confluentes, forman un solo tu 
mor de superficie irregular, mamelonada, si bien lisa y luciente, que 
tiene una coloración amarillenta más ó menos oscura en la piel, y roja 
en la mucosa. 

E n algunos casos antiguos, la producción morbosa presenta ulcera­
ciones superficiales granulosas, que dejan correr un líquido viscoso, 
fácilmente concretable en su superficie bajo la forma de costras ama­
rillas ú oscuras. 

Sucede que, con ocasión de una enfermedad intercurrente, se ob­
servan brotes á continuación de los cuales las nudosidades se vuelven 
más rojas, más voluminosas y más sensibles a la presión. 

L a nariz aparece hipertrofiada, amarillenta, desigual y de aspecto 
variable cuando el órgano es totalmente invadido- Las alas de la nariz 
se levantan y la hacen parecerse, según Massei, á una nariz de buey. 

Uno de los enfermos que recientemente he tenido ocasión de ver 
(1893) con el profesor Storck, en Viena, presentaba entre otras mani­
festaciones : al nivel de los huesos propios de la nariz (lado izquierdo), 
un verdadero relieve globuloso del volumen y de la consistencia de 
una avellana pequeña; otro, visto en Budapest, con el profesor Navra-
ti l , tenia la nariz absolutamente deforme y obstruida por tumores vo 
luminosos, lisos y no ulcerados, que se encontraron también en la la ­
ringe de esta mujer. 

S i aparece atacada ia bóveda palatina, se observa, hacia la unión 
de la porción ósea y membranosa, una mancha redondeada, roja, lívi­
da, si bien poco saliente al principio. Más tarde, el velo del paladar y 
á su vez invadidos los pilares, se engrosan y ofrecen una infiltración 
bastante considerable, cuyo aspecto lívido, granuloso en algunas par­
tes, liso y luciente en otras, es fácil de reconocer. Más adelante toda­
vía, el istmo de las fauces se estrecha de.una manera notable, hasta el 
punto de que la respiración se encuentra entonces comprometida y el 
enfermo sucumbe á los progresos del mal. 

Algunas veces se ve, como lo ha hecho notar Kaposi, adherirse el 
velo del paladar con la faringe, y rellenarse lentamente la cavidad 
naso-faríngea. 

L a trompa de Eustaquio puede también estar afectada, lo cual 
ocasiona desórdenes auriculares. 

Muy á menudo está atacada la laringe y se estrecha poco á poco 
hasta el punto de necesitar una cánula regular para evitar la obstruc-



Y DE LAS FOSAS NASALES 315 * 

ción que tiende á producirse. Los ganglios no se encuentran general­
mente ingurgitados, y la enfermedad no tiene tendencia alguna á 
generalizarse al resto de los tegumentos, ó hacia otros órganos. 

L a tumefacción de la mucosa pituitaria no determina sino un sim­
ple romadizo, más ó menos marcado, según la extensión de la lesión. 
Las alteraciones buco-faríngeas y aun las laríngeas, tradúcense por el 
desorden de las funciones, á las que presiden estos diferentes órganos. 

DIAGNÓSTICO. — E l rinoscleroma difiere bastante notablemente, 
por su aspecto, de las diversas induraciones de la piel y de las muco­
sas, y por su marcha, de otras producciones patológicas que pueden 
atacar las partes del árbol respiratorio sobre las cuales aquél se ma­
nifiesta. 

E l lupus se distingue por su tendencia á elevarse y ganar en pro­
fundidad, á destruir en lugar de hipertrofiar. L a sífilis de las fosas 
nasales y del velo del paladar se manifiesta por síntomas que hoy no 
permiten la menor duda. 

Por último, según el Dr. Cornil, los tumores formados por el rinos-
cleroma difieren en absoluto de todo otro cualquier neoplasma. 

Puedo hacer constar, por mi parte, que el diagnóstico de esta afec­
ción es fácil de hacer por quien haya tenido ocasión de ver una sola 
vez las lesiones tan características del rinoscleroma (1). 

L a marcha de la afección es siempre extremadamente larga, y su 
pronóstico bastante grave, porque la propagación del mal hacia las 
fosas nasales posteriores, la faringe, y, sobre todo, la laringe, puede 
determinar la muerte á causa de la oclusión casi completa del conduc­
to aéreo. 

TRATAMIENTO. — Según los autores que se han ocupado en la cues­
tión, la muerte no sería siempre la consecuencia del rinoscleroma, 
puesto que hay muchos enfermos que han podido curarse, gracias á 

(1) Para el estudio anatomo-pato lógico de esta singular enfermedad, no pode­
mos hacer nada mejor que remitir a l lector a l trabajo de los Dres. Alvarez y Cornil, 
"Archives de Physiologie,„ 30 de Junio de 1885, ó al más reciente del Dr. Quignard, 
tesis, Pa r í s , 1892, ó Castex, "Revue de Laryngologie,,, 1892. 

Desde el punto de vista bacteriológico, se encuentra, en las grandes células esfe­
roidales descritas por Cornil , un microorganismo estudiado y cultivado por Prisch, 
y designado con el nombre de este autor. Per© así como lo hacen distinguir los 
Dres. Castex y Quignard en su estudio sobre el rinoscleroma, el bacilo de Frisch se 
asemeja de todo punto a l de Friedlander, lo que da, en el estado actual de nuestros 
conocimientos, mucho valor á este microorganismo que los Dres. Netter, de Thost, y 
Pellizzari han encontrado en las secreciones del ozena. 

E l Dr . M. Melle (citado por Massei) ha descrito un procedimiento de coloración 
rápida (en 10 ó 15 minutos) de los bacilos del rinoscleroma, y ha afirmado nuevamen­
te en 1887 l a naturaleza parasitaria de esta afección. 
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la operación de los diferentes tumores que padecían. E n estos casos 
no queda, después de la operación, sino una cicatriz más ó menos de­
forme, según la naturaleza y la extensión de los tejidos extirpados. 

L a operación puede practicarse, ora con el bisturí , ó mejor con el 
galvanocauterio. L a administración del ioduro potásico y de los tóni­
cos al interior, parece igualmente haber favorecido la regresión de los 
neoplasmas, ó, por lo menos, haber evitado la recidiva después de la 
operación. 

Recomendamos del mismo modo la aplicación de puntos galvánicos 
de fuego, hecha tatuando la mucosa enferma. Esto no quiere decir 
que las estenosis nasales ó laríngeas dejen de tratarse por la dilatación 
lenta y progresiva, y las ulceraciones por el raspado y la cauterización 
con el ácido láctico, al 1 por 2, y hasta puro, después de la cocainiza­
ción de la mucosa que vayamos á tratar. 



E p i s t a x i s 

DEFINICIÓN. — Se da el nombre de epistaxis á la hemorragia por 
las vías nasales. 

ETIOLOGÍA. — Comprenderáse con facilidad la frecuencia de las 
hemorragias de las fosas nasales si se recuerda que los cornetes están 
rodeados por un tejido esponjoso que contiene grandes cavidades llenas 
de vasos. Además, el tabique nasal es muy rico en ramos arteriales y 
venosos que surcan su superficie y que se hacen fácilmente varicosos. 

Según las diferentes causas susceptibles de producir el derrame de 
sangre por la nariz, pueden dividirse las epistaxis en traumáticas, es­
pontáneas ó idiopáticas, sintomáticas y suplementarias. 

A. TRAUMÁTICAS. — Como indica este nombre, las epistaxis son 
consecuencia de golpes ó caídas sobre la nariz, y en estos casos puede 
producirse de diversas maneras la hemorragia: ya es un simple despe­
gamiento de la mucosa con rotura de algunos vasos, ora es una frac­
tura y una laminilla ósea que rompe la membrana pituitaria. Otras 
veces, la sangre se filtra también á través de una rasgadura de la pared 
huesosa, como acontece en ciertas fracturas del cráneo. 

Aun pueden ser las epistaxis resultado de un traumatismo más 
ligero; debidas, por ejemplo, á una excoriación hecha con la u ñ a , por 
la simple acción de sonarse, ó resultado de operaciones hechas en la 
cavidad de la nariz (extirpación de pólipos, resección del tabique, 
cauterizaciones galvánicas, etc., etc.). 

B . ESPONTÁNEAS ó IDIOPÁTICAS.—La más rara es la epistaxis 
espontánea (1) que no se encuentra más que en la pubertad , y parti-

(1) E s preciso no olvidar, en efecto, que ciertas epistaxis, á menudo consideradas 
como de origen espontáneo, son l a conseoirencia de tumores diversos y ulceraciones 
de la mucosa pituitaria que lian pasado inadvertidos. 
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cularmente en los muchachos jóvenes; á veces, después de un ejercicio 
violento ó una simple fatiga intelectual; otras veces, bajo la influencia 
del calor (insolación, acción del fuego, etc., etc.), y , por últ imo, en al­
gunos casos raros, sin causas muy apreciables. 

Algunos autores creen que la herencia es susceptible de jugar cierto 
papel en la producción de las epistaxis, y Babington cita la observa­
ción de una mujer, de la que toda la generación, en particular las 
hembras, fué atacada de hemorragias nasales. L a epistaxis se observa 
igualmente á consecuencia de la disminución de la presión atmosfé­
rica en la ascensión á las montañas elevadas y, sobre todo, en las altas 
ascensiones hechas en globo. E n estos casos, la epistaxis no es más que 
un fenómeno accesorio que se maniñesta al mismo tiempo que las 
hemorragias de otras mucosas. 

C. SINTOMÁTICAS. — L a epistaxis puede ser el síntoma casi obli­
gado de una afección general, ó el indicio de una enfermedad local de 
la mucosa pituitaria. 

l.o Causas generales. — E n el primer grupo encontramos ciertas 
fiebres, como el sarampión, la erisipela, la escarlatina, la viruela, la 
fiebre intermitente, la ñebre tifoidea, la triquinosis, y algunas afeccio­
nes susceptibles de producir una alteración del líquido sanguíneo, como 
la hemofilia, el escorbuto, la leucemia, la uremia, ciertas enfermedades 
del hígado, etc A l lado de estas afecciones podríamos colocar los di­
versos procesos patológicos, en los que se encuentra aumentada ia 
presión de la sangre en los vasos de una manera activa; tales son las 
congestiones ó inflamaciones de la mucosa pituitaria, el coriza agudo, 
el Jiay-fever, la hemicránea, algunas afecciones del corazón, por ejem­
plo, la hipertrofia. Citemos también las epistaxis por éxtasis venoso, 
como en los casos de compresión vascular por tumores, los esfuerzos 
de la tos convulsiva (coqueluche, etc.), ó las alteraciones del ritmo de 
la respiración (dispnea, apnea, etc.). 

2.° Causas locales.—Se comprenderá que no nos extenderemos 
mucho sobre las diferentes afecciones de la mucosa nasal susceptibles 
de ocasionar la epistaxis, porque ya hemos señalado la existencia de 
ese síntoma al describir cada una de las enfermedades en las cuales 
es susceptible de mostrarse. Nos bastará con recordar que las hemo­
rragias se observan en la mayor parte de los tumores de las fosas na­
sales, excepto, sin embargo, los pólipos mucosos y los papilomas, que 
son, sobre todo, frecuentes en los casos de dilatación de los vasos vari 
cosos, aogiomas, pólipos naso faríngeos, carcinomas, sarcomas y epite-
liomas, y que suceden muy á menudo á la introducción de cuerpos 
extraños ó á la ulceración de la pituitaria. 
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D. SUPLEMENTARIAS. — Por último, la epistaxis puede ser suple 
roentaria de un flujo normal ó habitual, como la menstruación ó las 
hemorroides, bien porque los derrames de sangre hayan sido supri 
midosó simplemente disminuidos. Según Puech, las fosas nasales se­
rian el órgano por el que se establecería más raramente el suplemento 
de las funciones uterinas. 

Asi se han observado hemorragias estomacales 32 veces, por la 
vejiga 25, por los pulmones 24, y sólo 18 por las fosas nasales. De 
cualquier modo que sea, es preciso recordar la posibilidad del hecho 
y, llegado el caso, en presencia de epistaxis regulares, saber interrogar 
á los enfermos para fijar bien el diagnóstico. 

Á estas diversas causas de hemorragia nasal debemos agregar las 
epistaxis genitales señaladas por el Dr. Joal, las cuales se producen 
después del cumplimiento del acto genésico (coito, masturbación). Este 
síntoma se observa en la adolescencia. 

SÍNTOMAS. — Las epistaxis fraimáticas, que son generalmente las 
menos abundantes, se verifican, ora por una, ora por ambas fosas na­
bales, y hasta por la faringe en algunos casos. Raras veces están rotos 
los vasos; la sangre trasuda simplemente á través de una rasgadura de 
la mucosa, á menos que no se trate de un traumatismo grave. 

Por lo demás, el diagnóstico es fácil en estos casos, porque siempre, 
ó al menos la mayor parte de las veces, el médico conoce la causa de 
la hemorragia. 

Las epistaxis espontáneas anúnciause á veces por pródromos bastan­
te pronunciados para que los médicos, acostumbrados á ver en sus 
enfermos esta especie de derrame de la sangre, puedan predecir su 
aparición. Los síntomas son de congestión cefálica, tales como pesadez 
de cabeza, zumbidos, vértigos, color encendido de la cara, etc., los 
cuales constituyen los signos precursores de la hemorragia. 

Por punto general, sea cualquiera la causa determinante, verifícase 
la epistaxis por una sola ventana de la nariz, y lentamente, casi gota 
á gota; por el contrario, muy raramente es el derrame pulsátil, isó­
crono con los latidos del corazón. L a cantidad de sangre perdida puede 
ser extremadamente variable, y así es que la hemorragia nasal se l i ­
mita á veces á algunas gotas, en tanto que, en otras, los enfermos 
pierden una cantidad de sangre bastante considerable (6 litros, Johan 
P-íter; 4 kilogramos y medio, Martineau), para quedar profundamente 
anémicos, y hasta sucumbir por hemorragias abundantes y frecuente­
mente repetidas, cuyo últ imo síntoma se observa, sobre todo, en las 
epistaxis sintomáticas de tumores malignos de las fosas nasales ó de 
pequeñas dilataciones de los vasos. 
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EXAMEN. — Como lo ha hecho notar, con justa razón, Michel, y con 

él la mayor parte de los autores, es muy difícil reconocer por medio 
del examen rinoscópico, el punto de la mucosa que suministra la san­
gre; y ¡si el examen directo no revela la existencia de un neoplasma 
susceptible de ocasionar semejante síntoma, convendrá recordar que, 
con mucha frecuencia, las epistaxis que uno estaría tentado á llamar 
espontáneas, son el resultado de pequeñas ectasias venosas de la mu -
cosa pituitaria. 

Dichas dilataciones varicosas, verdaderas varices nasales, asién^ 
tanse en el tercio anterior del cornete inferior, ó más frecuentemente 
en el tercio antero • inferior del tabique, muy á menudo en el ángulo 
dicho formado por el cartílago cuadrilátero y el suelo de la nariz. Casi 
siempre á un centímetro ó dos más arriba del orificio, se comprueba 
la existencia de un pequeño relieve venoso, á menudo poco aparente, 
en el que desembocan capilares más ó menos rojos y dilatados, que se 
ven con mucha claridad, cuando se está advertido de su presencia y 
se lleva la atención hacia este lado. Asi , en los enfermos atacados de 
epistaxis, es importante colocar el espéculum enteramente en la en­
trada de la nariz antes de abrirlo, ora para no ocultar la parte enferma 
con la valva del instrumento, por ser aquélla el origen de la hemorra­
gia, ora para no erosionar esta región y provocar un derrame sanguí­
neo que sería un obstáculo para el examen. S i el hecho se realiza, un 
poco de compresión con el algodón en rama impregnado en zumo de 
limón ó en uña solución de cocaína (Ruault) , bastará para detener 
muy pronto la epistaxis. 

E n otros casos, el derrame sanguíneo será resultado de pequeñas 
erosiones del tabique, hechas por los enfermos que tienen la mala 
costumbre de rascarse el interior de la nariz con las uñas, cuya lesión, 
causa de la hemorragia, revélase entonces por el examen directo. 

CURSO. — DURACIÓN, —TERMINACIÓN. —Excepto en algunos casos 
muy graves, se contiene ei derrame pnr si mismo, ora por la formación 
de un coágulo obturador que llena la fosa nasal y oblitera el vaso que 
da la sangre, bien por la contracción vascular. 

Sin embargo, si la epistaxis es abundante y repetida, la anemia en 
primer término, y hasta la mué; te, pueden ser la consecuencia. 

L a duración de la epistaxis es bastante variable; alguna vez la 
sangre cesa de correr después de algunos minutos, mientras que, en 
otros casos, la hemorragia dura bastantes horas, si no se interviene de 
un modo activo para detenerla. Puede suceder entonces que el enfer­
mo, muy debilitado, sufra un síncope que.pone ñn á la epistaxis, ó se 
ve producirse este mismo accidente en el momento en que el cirujano 
detiene el derrame de sangre por uno de los medios'que hemos indi-
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eado más arriba. Otras veces también, si á pesar del sincope continúa 
la hemorragia, la sangre puede deslizarse á lo largo de la faringe ó 
hasíta la laringe v las vías aéreas, y hacerse así la causa de graves 
accidentes. 

DIAGNÓSTICO. — E l primer punto es establecer el origen de la he­
morragia, puesto que puede venir la sangre dé las vías digestivas ó 
respiratorias, así como de la mucosa pituitaria. 

Si se asiste al principio del derrame, hácese fácil el diagnóstico, lo 
mismo que si se ve al enfermo durante la hemorragia. L a ausencia de 
vómitos y la salida regular de la sangre por una ó por ambas ventanas 
de la nariz son suficientes para eliminar las hemorragias de origen 
gástrico. Sin embargo, es preciso tener presente que, si la epistaxis se 
ha verificado durante el sueño y el enfermo ha tragado la sangre que 
vomitó en seguida al despertarse, el diagnóstico será un poco más difi­
cultoso. Aquí la inspección de la nariz prestará algunos servicios, por­
que se verá alguna vez una de las fosas nasales llena todavía de sangre 
coagulada y á menudo desecada, y á veces en las dos ventanas de la 
nariz. Del mismo modo, la falta de tos, de estertores en el pecho y ios 
caracteres de la sangre, permitirán alejar la idea de una hemorragia 
bronquial ó pulmonar. 

Las epistaxis traumáticas graves son fáciles de reconocer por los 
conmemorativos y otros síntomas que indican el origen del derrame 
sanguíneo, que va generalmente acompañado de otorragias. 

Se reconocerán las epistaxis sintomáticas por los síntomas que 
acompañan ó preceden á la aparición de este fenómeno. 

E n fin, el diagnóstico de la causa primera de la hemorragia podrá 
ser bastante difícil en algunos casos. Si la epistaxis es sintomática de 
un tumor, el examen directo del órgano bastará para revelar su exis­
tencia. Si , al contrario, una primera inspección de la nariz no indica 
la presencia de ningún neoplasma, será preciso pensar en esas espe­
cies de dilataciones varicosas de los vasos, situados muy á menudo 
en la entrada de una de las ventanas de la nariz y sobre el tabique 
medio. 

Por último, no convendrá olvidar que esas pequeñas ectasias, ó 
también esos pequeños tumores vasculares, pueden estar situados bás­
tante altos sobre los cornetes medios ó superiores, por ejemplo, ó hacia 
la parte posterior, para escapar á un examen rinoscópico rigurosamente 
practicado. 

Si el derrame de sangre se para comprimiendo las alas de la nariz^ 
será casi cierto que la hemorragia tiene su punto de partida al nivel 
del tercio anterior de las fosas nasales. 

Las epistaxis suplementarias se conocerán en la regularidad con 
M O U K E . — TOMO I I I . 2i 
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que se renuevan por la ausencia, la disminución ó la desaparición de 
las pérdidas catameniales. 

PRONÓSTICO. — Es , como puede suponerse, extremadamente varia­
ble : absolutamente benigno en ia mayor parte de los casos, adquiere 
alguna vez una gravedad bastante considerable, porque la muerte 
puede ser la consecuencia directa de la hemorragia ó de la anemia que 
produce esta úl t ima. 

Algunos autores han supuesto también que la frecuencia de las 
epistaxis durante la adolescencia era un indicio de tuberculización 
pulmonar que habría de manifestarse más tarde; pero es preciso aña­
dir que ningún hecho ha venido en apoyo de esta hipótesis. 

Resumiendo, es raro que las epistaxis ocasionen la muerte, si se 
interviene en momento oportuno, y antes que hayan producido una 
depleción notable en el sistema vascular. 

TRATAMIENTO. — S i el derrame de sangre es poco abundante, lo 
mejor es no hacer nada, porque en este caso la epistaxis para por si 
misma al cabo de algunos instantes. Asimismo no se instituirá tara-
poco ningún tratamiento si la hemorragia es sintomática de una fiebre 
eruptiva ó de otra afección congestiva, ó si fuese suplementaria; de­
biéndose intervenir cuando sea tan abundante que amenace la vida 
del enfermo. E n estos últimos casos, si tiende á producirse, ora la ane­
mia aguda por la pérdida abundante de sangre, ó la anemia crónica 
por la repetición frecuente de las hemorragias, deberá recurrirse á uno 
de los medios que vamos á indicar. 

E l primer modo formal de hemostasia consiste en comprimir bas­
tante fuertemente, entre el pulgar y el índice, las alas de la nariz con­
tra el tabique medio, teniendo la precaución de hacer inclinar la ca­
beza del enfermo muy ligeramente hacia adelante, de manera que se 
evite el derrame de sangre en la faringe, por las fosas nasales posterio­
res. Obtiénese así la formación de un coágulo obturador que, formapdo 
tapón, basta, en general, para detener la epistaxis después de diez m i ­
nutos ó un cuarto de hora de compresión regular. Durante este tiempo, 
se aconseja al enfermo que no hable y respire despacio para impedir 
todo movimiento del velo del paladar, y con mayor razón que se suene. 

E l Dr. Moldenhauer aconseja hacer echar al enfermo sobre un lado, 
con la cabeza inclinada hacia adelante. Esta posición, que Bosworth 
encuentra igualmente buena, me parece más defectuosa que la situa­
ción vertical, que favorece menos la llegada de la sangre á la parte su­
perior de la cabeza. L a refrigeración de la nariz durante la compre­
sión dé l a s ventanas del mismo órgano, igualmente recomendada por 
Moldenhauer, es, al contrario, un buen coadyuvante en este caso. 
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Algunos autores (Morgagni, Va'.salva, etc.), prescriben reemplazar 
la compresión externa por la compresión directa hecha con los dedos 
introducidos en cada ventana de la nariz á la mayor altura posible, de 
manera que formen tapón en el orificio y opriman directamente sobre 
•el punto por donde sale la sangre, si ésta sale de la parte anterior de 
las ventanas de la nariz, que es lo más frecuente. 

E n lugar de los dedos, que se aplican siempre bastante mal sobre 
las partes que se quieren comprimir, servirá con más ventaja un poco 
de algodón en rama seco ó empapado en una solución bastante ligera 
de percloruro de hierro ó de zumo de limón Si un solo tapón no basta, 
se pondrá un segundo destinado á fijar el primero y mantenerlo en la 
posición que debe ocupar. Á fin de poder retirar fácilmente estos ta­
pones, convendrá atarlos con un poco de hilo, ya reliados los unos 
con los otros, en forma de rosario como se hace para el útero, sea ata­
dos separadamente. Las pinzas de disecar bastan para introducir este 
algodón en rama en las ventanas anteriores de la nariz. 

Cuando este método nos haya frustrado, ya porque haya sido mal 
aplicado, ya porque los tapones no descansen sobre el punto que su­
ministra la sangre, antes de llegar al taponamiento completo de que 
hemos de hablar más adelante, y que convendrá reservar para los casos 
graves, podrá recurrirse á las inyecciones ó pulverizaciones hechas 
con soluciones astringentes, en cuyo primer lugar colocamos el jugo 
de limón (Geneuil), después las soluciones de alumbre, de sulfato de 
zinc, nitrato argéntico, vinagre, tanino, percloruro de hierro, antipiri-
na, etc. Sin embargo, las inyecciones y los mocos tienen el inconve­
niente de disolver los coágulos y de separarlos luego que han sido 
formados, impidiendo así la suspensión del derrame sanguíneo. 

Si se percibe el punto que da la sangre, se obtendrá buen resultado 
con la cauterización local hecha con el hierro al rojo (galvanocauterio) 
ó, á falta de este último, con el nitrato de plata ó el ácido crómico 
cristalizado en forma de lápiz, ó mejor todavía, fundido sobre un 
estilete. 

E l público, en general, y algunos prácticos en particular, emplean 
aún la vía refleja, tal como el frío (llaves, hielo, etc.) aplicado sobre 
puntos distantes, como la nuca, los pechos en la mujer, el escroto en 
el hombre. Otros recomiendan los sinapismos en la nuca, en las pan-
torrillas, en los muslos, ó bien hacen elevar los brazos por encima de 
la cabeza. Estos medios pueden dar resultados satisfactorios en las 
epistaxis ligeras que se detienen con facilidad por todos los medios 
que acabamos de enunciar y quizá también por sí mismas; pero son 
insuficientes en las hemorragias graves, y no deberá tardarse en recu­
rrir á ellos, si no dan pronto un resultado rápido. Entonces conviene 
recurrir al taponamiento completo. 
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E n algunos casos, se puede practicar el taponamiento completo 
por el orificio anterior, limitándose á introducir con una pinza de 
pólipos, ó una simple pinza de disecar un poco larga, tapones de algo­
dón en rama que se empujan de adelante atrás hasta el orificio pos­
terior de las ventanas de la nariz, llenando así toda la cavidad de 
esta úl t ima con tapones atados los unos á los otros con un hilo en 
forma de rosario. Algunos autores recomiendan sencillamente el 
empleodevendoletes.de lienzo (Tompson, Smyly, etc.) secos ó im 
pregnados de soluciones astringentes, como tanino (Curtius) , perclo-
ruro de hierro (Gilrath) ó sulfato de hierro (Richardson). Este tapón 

F i a . 152. Pinza ordinaria. 

es no sólo difícil de introducir, sino que puede producir erosiones de 
la mucosa, además de que es muy molesto para el enfermo. Por el 
contrario, el algodón en rama, sea seco y previamente desinfectado 
(boricado), ó húmedo, empapado en una solución astringente ligera 
(tanino ó percloruro de hierro), tiene la ventaja de amoldarse más 
fácil y más exactamente á todas las anfractuosidades de 4a cavidad 
nasal y, por consiguiente, de formar un tapón más completo y más 
fácil de aplicar. 

Si obliga practicar el taponamiento por las fosas nasales posterio­
res, se podrá proceder de dos maneras: ora directaménte pasando por 
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detrás del velo del paladar, con uíia piuza encorvada ad hoc, en cuya 
extremidad se colocará el tapón obturador; ora por las ventanas nasa­
les anteriores con el auxilio de un hilo llevado hasta la faringe, y á la 
extremidad del cual se fija un pedazo de algodón en rama ó de gasa 
iodofortnada destinada á obturar uno de los orificios posteriores de la 
nariz. 

E l primer procedimiento, difícil de emplear, exige cierta práctica 
por parte del médico y una disposición un poco particular del velo del 
paladar, por detrás del que no se pasa siempre con facilidad, sobre 
todo suponiendo que se operara en el curso de una hemorragia. Este 
medio es más practicable para el taponamiento preventivo, en los 

P i G . 153. Pinza de doble corvadura para pasar por detrás del velo del paladar y 
taponar ,las fosas nasales posteriores. 

casos de operaciones, debiendo practicarse en las cavidades de la 
nariz, cuando las ventanas están impermeables á consecuencia de 
haber tumores malignos en su interior. 

E l segundo método consiste en hacer penetrar, por la nariz, hasta 
la faringe, un hilo que se retira por la boca y á cuya extremidad se 
ata el tapón de algodón en rama ó de otra cualquiera materia; tirando 
en seguida del hilo por la ventana de la nariz, se conduce de este modo 
el tapón con el dedo ó con la pinza, por detrás del velo del paladar, 
basta el orificio coanal de las fosas nasales. Es el antiguó procedi­
miento, que se practica todavía con la sonda de Belloc; pero es preciso 
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añadir que esta última, á menudo difícil y dolorosa en su introduc­
ción, á causa de su volumen y exagerada^curvadura, se reemplaza con 
ventaja, como ha ya largo tiempo lo ha aconsejado el profesor Deraons, 
por una pequeña sonda de goma ó de cautchuc endurecido, reblande­
cida en agua caliente. Estasítienen la^vtntaja, efectivamente, de seguir 
todas|las^sinuosidades de laf nanz.*de|ccnfoimar£e á todas las desvia­

r l e . 154. — Sonda de Belloo abierta y cerrada, provista de un hilo. 

cienes del tabique ó de los cornetes, y de llegar fáciimenteá la faringe» 
hasta detrás del velo del paladar, desde donde se la saca hacia fuera 
con una pinza ordinaria. E l manejo es el mismo que el de la sonda de 
Belloc, es decir, que consiste en atar en la extremidad de la sonda una 
ó muchos hilos, según las necesidades, y en retirarlos, llevando el 
tapón en su extremidad libre, por la ventana de la nariz en que se ha 
introducido la sonda. E s bueno dejar en el tapón de la parte posterior 
de la nariz un hilo conductor que salga por la boca, el cual permitirá 
retirarlo fácilmente, cuando llegue el momento de rehacer el tapona­
miento, ó de. suprimirlo por el contrario (1). 

Estando las fosas nasales posteriores convenientemente obstruidas^ 
queda todavía por obturar las cavidades anteriores de la nariz por los 
medios de que ya hemos hablado. 

(1) Véase mi articulo-nota adicional sobre "Terapéutica general de las fosa» 
nasales,,, páginas 97 y 102. — Dr. C. C. 
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Después de veinticuatro, treinta y seis ó cuarenta y ocho horas, es 
necesario quitar los tapones porque si no se pudren con facilidad y 
esparcen un olor desagradable. 

Haberston ha observado también un caso de pioemia, consecutivo 
á la permanencia muy prolongada de hilas que se habían dejado olvi-
dado en las fosas nasales (The Lancet, 27 de Febrero de 1875). Pueden 
sobrevenir asimismo inflamaciones agudas supuradas en los oídos 
(Gellé), á consecuencia de la aplicación de estos medios de trata­
miento. 

Una vez cohibida la hemorragia, será útil practicar el examen de 

F i G . 155. — Tapón de aire, que se Mnoha una vez introducido en las fosas nasales. 

la faringe, para asegurarse bien de .que la sangre no continúa corrien­
do por este lado y de que no ha sido tragada. Para evitar tal inconve­
niente, se hará que el enfermo incline la cabeza un poco hacía ade­
lante. 

Si la epistaxis ha sido bastante abundante paia producir la ane­
mia, se tratará esta complicación por los medios habituales (hierro, 
quinina, tónicos, etc., etc.). Se ensayará evitar la repetición de las he­
morragias, cuidando desde luego la causa que produce su aparición y 
ordenando el empleo de astringentes locales. Del mismo modo será 
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útil administrar algunos hemostásicos al interior, pudiéndose citar, 
entre los últimos, el cornezuelo de centeno, la ergotina, el percloruro 
de hierro, el tanino, el subacetato de plomo, etc., etc., siendo evidente 
que estos medios no obrarán si las hemorragias son producidas por 
dilataciones varicosas. E n estos casos, las cauterizaciones locales con 
el ácido crómico ó el nitrato de plata ó, mejor todavía, con el galvano­
cauterio, producirán la desaparición de las ectasias y harán desapare­
cer la hemorragia, que es la consecuencia. 



[Xantosis. 

L a xantosis de la pituitaria (Zuckerkandl) está caracterizada, ajui­
cio de Lermoyez, por una pigmentación amarillo-oscura, consecutiva 
á hemorragias capilares intersticiales de la mucosa. 

E s difusa ó circunscrita en placas, y su asiento predilecto es el ta 
bique cartilaginoso. 

No es raro que se atrofie la mucosa al nivel de los puntos atacados. 
E l cartílago cuadrang' lar se adelgaza, y á veces hasta se perfora. 

L a xantosis difusa no da lugar á ningún síntoma, y por otra parte, 
no existe ningún tratamiento capaz de curarla. 

L a circunscrita del tabique, que no sería más que la primera fase 
de la úlcera perforante (Hajek), es á menudo el origen de epistaxis re­
cidivantes. 

L a cauterización de ios puntos enfermos con una perla de nitrato 
argéntico ó de ácido crómico, hace cesar las hemorragias y previene 
la perforación consecutiva del tabique.] — Du. C. COMPAIRED. 





Cuerpos extraños y cálculos. 

Imitando á la mayor parte de los autores, reunimos en un mismo 
eapítulo los cuerpos extraños venidos del exterior y accidentalmente 
introducidos en las fosas nasales, y los cálculos ó rinolitos que se des-
arrollan en sus cavidades. E n efecto: si es diferente el origen de las 
dos afecciones, son los mismos sus síntomas, su curso y su trata­
miento. 

ETIOLOGÍA.—A. Cuerpos extraños. — Los cuerpos extraños pueden 
introducirse en las fosas nasales de muchas maneras. 

Y a son los niños que, por descuido, ó divirtiéndose, introducen 
en su nariz un objeto cualquiera, que después tratan de extraer con 
ios dedos, empujándolo entonces más hacia adentro. E l aire inspira­
do mismo facilita la penetración del cuerpo del delito, que pronto 
desaparece en la cavidad de la nariz. Otras veces, tragando un adulto 
oblicuamente, es acometido por un golpe de tos que proyecta el bolo 
alimenticio en las fosas nasales posteriores, pudiendo fijarse una 
parte de este último en algunos puntos de dichas cavidades, no ma­
nifestando su presencia sino mucho tiempo después de su introduc­
ción. E l vómito obra del mismo modo, produciendo la vuelta de los 
alimentos no digeridos ó los granos de frutas en la faringe nasal. 

Hay todavía otra clase de cuerpos extraños que penetran, ora á 
consecuencia de un traumatismo (bala, pedazo de obús, etc.), ora á 
consecuencia de una operación (cánula, algodón en rama, hilas, gasa, 
etcétera), ó por olvido del operador. 

Sea como quiera el modo de penetración de los cuerpos extraños 
en la nariz, sucede frecuentemente que permanecen largo tiempo en 
semejante cavidad: en los niños, porque teniendo miedo de ser reñi­
dos, no se atreven á confesar su imprudencia y olvidan en seguida el 
accidente; en los adultos, porque ignoran la penetración del cuerpo 
extraño por la vía retronasal ó cualquier otro trayecto. 
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B . Cálculos, rinolitos. — Los rinolitos difieren de los cuerpos ex­
traños en que aquéllos se desarrollan espontáneamente en el interior 
de la narÍ2, en lugar de venir de fuera. Los verdaderos cálculos son, 
por lo demás, muy raros y apenas si Demarquay, Charazac y Monnier 
han podido reunir algunos ejemplos en sus trabajos sobre esta mate­
r ia ; sin embargo, conviene añadir que, desde que la rinoscopia se ha 
vulgarizado, los hechos de este género hanse multiplicado un poco 
más, sin haberse hecho muy comunes (Jacquemart, T h . Bartholin, 
Czarda, Schmiegelow, Ruault, Storck, J . Moure, etc.). 

L a influencia bajo la cual se producen estas concreciones espontá­
neas está aún mal definida; la estrechez de las fosas nasales, la exis­
tencia de un coriza crónico, parecen ser las causas predisponentes de 
esta afección, y según lo que pasa en los casos de cuerpos extraños 
de las fosas nasales, parece, en efecto, que toda causa irritante suscep­
tible, por una parte, de estimular la secreción de la nariz, y, por 
otra, de impedir el derrame hacia fuera de esta secreción, debe favo­
recer el desarrollo de los cálculos. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA, SITIO.— A. Cuerpos extraños. — Pueden 
encontrarse en la nariz, como en los oídos, los cuerpos más variados y 
más inverosímiles. Entre los más frecuentes, citaremos los guijarros, 
guisantes, judías, hojas diversas, perlas, cuesco, frutas, trozos de boj, 
de lápiz ó de juguetes' Entre los objetos más raros encontrados en 
esta región, señalaremos las bolillas de marfil, cabezas de muñeca, 
anillos de hierro (Lowudes y Kickman, citados por el Dr. Poulet), 
fragmentos de plumas, tornillos, etc. 

Hanse también encontrado en las cavidades de la nariz osteomas 
libres. 

E l sitio de los cuerpos extraños varía según su modo de introdu­
cirse. Si han penetrado por las ventanas anteriores de la nariz, ocupan 
generalmente el suelo de las fosas nasales ai nivel dé la parte anterior, 
á menos que el cornete inferior, voluminoso y muy descendido, no lo 
fuerce á entrar en el meato medio, donde queda como suspendido. A l 
contrario, si el cuerpo del delito penetra por detrás, se fija, por punto 
general, al nivel de la parte postero-superior del meato medio, si bien 
puede encontrársele también sobre el suelo, en el meato inferior. E s 
evidente de todo punto que el sitio será diferente, no tan sólo según 
sn modo de penetración, la forma y el volumen de los cuerpos extra­
ños, sino también según la conformación de las fosas nasales en las 
que haya penetrado. 

Un hecho más importante es la serie de transformaciones sufridas 
por el objeto que permanece largo tiempo en el interior de la nariz. S i 
es susceptible de dejarse empapar por el moco nasal, concluye por 
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aumentar notablemente de volumen, y hanse citado casos en los que 
ciertos granos habían podido germinar en estas cavidades (Bayer y 
Jacquemin); pero, con el Dr Poulet, nosotros miraremos estos hechos 
como absolutamente excepcionales. 

S i el cuerpo es sólido, no tarda en incrustarse de materia calcárea 
y en sufrir modificaciones análogas á las que se observan en casos de 
cuerpos extraños en la vagina ó en la vejiga. Los hechos de este géne­
ro están, por lo demás, lejos de ser raros y, romo veremos más ade 
lante, es muy importante conocer su existencia, para evitar errores de 
diagnóstico, muy perjudiciales para los enfermos. 

B . Binoliios. — Son ordinariamente únicos, pero pueden ser múl­
tiples (Kern y Axraann); su volumen, variable en absoluto, depende 
de su permanencia más ó menos larga en las fosas nasales, á las cuales 
pueden hasta llegar á obstruir completamente, y lo mismo á defor­
marlas después de haber destruido el tabique. Su aspecto es pardusco, 
sucio; su superficie irregular, abolsada, amoldándose á veces sobre las 
cavidades y anfractuosidades de la mucosa en el espesor de la cual 
están muy á menudo incrustadas. Su consistencia es generalmente 
bastante grande. Duros y compactos hasta el punto de dejarse serrar 
como una piedra, son otras veces más friables y pueden pulveráai\se 
con facilidad 

Su composición química es poco más ó menos la de otras concre­
ciones calculosas; están formados de fosfatos y carbonates de cal, 
de magnesia y cloruros alcalinos (Axmann, Bouchardat, Geiger y 
Berlioz). 

L a materia primera que rodea los cuerpos extraños es exactamen­
te de la misma naturaleza que la de los rinolitos. 

E n los dos casos (cuerpos extraños y cálculos), la mucosa pituita 
ria presenta casi siempre lesiones más ó menos profundas, que expen 
dremos minuciosamente en la sintoraatología. 

SÍNTOMAS. — A.. Funcionales. — Cuando un cuerpo extraño pene> 
tra en la ventana de la nariz, el enfermo experimenta una sensación 
de angustia, de cosquilleo con obstrucción de la fosa nasal, que deter 
mina algunos movimientos exagerados, de inspiración y de espiración, 
y hasta estornudos. Durante este período, ó bien se expulsa el cuerpo 
extraño y el orden de cosas se restablece, ó se aloja en las anfractuo 
sidades de la fosa nasal, y los síntomas desagradables del principio se 
apaciguan y desaparecen también momentáneamente, hasta el punto 
de que el enfermo puede muy bien olvidar la presencia del objeto i n ­
troducido en su nariz. Esto sucede, sobre todo, cuando la penetración 
se ha hecho por detrás, á continuación de un vómito por ejemplo, 
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ignorándose la introducción de un objeto cualquiera en la cavidad 
naso-faríngea. 

Después de cierto espacio de tiempo, absolutamente variable, muy 
corto por punto general, si el .cuerpo extraño es susceptible de hin­
charse bajo la influencia de la humedad, el enfermo comienza á re­
sentirse de algunos trastornos funcionales un poco más marcados. 

Existe dificultad en la respiración nasal por el lado atacado, dis­
minuyendo el olfato por el mismo; el sufrimiento se hace continuo, 
la voz gangosa y la secreción se aumenta: serosa al principio, hácese 
pronto moco - purulenta, saniosa, presentándose también epistaxis 
poco abundantes, no siendo raro que á continuación-de esfuerzos con­
siderables, expulse el enfermo al sonarse grumos caseosos, análogos 
por completo al queso blanco, granado, si bien de un gris más sucio y 
con un olor fuerte, nauseabundo, muy diferente, sin embargo, del olor 
de las costras de los sujetos atacados de coriza atrófico. 

Luego, si no se interviene de una manera eficaz, combatiendo la 
causa del mal, á estos fenómenos locales se unen sensaciones doloro 
sas, sordas y profundas desde luego, más tarde de forma neurálgica, 
que se presentan por accesiones y se irradian á toda una mitad de la 
cabeza, en particular hacia la región orbitaria. E n este momento se 
observa habitualmente lagrimeo, rubicundez y congestión de la con­
juntiva, ó también una verdadera inflamación del saco lagrimal. 

E n algunos casos, los síntomas, en lugar de ser constantes, son, 
por el contrario, intermitentes, á la manera de verdaderas crisis de 
coriza agudo, siempre bastante frecuentes, como se manifiesta la do­
lencia. Una vez también, he visto los síntomas del coriza crónico pre­
sentarse en la fosa opuesta á la ocupada por el cuerpo extraño, el cual, 
colocado al nivel de la parte posterior del meato inferior, impedía que 
la secreción se derramase por la fosa en gran parte obstruida. 

B . Objetivos. — Aunque todos estos síntomas, con frecuencia muy 
marcados, llaman vivamente la atención del enfermo, y le preocupan 
bastante, no bastarían para reconocer la existencia del afecto sin el 
examen objetivo. 

A l examen exterior, veráse alguna vez una deformación de una de 
las alas de la nariz y un aumento parcial de la misma; pero muy á 
menudo este signo, poco importante por lo demás, no se encontrará. 

S i la introducción del cuerpo del delito es de fecha reciente, será 
generalmente muy fácil reconocer su presencia, variando su aspecto, 
seaún su naturaleza, por cuya razón no podemos insistir sobre ninguna 
de las particularidades objetivas que pueden sufrir los diversos cuerpos 
extraños susceptibles de alojarse en las fosas nasales. 

Con frecuencia los hemos visto^ en los niños jóvenes, recubiertos de 
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moco blanquecino y un exudado pseudo-membranoso que ios ocuitaba 
á ia vista. 

Si el objeto ha permanecido en estas cavidades durante un tiempo 
bastante largo, se presentará desde luego al examen rinoscópico ante­
rior, la mucosa de la entrada de la nariz, roja, abotagada, lisa é igual 
en algunos casos; pero más frecuentemente desigual, abolsada, como 
con botones y recubierta de una secreción moco-purulenta pardusca, 
sucia y fétida. Limpia la mucosa por medio de una inyección ó con 
algodón en rama, se verá en el espacio habitual mente libre, formado 
por los meatos, una materia en cuyo espesor penetrará con facilidad el 
estilete. Después de este primer examen, no será raro ver al enfermo 
expulsar por la ventana de la nariz dicha especie de magma caseoso 
mezclado con un poco de sangre procedente de la mucosa pituitaria, 
que en semejante estado sangra fácilmente al menor contacto. S i se 
lleva más adelante el examen hecho con el estilete, no tardaremos en. 
llegar á chocar con un cuerpo duro y rugoso, que produce bastante bien 
la sensación de un secuestro óseo. T a l signo es evidentemente el más 
positivo y el que enseña mejor al observador la naturaleza de la enfer­
medad que tiene ante sus ojos. 

Si el cuerpo extraño ocupa las fosas nasales posteriores, hecho ex­
cepcional, los síntomas que dominarán la situación se dejarán sentir, 
sobre todo, por parte del oído, por la inflamación de la trompa corres­
pondiente, y, en estos casos, el examen rinoscópico posterior y el paso 
del caiéter, después de cocainizar la mucosa, permitirán reconocer la 
causa generadora de la enfermedad. 

MARCHA. — DURACIÓN. — TERMINACIÓN. — Los síntomas que ocasio­
na un cuerpo extraño en las fosas nasales no tienen tendencia á des­
aparecer por sí mismos, mientras no se expulse aquél. 

A l contrario, obsérvase casi constantemente que la enfermedad 
progresa, á menos que el cuerpo introducido sea bastante pequeño para 
que se aloje en una anfractuosidad, donde podrá permanecer durante 
un tiempo más ó menos largo. Así que, como ya lo dejamos consigna­
do, á los síntomas de obstrucción sucede pronto un aparato sintomáti­
co más alarmante, crisis dolorosas que no ceden á ninguno de los reme­
dios habitual mente empleados en los casos de este género. L a marcha 
de los síntomas es bastante rápida y, en el espacio de algunos meses, 
se les ve llegar á su máximum para quedar estacionarios hasta el día 
en que el cuerpo extraño es extraído ó expulsado. Razón por la que la 
duración de los cuerpos extraños puede ser muy larga, y varía entre 
algunos meses y algunos años. 

DIAGNÓSTICO. — E l diagnóstico de los cuerpos extraños de las fosas 
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nasales será generalmente bastante fácil de hacer, si queremos tomar­
nos la molestia de examinarlas de una manera conveniente y completa. 
Pero, ¡cuántas veces sucede que, al quejarse un enfermo de romadizo, 
de sensación de obstrucción de la nariz, así como de dolores, se limita 
el médico á prescribir algunas inyecciones y algunos medicamentos 
llamados antineurálgicos (quinina, antipirina, aconitina, etc.), sin to­
marse el trabajo de examinar el órgano afectado! 

Si los conmemorativos bastan en algunos hechos recientes para 
llamar la atención del cirujano y forzarle á intervenir, no sucede lo 
mismo en los casos antiguos, cuando el mismo enfermo ignora la pre­
sencia de un cálculo ó de un objeto cualquiera en las fosas nasales. Así 
es que un examen superficial podrá convertirse en manantial de gro­
seros errores, muy perjudiciales para el enfermo. No es raro, en efecto, 
que en el momento del examen rinoscópico, la mucosa abotagada, gra­
nosa, sangrando fácilmente, recubierta de secreción fétida, pardusca, 
icorosa, recuerde en todos sus puntos el aspecto de un tumor maligno. 
L a existencia de dolores lancinantes, espontáneos, vendrá todavía á 
dar alguna certidumbre á esta aserción, si no se tiene cuidado de exa­
minar con el estilete los puntos de implantación del pseudoplasma. E l 
estilete vendrá á disipar las dudas; por de pronto, haciendo expulsar 
al enfermo la materia caseosa, y después permitiendo al observador 
reconocer la presencia de un cuerpo duro, resistente, que se podría con­
fundir con un secuestro. 

E n cuanto á las desviaciones del tabique, las hipertrofias de la mu­
cosa de la nariz, los pólipos y diversos tumores, no tienen más que 
una relación muy lejana con la enfermedad que nos ocupa para que 
haya necesidad de que hablemos de ellas aquí. Los empiemas de las 
cavidades accesorias ofrecen igualmente signos bastante característicos 
para no dejar subsistir la duda por largo tiempo en el espíritu del ob­
servador. E l tacto con el estilete completará útilmente el diagnóstico. 

PRONÓSTICO. — Los cuerpos extraños y los cálculos de las cavidades 
de la nariz no ofrecen gravedad ninguna, porque basta quitarlos para 
ver desaparecer los síntomas que habían ocasionado, y, por consiguien­
te, curar al enfermo de un modo definitivo. 

E l único accidente que hay que temer mucho es la necrosis de los 
huesos de la nariz y las deformidades que pueden ser la consecuencia, 
cuando los cuerpos extraños han permanecido durante largo tiempo en 
las fosas nasales, y producido la ulceración de la mucosa. 

TRATAMIENTO. — E l tratamiento está claramente indicado: el 
primer cuidado del cirujano será quitar el objeto introducido en las 
fosas nasales. A l principio, que no existe ninguna incrustación cal-
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cárea, ni ninguna inflamación, podrá hacerse \a ablación con una 
simple cucharilla. Bastará introducirla por detrás del cuerpo extraño, 
pasando por encima de él, por el meato medio; llegado al nivel de las 
fosas nasales posteriores, se imprimirá un movimiento inverso, ensa­
yando rasar el suelo de las fosas nasales con la cucharilla, de modo 
que se traiga así el cuerpo del delito al exterior. Otras veces, si está 
situado en la entrada de la nariz, se limitará á hacer sonarse'fuerte­
mente al enfermo, cerrando la ventana opuesta y oprimiendo ligera­
mente sobre el ala de la misma, de arriba abajo. Las diversas pinzas 
de cuerpos extraños encontrarán aquí un empleo muy natural. 

E n fin, en otros casos, se empujará el cuerpo hacia atrás, acor­
dándose, sin embargo, de que se expone á hacerlo penetrar en las vías 
aéreas. L a ducha de Weber, con la cánula colocada en la ventana 
opuesta de la nariz, podrá prestar igualmente algunos servicios. 

Si , por el contrario, se trata de un rinolito ó de un cuerpo extraño 
incrustado de materia calcárea, deberáse desde luego limpiar com­
pletamente la cavidad de la nariz por medio de inyecciones reiteradas 
y por el raspado hecho con un instrumento obtuso. De este modo, se 
le hará móvil alguna vez, desembarazándolo de todas las secreciones 
purulentas ó caseosas que lo rodeen y lo enclavan más en el espesor de 
la mucosa. Cumplido este primer cuidado, si el cálculo es muy volu­
minoso para no poder salir por la ventana de la nariz, se tratará de des­
menuzarlo con los diferentes litotritores ó las pinzas cortantes de que 
dispone el arsenal del cirujano. Por excepción, se verá obligado á 
extraerlo por una incisión exterior que se hará, si fuese indispensable, 
al nivel del surco naso-geniano para evitar una cicatriz deforme. Pero 
no se estará autorizado para obrar de esta manera, sino cuando se 
haya demostrado que es de todo punto imposible la extirpación ó 
extracción por las vías naturales. 

M O C E E . — TOMO I I I . 2¿ 





Parásitos de las fosas nasales. 

DEFINICIÓN. - Se designa así una afección caracterizada, ó mejor 
ocasionada por la presencia de insectos que viven y se desarrollan en 
la cavidad de la nariz. 

ETIOLOGÍA. - Esta enfermedad, casi desconocida en nuestros 
climas, ha sido, sin embargo, señalada en Francia (Marichal, de Metz) 
Pero es muy común en los países cálidos bajo los trópicos, en Cayena 
*n as Indias y en el Perú. Hanse encontrado pequeñas sanguijuelas 
m las íosas nasales, escarba-oidos vivos, mil-patas, vermes ( ! ) • pero el 
insecto que se encuentra mas á menudo es, sin contradicción, l'a mosca 
mu\ de ia carne, que tiene la costumbre de poner sus huevos sobre las 
carnes putrefactas. Especialmente la Lucilia hormnivora (Coqueren es 
la que se introduce de preferencia en las cavidades de la nariz donde 
continúa desarrollándose y multiplicándose. 

Hacia la época de aovar, es decir, durante los meses calurosos de 
Julio a Septiembre, se encuentra el mayor número de casos de este 
genero. w 

L a suciedad de los indígenas, la existencia de un catarro puru­
lento de las fosas nasales, ó también una afección crónica cualquiera 
de estas partes, una mala higiene, etc., son otras tantas condiciones 
favorables para la introducción del insecto en la nariz. E s general 
mente durante el sueño, y sobre todo en el negro (Odrozola. citado 
por Duplay), cuyas narices, dilatadamente abiertas y levantadas 
parecen ser una causa predisponente natural á la invasión del mal' 
cuando se observa más particularmente esta enfermedad Además' 
estos últimos son más atacados que los blancos. Según toda verosimi-

(!> - Cloquet en su "Osphresiologia;, pone una serie muy interesante i * v 
J demás animales que viven en.las fosas nasales. Nosotros no podemos haof 
envaar a l lector á esta interesante obra (pág. 613 y siguientes) ^ ^ 
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litud, las moscas deben depositar sus huevos en la entrada de las ven-
lanas de la nariz y los movimientos de inspiración pueden muy bien 
ser suficientes para hacerlos penetrar más profundamente en los-
meatos medios ó superiores, donde las larvas se desarrollan después. 

SÍNTOMAS. — Lo que constituye la gravedad de los accidentes oca-
Fionados por la presencia de parásitos en la nariz, es que el principio 
del mal es absolutamente insidioso, excepto en los casos en que se 
trata de insectos relativamente voluminosos, cuyos movimientos y 
sensaciones de cosquilleo y picotazos que producen, llaman la atención 
del enfermo y le hacen solicitar los recursos del arte. Asimismo, 
cuando aparecen los accidentes, son graves desde el principio, y apenas 
si queda tiempo para poner remedio. 

Desde luego, el enfermo se resiente en la nariz de un cosquilleo 
desagradable, bastante pronunciado á veces para ocasionar accidentes 
nerviosos; este síntoma, según toda verosimilitud, debido al movi­
miento de las larvas, que bullen y pululan en las fosas nasales, se 
acompaña pronto de cefalalgia gravativa, lancinante, que ocupa gene­
ralmente las regiones frontal y suborbitaria. E n semejante período 
sobrevienen epistaxis más ó menos abundantes, pero frecuentes, 
seguidas pronto de tumefacción de los párpados y de hinchazón de la 
cara, cual sucede en la erisipela. 

L a secreción de la nariz, aumentada desde el principio, y casi serosa,, 
no tarda en hacerse purulenta, saniosa, y en ocasiones contiene tam­
bién restos de larvas ó montones de estos insectos que llaman la aten­
ción del enfermo y del médico. 

E n algunos casos felices, los accidentes se detienen allí, habiendo 
expulsado el enfermo, por medio de^esfuerzos ó gracias á un trata­
miento apropiado, los pequeños gusanos que habían producido los 
fenómenos observados. Otras veces, al contrario, la enfermedad avanza 
y entonces aparecen síntomas generales, como la fiebre, la tumefac­
ción más pronunciada de toda la cara, un dolor muy intenso, tere­
brante, gravativo, que abarca no sólo la región frontal, sino la cabeza 
entera, sobreviniendo después vómitos, delirio y todos los signos de-
una meningitis mortal. 

O bien la raíz de la nariz principia á ulcerarse poco á poco dando 
salida al pus y á grandes acúmulos de larvas, con lo que vienen por 
modo tal á establecer el diagnóstico, si no se había conocido la en­
fermedad. 

E n algunos enfermos, la ulceración ha podido ganar en profun­
didad y extenderse á las partes próximas, atacar al tejido celular de la 
órbita hasta el punto de que la nariz y el ojo pueden desaparecer, 
corroídos ambos por los insectos. E n este período, los dolores, la fiebre y 
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la agitación vuélvense extremos; los mismos huesos del cráneo se perfo­
ran, y pronto la muerte viene á poner fin á los días del pobre enfermo. 

EXAMEN. — Practicando el examen de las fosas nasales, se podrá, 
«Q los casos de insectos ordinarios, percibir éstos sobre el tabique ó 
en los meatos. Si , al contrario, se trata de larvas de moscas, el examen 
revelará, desde luego, la presencia de secreción purulenta, y aun sa­
niosa, que una vez quitada, dejará ver debajo de sí una masa globu­
losa, de aspecto pardusco, animada alguna vez de movimientos en su 
superficie. L a introducción de una pinza ó también de un estilete ó de 
Tin porta-algodones, bastará para disgregar este acúmulo y despren­
der un pequeño globo de larvas, aglutinádas las unas con las otras, 
fáciles entonces de reconocer por sus variados movimientos. 

MARCHA. — DURACIÓN. — TERMINACIÓN. — Sabiendo con qué rapi­
dez crecen y se multiplican los gusanos de la mosca en que nos ocu­
pamos aquí, y que, desde el día siguiente al de su nacimiento, han 
engrosado el doble, no nos asombraremos de la marcha velozmente 
invasora de la afección y de su gravedad. 

Si se interviene desde el principio, ia duración de la enfermedad 
podrá ser extremadamente corta y su terminación será siempre favo­
rable. Si, por el contrario, no se instituye el tratamiento hasta después 
de pasados algunos días, entonces las larvas, ya numerosas, han co­
menzado á invadir los senos y á esparcirse por las anfractuosidades 
de las fosas nasales, siendo, por lo tanto, la duración de la enfermedad 
larga, y la terminación no se verificará hasta pasado cierto número de 
días, dejando detrás de ella lesiones incurables á veces, como la necro­
sis y la pérdida de los huesos de la nariz, una perforación de los senos 
ó algunos accidentes de este género. 

Si la muerte es la consecuencia de la enfermedad, sobreviene pol­
ios progresos del mal cuando ataca los huesos del cráneo y se han 
inflamado las meninges y el cerebro; esto es, después de un período de 
sufrimientos bastante largo. 

DIAGNÓSTICO. — Los parásitos de las fosas nasales presentan carac­
teres tan claros y tan decididos, que es muy difícil confundirlos con 
otra dolencia de las cavidades de la nariz. E l curso de la enfermedad, 
los diversos síntomas qué la caracterizan y, finalmente, el examen 
directo, bastan casi siempre para que el médico pueda establecer el 
diagnóstico; sobre todo, cuando se encuentre en los países en que la 
afección es relativamente frecuente y, por consiguiente, se dirija fácil­
mente la atención hacia este punto de la patología especial en ciertas 
«comarcas. 
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PRONÓSTICO. — Lo que acabamos de enunciar en el precedente pá­
rrafo nos dispensa de insistir largamente sobre el pronóstico de esta 
dolencia, pronóstico variable en absoluto, según la causa del mal, su 
duración y la época en que seamos llamados á intervenir. Muy benig­
no en algunos casos, es otras veces muy grave, puesto que la muerte 
puede ser la consecuencia. 

A . TRATAMIENTO PROFILÁCTICO. — Consistirá principalmente en 
precaver las causas que pueden predisponer la aparición de larvas de 
moscas en las ventanas de la nariz, y, por consiguiente, las personas 
que habitan en los países en que la enfermedades común, deben cui­
dar con esmero toda afección de las fosas nasales que determine una 
secreción más ó menos puriforme y nauseabunda, porque los huevo» 
se depositan raramente en las fosas nasales de las personas cuidadosas 
de sí mismas. Un tapón de algodón en rama en la entrada de las ven­
tanas de la nariz, cuando haya de dormirse al aire libre, es un exce 
lente medio, muy seguro por lo demás, para impedir que la mosca 
aove en la nariz. 

B . TRATAMIENTO CURATIVO. — Siendo llamado á intervenir cerca 
de un enfermo que tenga larvas en las fosas nasales, deberá obrars6 
con la mayor rapidez y tratar de destruirlas. Con este objeto, haránse 
grandes lavados con el irrigador ó una jeringa fuerte, cuyo chorro se 
habrá moderado según las exigencias de la causa. Se emplearán, al 
efecto, ora líquidos clorurados, ya soluciones de sublimado al 1 por 500 
ó ai 1 por 1.000. Los médicos ingleses preconizan, al contrario, las in- . 
yecciones de tabaco, asociadas á un tratamiento tónico. 

S i todos estos medios fallan y las larvas han invadido los senos 
frontales, lo que hará temer mucho la presentación de fenómenos cere­
brales, entonces se está autorizado á trepanar los senos atacados para 
practicar lavados directos en las cavidades y detener la invasión 
del mal. 



Trastornos de la sensibilidad. - Anosmia. 

DEFINICIÓN. — Bajo el nombre de anosmia, desígnase la pérdida 
más ó menos completa del sentido del olfato. 

ETIOLOGÍA. — L a anosmia puede ser congénita ó adquirida. 
A . Congénita. — Lo es en los casos de falta completa de los lóbu­

los olfatorios, hechos de que se han citado algunos ejemplos. 
B . Adquirida. — L a anosmia adquirida, la única que nos interesa 

directamente, puede suceder, ora á la inspiración reiterada y persis­
tente de olores fuertes; pero en estos casos, la anosmia prodúcese, del 
mismo modo que la amaurosis, á continuación de una impresión 
luminosa muy viva y muy largo tiempo experimentada. 

He tenido con bastante frecuencia ocasión de observar esta pérdida 
del olfato en las personas que catan grandes cantidades de alcohol ó 
de vinos (corredores de coñac ó de vinos). 

E l tabaco, curtiendo en cierto modo la mucosa y destruyendo poco 
á poco los filetes del nervio olfatorio, puede producir también la pét-
dida del olfato. Lo mismo se observa en los casos de coriza atrófico 
que destruye, con las capas de la mucosa, las células olfatorias. 

Las duchas nasales frías ó mal dirigidas, y, sobre todo, las aspira­
ciones de agua fr ía y pura, á menudo repetidas, pueden también alterar 
más ó menos el sentido del olfato. Toda causa susceptible de ocasionar 
una obstrucción nasal, como la parálisis facial (caída del ala de la 
nariz), la inflamación aguda ó crónica de la membrana pituitaria, pó­
lipos, tumores, etc., puede provocar asimismo la anosmia en un grado 
variable, según la intensidad de la causa que produce esta lesión. 

Sin contar con que los traumatismos que separan los filetes ner­
viosos, como las fracturas de la base del cráneo y las alteraciones del 
mismo nervio olfatorio, son otras tantas causas capaces, en primer 
término, de producir la pérdida del olfato. 

Según algunos prácticos, el pigmento será necesario para que la 
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olfación pueda tener lugar, pues está admitido que los animales más 
oscuros de color son aquellos en que dicho sentido está más desarro­
llado. Además, todo el mundo conoce el ejemplo del negro deHutchiñ-
son, citado por todos los autores. Este negro, habiéndose hecho blanco 
poco á poco, vió disminuir su olfato progresivamente, hasta el punto 
de que desapareció aquél por completo con el pigmento de la piel. 

Désormais establece que, al igual que otros sentidos, el olfato se 
debilita con la edad 

Por último, ciertos observadores opinan que la afe.cción puede ser 
hereditaria; otros, que puede sobrevenir sin causa apreciable, ó que 
está, en algunos casos, bajo la dependencia^de la diátesis reumática (?). 
Son evidentemente simples hipótesis que nos debemos limitar á re­
cordar, sin concederles demasiada importancia. 

SÍNTOMAS.—El principal síntoma es, evidentemente, ó la disminu­
ción notable, ó la pérdida completa del olfato, sea de una manera defi­
nitiva, sea, al contrario, por cierto tiempo. Lasanosmias momentáneas 
se observan principalmente en casos de inflamación de la mucosa pi­
tuitaria, cuando existe un neoplasma ó una causa de obstrucción de 
una ó de ambas fosas nasales. Se encuentran á consecuencia de impre­
siones olfativas un poco fuertes y prolongadas. Por lo demás, precisa 
reconocer también que el olfato es uno de los sentidos que más fácil­
mente y más pronto se embota por la costumbre. Así es que un per­
fume intenso, agradable ó desagradable, que impresiona con viveza la 
mucosa olfatoria desde el primer momento, no tarda sino algunos ins­
tantes en dejar de ser percibido de una manera casi nula, ó bien ate­
nuada. 

Cuando bl olfato está disminuido y , con más razón, enteramente 
abolido, no sólo no percibe más el enfermo los olores, sino que el gusto 
mismo se encuentra profundamente alterado. A l efecto, la persona 
atacada no percibe el sabor de los alimentos, ni gusta más que lo 
amargo ó lo dulce, lo ácido ó lo azucarado. Todo el mundo, por lo 
demás, ha experimentado más ó menos esta sensación de un modo 
momentáneo, durante el período de agudeza de un coriza, cuando la 
hinchazón de la pituitaria hace la respiración por la nariz casi impo 
sible. No insistiremos con latitud en la exposición de los síntomas de 
una afección, en suma, de las más fáciles de reconocer. 

Observemos que las personas atacadas de anosmia se suenan poco, 
la secreción de la mucosa nasal está suprimida ó al menos disminuida 
y no son atacadas de coriza tanto como otros individuo^. Si estaban 
antes sujetos á contraer esta afección, este hecho se hace entonces muy 
evidente. Igualmente la membrana de Schneider ha perdido, en parte, 
su sensibilidad táctil, y el toque directo con el estilete provoca menos 
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el estornudo ó el lagrimeo, fenómenos tan fáciles de producir en el es­
tado normal. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. — L a patología de la anosmia es muy oscu­
ra y á veces muy difícil de establecer, porque la enfermedad no pro­
duce la muerte, y, por consiguiente, es muy raro que se haya presen 
tado la ocasión de hacer la autopsia de individuos atacados por esta 
afección. 

Salvo algunos casos en que se ha podido comprobar la falta congé-
nita de lóbulos olfatorios, las alteraciones más frecuentemente obser­
vadas han sido lesiones cerebrales en el lóbulo derecho (Bal), Krisha-
ber), abscesos al nivel de los lóbulos olfatorios, erosiones en la lámina 
cribosa del etmoides, degeneraciones de los filetes nerviosos, ó, en fin, 
alteraciones de la mucosa que han producido la atrofia y á menudo 
la desaparición de las células de Schultze. Tales son, evidentemente, 
estas modificaciones del tejido mucoso, y, por consiguiente, de las cé­
lulas nerviosas que contiene, las cuales determinan la mayor parte de 
Jas anosmias adquiridas que se ha tenido ocasión de observar. 

DIAGNÓSTICO. — E l diagnóstico de la afección es generalmente fácil, 
puesto que el enfermo viene á consultar al médico por la pérdida del 
olfato. E n cuanto á su causa íntima, podrá ser más difícil de encon­
trar, y á este respecto, los anamnésicos y el examen directo podrán 
suministrarnos indicaciones preciosas. E l examen, sobre todo, permi­
tirá reconocer el estado de la membrana pituitaria y la falta ó presen­
cia de lesiones por esta parte. Igualmente, el examen con el estilete 
manifestará el grado de sensibilidad de esta última, y, por fin, la aspi­
ración de olores más ó menos suaves ó fuertes indicará el grado de 
anosmia. 

PRONÓSTICO. — Si la pérdida del olfato es la consecuencia de una 
lesión cerebral, es evidente que el pronóstico será grave por el hecho 
mismo de la existencia de dicha alteración, de la que la anosmia será 
un síntoma accesorio. S i , por el contrario, esta úl t ima es la única afec­
ción de que el enfermo se queja, el pronóstico carecerá de gravedad, 
porque se tratará, en suma, de una simple enfermedad (alguna vez 
poco molesta), que no puede, en manera alguna, comprometer la exis­
tencia. 

Si la anosmia es consecutiva á una iesión apreciable de la mucosa, 
desaparecerá probablemente con esta úl t ima; pero ai dicho síntoma no 
puede atribuirse á ninguna alteración visible por el examen directo, es 
muy de temer que la pérdida del olfato sea definitiva y produzca un 
sufrimiento para el enfermo, á causa de los desórdenes de la gustación 
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que son la consecuencia. Ciertas profesiones, como las de corredores ó 
tratantes en vinos en nuestro país, se encuentran á menudo grave­
mente comprometidas por la imposibilidad en que se encuentran sus 
individuos degustar, tanto mediante el olfato, como con el paladar, 
los vinos sometidos á su apreaiacsión. 

TRATAMIENTO — Consistirá, como siempre, en tratar la causa de la 
enfermedad, si ésta puede reconocerse de una manera muy clara. S i la 
anosmia es la consecuencia de una iníiamación aguda de la mucosa 
pituitaria, no reclamará tratamiento alguno especial, volviendo el ol­
fato por si mismo cuando la afección haya desaparecido. Si existe 
alguna lesión crónica, se la tratará según su naturaleza. 

E n fin, cuando no haya ninguna causa local de anosmia, se ensa­
yará entonce^ la electrización directa sobre la mucosa pituitaria al 
nivel de los meatos medios en los puntos en que se extiende el nervio 
olfatorio. 

Las comentes inducidas muy débiles, sobre todo al principio, son 
evidentemente preferibles á las corrientes continuas, que tienen el in­
conveniente de producir escaras. 

Algunos aconsejan el empleo del sulfato de quinina al interior, ó un 
polvo compuesto de sulfato de estricnina y de talco. 

Sulfato de estricnina neutro 0,05 á 0,10 gramos. 
Azúcar pulverizado 
Subnitrato de bismuto 
Lir io de Florencia pulverizado 0,25 á 0,60 — 

5,00 

Se aconsejará al enfermo que aspire por la nariz el precedente 
polvo, tres ó cuatro veces por día. 

Por desgracia, es preciso añadir que todos los medios empleados 
fallan la mayor parte de las veces, y, por mi parte, nunca he obtenido 
sino mejorías pasajeras, jamás definitivas, y menos todavía la cura­
ción de la enfermedad. 



Parosmia. 

DEFINICIÓN. — Con el nombre de parosmia, desígnasela perversión 
del sentido del olfato, y sobre todo, la percepción de olores desagrada­
bles y fétidos. 

ETIOLOGÍA.— Las causas de esta afección pueden ser múltiples y 
bastante fáciles de reconocer, ó, por el contrario, oscuras y basta im­
posibles de descubrir. 

L a parosmia se manifiesta como síntoma del catarro purulento de 
la nariz, de las cavidades accesorias y de las fosas nasales posteriores, 
en las caries de los buesos, especialmente en las que tienen su asiento 
al nivel del etmoides. Algunos autores han hecho de la perversión mo­
mentánea del olfato una aura epiléptica. L a percepción de malos olo­
res es bastante frecuente en los neuropáticos, en los cuales está ataca­
da, en algunos casos, en proporciones muy marcadas. 

Lo mismo podríamos invocar las diferentes causas susceptibles de 
producir la abolición completa del olfato, porque no es raro observar 
en los individuos atacados de anosmia una marcada perversión de este 
sentido, ya que los enfermos atacados de semejante afección no tienen 
olfato ó, si perciben alguna sensación olfatoria, es para resentirse de 
un olor repugnante y fétido, siempre desagradable y designado todavía 
con el nombre de cacosmia. 

SÍNTOMAS.— E l síntoma de esta enfermedad es, como acabamos 
de decirlo, la percepción de malos olores, ya de una manera espontá -
nea, ya bajo la influencia del ejercicio del sentido afectado. Así es 
que, deseando aspirar el perfume de una ñor conocida ó, de aceites 
esenciales aromáticos, el enfermo percibe un olor desagradable y fétido 
del que se resiente también el gusto, hasta en las fosas nasales poste­
riores, tales como, frecuentemente, de un olor de cuerno ó de cuero 
quemados. Las personas atacadas de esta neurosis conocen perfecta-
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mente su error y acusan claramente tal perversión de su olfato. E n 
algunos casos experimentan un mal gusto y su saliva les parece in­
fecta. Todo el mundo conoce la diversidad de gustos y apreciaciones 
sobre los olores, que los más encuentran buenos y los otros malos; pero 
hay, sin embargo, aromas que la generalidad reconoce desprenden un 
olor agradable, y allí sólo aparece la perversión del olfato, cuando el 
mejor perfume excita desagradablemente el sentido del olfato. 

L a parosmia es generalmente pasajera, pero existen casos en que 
es permanente. Entonces los sujetos atacados tienen constantemente 
en su garganta gusto á huevos podridos, de excrementos fétidos ó de 
sustancias todavía más nauseabundas. 

E s muy importante notar que la cacosmia es el síntoma del em-
piema de las cavidades accesorias y particularmente del seno ma­
xilar. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. — Comeen la anosmia, fuera de los casos 
en que existen lesiones materiales de la pituitaria, de los senos ó del 
esqueleto de la nariz, es difícil explicar la aparición de este síntoma, 
que entra entonces en el dominio de las neurosis. 

DIAGNÓSTICO. — E s fácil de establecer por la manifestación de los 
síntomas que el enfermo experimenta, y por los que pide los auxilios 
del arte. E n cuanto á la naturaleza y la causa de la parosmia, habrá 
que solicitar los recursos al examen directo del órgano, para adquirir 
alguna luz. 

PRONÓSTICO. — Fuera del desagrado que produce la natural moles­
tia de sentir constantemente, ó también de cuando en cuando, malos 
olores, y la pérdida más ó menos completa del olfato, la parosmia no 
es una afección grave. 

TRATAMIENTO. — Es siempre de los más difíciles de instituir, y 
muy á menudo es también impotente, sobre todo cuando el mal es 
ya antiguo é inveterado Esto sin decir que, si existe una lesión cual­
quiera de las fosas nasales ó de las cavidades accesorias, el primer 
cuidado del médico deberá consistir en tratar esta últ ima y llegar á 
curarla. Si , por el contrario, la parosmia es de origen esencial, el tra­
tamiento deberá consistir en enmascarar los malos olores practicando 
lavados de la cavidad de la nariz con soluciones aromatizadas. Así, 
por ejemplo, los diferentes vinagres aromáticos, la tintura de benjuí, 
lo mismo que el ácido fénico y el doral en solución, podrán emplearse 
con algunas ventajas. 

Igualmente se podrá obrar localmente sobre las fosas nasales ante" 
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riores ó posteriores, con las corrientes inducidas, á fin de modificar la 
secreción de la mucosa y rectificar la percepción olfatoria. 

E l masaje vibratorio de la pituitaria (Laker, Felici, etc.), podrá 
ofrecer algunas ventajas en algunos casos. 

Todos los medios que hemos preconizado ya, á propósito de la 
anosmia, encontrarán aquí también una muy natural aplicación. Si se 
sospecha que la afección es de origen neuropático, el bromuro de po­
tasio, la valeriana, las duchas frías y los demás medios consuetudina -
ñámente recomendados contra esta afección, deberán emplearse alter -
nativamente. E l ioduro de potasio á pequeñas dosis, ya que se elimina 
en gran parte por las glándulas de la mucosa pituitaria, podrá también 
utilizarse y rendir algunos servicios. E n el mismo caso se encuentra el 
sulfato de estricnina, administrado al interior. 





Neurosis reflejas de origen nasal. 

DEFINICIÓN. — Se conoce bajo este nombre toda una serie de afec­
ciones generales, muy diferentes las unas de las otras, que se encuen­
tran bajo la dependencia de una alteración de la mucosa de las fosas 
nasales. 

E l conocimiento de la relación que existe entre las enfermedades 
de las fosas nasales y el asma, es ciertamente muy antiguo; pero, con 
todo, puede decirse que los hechos publicados por Voltolini y B . Frán-
kel han dado un nuevo impulso al estudio de tales trastornos, que no 
tuvieron verdadera importancia hasta después de la publicación de los 
trabajos de Herzog y de Hack en 1882 y, sobre todo, en 1884. Este últi­
mo autor hizo aparecer una larga Memoria sobre esta materia, que des­
pués ha servido muchas veces de base á trabajos sobre las diversas 
neurosis reflejas de origen nasal. E n Francia, desde la aplicación de la 
rinoscopia al estudio de las enfermedades de la nariz, ha sido el doctor 
Joal uno de los primeros (1882) que hizo resaltar la influencia de los 
pólipos mucosos en la existencia del asma. Durante estos últimos años, 
la cuestión ha vuelto á emprenderse y estudiarse desde todos sus aspec­
tos por los rinólogos y fisiólogos (Laborde, Frangois-Franck, etc.). Cada 
uno ha aportado su contingente de observaciones para demostrar que 
ciertas lesiones de la mucosa de la nariz, aun ligeras en la apariencia, 
pueden tener un influjo serio sobre el estado general y ocasionar la 
aparición de otras afecciones absolutamente distintas y que parecen, á 
primera vista, no tener relación alguna con la enfermedad nasal, de la 
cual en realidad dependen. 

ETIOLOGÍA. — Algunos enfermos parecen estar más predispuestos 
que otros á presentar estos desórdenes nerviosos, que varían, por lo 
demás, en cada individuo. Así es que ciertas diátesis (artritismo) pare­
cen particularmente preparar el terreno sobre el cual ha de manifes­
tarse la afección. 
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Todas las causas susceptibles de producir la turgencia momentánea 
del tejido eréctil de la pituitaria, podrán convertirse en agentes de va­
riables trastornos reflejos. Seránlo desde luego las alteraciones patoló­
gicas de la misma membrana pituitaria, los pólipos flotantes y ciertos 
espolones .del tabique que se introducen en el tejido cavernoso de los 
cornetes (tercio anterior del cornete medio en particular). 

Admitimos también que una inflamación de la cavidad naso farín­
gea (Hering, Moldenhauer, etc.) ó de las amígdalas (Ruault), pueda ser 
el punto de partida de las neurosis reflejas. 

Los trastornos de las funciones digestivas ó genésicas (menstruos 
en la mujer, coito en el hombre) son igualmente la causa frecuente de 
la turgescencia de los cuerpos cavernosos de la nariz. 

Las irritaciones causadas por los agentes exteriores (polvos, olores 
fuertes, humedad), deben igualmente entrar en cuenta en esta etiología. 

E n resumen: no son únicamente los pólipos mucosos, sino toda 
causa susceptible de producir un trastorno de la respiración por la 
nariz ó una simple irritación de la mucosa, los que pueden hacer apa­
recer, ora los accesos de opresión (asma), bien las hemicráneas, las neu­
ralgias ú otros trastornos nerviosos más graves todavía. También entre 
esta serie de causas podemos colocar las hipertrofias aun localizadas á 
la mucosa nasal, los cuerpos extraños ó un simple catarro crónico de 
la membrana de Schneider. 

Eí Dr Moldenhauer dice^ además, haber frecuentemente obser­
vado la funesta acción de las bebidas alcohólicas en estos casos. 

PATOGENIA. — Si, basado en hechos bastante numerosos y bien 
observados, ha podido establecerse una correlación muy clara entre 
las diversas enfermedades de la mucosa de la nariz, de que acabamos 
de hablar, y cierto número de diversas neurosis, la interpretación pa­
togénica de estos accidentes es demasiado fácil. 

E s preciso, con algunos autores, atribuir á la sola obstrucción de 
las fosas nasales la producción de los desórdenes nerviosos dispneicos 
ó de otra clase; pero nosotros no lo creemos. Hechos muy claros 
(Fránkel) han servido ya para establecer que los tumores ó infartos 
aun muy limitados, podían hacerse el punto de partida de estos acci­
dentes. No es que queramos desconocer la importante acción de la 
respiración nasal sobre el aire inspirado, pues ^a hemos insistido bas­
tante sobre esta función de las cavidades nasales para que no pueda 
atribuírsenos una manera tal de ver las cosas. Aunque sea evidente 
que la obstrucción de tales conductos influya de una manera más ó 
menos grave sobre la respiración en general, y que la obstrucción de 
las ventanas de la nariz facilita, como se ha dicho, la acumulación del 
ácido carbónico en el cerebro, no sabríamos ver en este hecho una ex-
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plicación suficiente de todos los fenómenos observados. Lo mismo 
eliminamos la hipótesis de un proceso inflamatorio que se extienda 
por las fosas nasales posteriores hasta la faringe, y desde allí á la mu­
cosa de las primeras vías aéreas. 

L a respiración bucal, en los casos de obstrucción nasal, es cierta­
mente una causa de irritación de las terminaciones nerviosas de la 
mucosa bronquial, pero no es más que una simple causa ocasional del 
sufrimiento respiratorio consecutivo. 

Hack hace jugar á la turgencia del tejido eréctil de la nariz el prin­
cipal papel en la producción de los trastornos reflejos, y en realidad, 
en buen número de casos de este género se ve una tumefacción más ó 
menos marcada, pasajera ó durable, de la mucosa nasal (cornetes in­
feriores en particular). Sin embargo, como lo ha hecho observar, con 
razón, el Dr. Moldenhauer, encuéntrase en la práctica toda una serie 
de estados patológicos en los que. los reflejos aparecen sin el interme­
dio del_ tejido cavernoso, como los desórdenes debidos á la existencia 
de espolones en el tabique, ó pequeños pólipos flotantes. Los reflejos 
vistos en el curso del coriza atrófico (Ruault , B . Fráukel, Emaltz) no 
pueden igualmente explicarse por la teoría 4de Hack. 

Nada prueba, por lo demás, que el infarto del tejido eréctil no sea 
por sí mismo un fenómeno reflejo con el mismo título que la turgencia 
y el espasmo bronquial que producen la sofocación del asma. L a con­
gestión principiaría por las-fosas nasales y parte superior del árbol 
aéreo, para ganar poco á poco las partes respiratorias profundas. L a 
experiencia parece asimismo dar la razón á esta hipótesis, porque la 
destrucción del tejido eréctil tumefacto no basta siempre para mejorar 
y, con más razón, para curar el asma. Lo que sí es cierto, si tomamos 
la crisis del asma como tipo de la neurosis refleja, que el trastorno de 
la respiración debido á la hinchazón ó infarto de los cornetes, contri­
buye en mucha parte á agravar la opresión. Y e s asimismo cierto tam­
bién que la destrucción completa del tejido cavernoso pituitario, ha­
ciendo la respiración nasal fácil y mejorando la sofocación asmática, 
no cura ordinariamente esta neurosis, cuya causa nos parece más ge-
neral. 

Se ha hecho notar efectivamente, y es.un hecho averiguado, que 
los enfermos de neurosis reflejas eran todos nerviosos, hiperestésicos, 
en los que la más pequeña causa bastaba para producir una crisis. 
Pero la destrucción de su mucosa nasal tumefacta (en los casos en que 
esta última estaba atacada), haciendo posible la respiración por la 
nariz, los pone en mejores condiciones respiratorias y calma notable­
mente sus preocupaciones morales. 

No es que nosotros queramos negar la influencia de la pituitaria 
en la producción de algunos desórdenes dispneicos; pero creemos que 

M O U K E í — T O M O III» gg 
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ha sido exagerada un poco y debe reducirse á sus verdaderas propor­
ciones. 

Opinamos con el Dr. Moldenhauer que ciertas jaquecas frontales, ó 
neuralgias faciales, no tienen necesidad de acción refleja para expli 
carse, porque el hecho mismo de la hinchazón ó infarto de la pituita­
ria, atacando los senos frontales ú otras cavidades accesorias, hace 
evidente la aparición de dichos síntomas. 

E l problema es más complejo para los reflejos que atacan las regio­
nes lejanas de las fosas nasales (corea, bocio exoftálmico, neurosis 
cardíacas, tos espasmódica, dolores reumáticos, etc., etc.). 

Aunque averiguada la influencia nerviosa del individuo y de que 
debe entrar en cuenta, es preciso buscar en un acto reflejo la explica­
ción de los fenómenos. Nosotros, basándonos en las investigaciones de 
los Dres. Schifí y Bert, que han demostrado la influencia que puede 
tener sobre la respiración, la irritación mecánica, térmica ó química de 
la mucosa de la nariz, admitimos la existencia de un acto reflejo en el 
sentido absoluto de la palabra. Basta, por lo demás, referirse á las 
experiencias muy concluyentes y muy notables, por su precisión, del 
Dr. Frangois-Franck (Archives de Fhysiol., Julio, 1889) para conven­
cerse de la existencia de trastornos respiratorios, cardíacos ó vaso­
motores, sobrevenidos á consecuencia de excitaciones de la mucosa 
pituitaria sana y, sobre todo, inflamada. 

E s preciso ahora, como decíamos en la primera edición de este 
Manual, ir más lejos, y, con el Dr. Mackenzie (de Baltimore), admitir 
la existencia de una zona bien circunscrita, cuya irritación artificial ó 
patológica tendría por consecuencia la producción de una serie de fe­
nómenos reflejos. Añadamos que, desde esta época, la cuestión no ha 
hecho muchos progresos, y repetimos todavía que, sin establecer una 
localización exacta, como aquel autor, al nivel de la porción de la mu­
cosa que recubre la parte posterior del cornete inferior ó al nivel del 
tabique (Hering, Baratoux), estaríamos más dispuestos á pensar que 
la zona refleja varía con las diferentes afecciones que son susceptibles 
de observarse. 

Así que una lesión de la mucosa pituitaria, recubriendo la parte 
anterior del cornete medio, producirá, sobre todo, crisis de estornudos 
espasmódicos, mientras que una irritación de otro punto de la mem­
brana de Schneider determinará la aparición de otros trastornos ner­
viosos. Evidentemente, hay allí toda una serie de estudios interesantes 
que están por hacer todavía, y no es permitido hasta el día referirse 
exclusivamente á ninguna de estas diversas hipótesis. Se comprende­
rá, por este motivo, que no podamos entrar en largas discusiones sobre 
esta materia. 



Y D E L A S FOSAS N A S A L E S 355 

SiNTOMATOLOGÍA. — Lo que acabamos de decir nos dispensa de 
extendernos ampliamente sobre los diversos síntomas que pueden ob­
servarse, porque pueden variar en cada enfermo. 

Y a se encontrarán verdaderos accesos de asma, con ansiedad res­
piratoria, inspiración penosa y la espiración sibilante prolongada que 
caracterizan esta neurosis; ya , por el contrario, son accesos de tos es-
pasmódica ó espasmos de la glotis que llegan hasta la sofocación 
(Ruault, E . J . Moure. etc.), ya, en fin, crisis de estornudos en las que 
el enfermo estornuda hasta 150 ó 200 veces en ei espacio de algunos 
minutos, afonía, etc. 

E n otros casos, obsérvanse jaquecas, cefalalgias frontales gravativas, 
cefáleas posteriores, dolores en la nuca como los que se presentan en el 
curso de ciertas faringitis (Vergely, Hack, Elsberg, Bayer). 

E n algunos enfermos, son crisis de epilepsia (Lowe, Schneider, 
Salinger, etc.), tics dolorosos de la cara (Peterson), bocios exoftálmicos,' 
corea, en una palabra, toda una serie de neurosis que desaparecen ó 
mejoian por el tratamiento nasal. Ziem ha citado hechos en los cuales 
el campo visual estaba disminuido, y no duda en atribuir estos des­
órdenes oculares á la existencia de lesiones de la nariz ó de las cavi­
dades accesorias (1). Pero no sabemos cuan frecuente es esta alteración 
de la vista en la histeria (Charcot, Pitres, etc.), y es preciso ver en 
estos casos una neurosis nasal ó una manifestación histérica que se 
cura mediante el tratamiento nasal, como hubiera podido desaparecer 
tratando la garganta ó la lengua. 

No pouemos insistir en las diversas neurosis observadas ó sobre 
sus caracteres particulares. 

( Sin embargo, es útil hacer notar que en algunos enfermos los acce­
sos se limitan á una crisis aguda de coriza, con hipersecreción mucosa 
muy abundante, casi análoga á la del hay fever (véase Hidrorrea). 
Durante algunas horas, no sólo la nariz destila con abundancia, sino 
que los ojos, inyectados, se llenan de lágrimas. Tales accidentes se 
renuevan sin causa apreciable, volviendo por accesos, sea todos los 
días, sea lo mismo muchas veces por día, durante un espacio de tiempo 
variable. Según Trousseau, esta especie de coriza nervioso sobreven­
dría más particularmente durante el día y especialmente por la 
mañana. 

MARCHA. — DURACIÓN. — TERMINACIÓN. — L a marcha de todas estas 
afecciones es absolutamente variable, ora aparezcan bajo la forma in­
termitente, volviendo los accesos de un modo bastante regular, bien, 

(1) Véanse, a l objeto, los diferentes art ículos publicados en los periódicos espe 
eiales durante los diez años últ imos. " ( E e v . de Lfiryng. Otologie, eto.).„ 
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por el contrario, queden los enfermos muchos meses sin sentir los tras­
tornos nerviosos de que se quejaban al principio. 

E n cuanto á la duración de la enfermedad, puede ser indefinida, si 
el médico no sospecha la causa primera, ó el punto de partida de los acci­
dentes que tiene ante su vista. S i , por el contrario, en presencia de una 
neurosis de marcha generalmente inusitada, mal reglada, le ocurre exa­
minar las fosas nasales, y descubre en tales cavidades una lesión que 
pueda tratar, verá, si no en todos los casos, al menos en algunos, des­
aparecer los desórdenes nerviosos que habían resistido á veces á varia­
das medicaciones y perfectamente instituidas. E s evidente que, sobre 
todo en este punto, no conviene exagerar y pensar que toda afección 
espasmódica del árbol aéreo es de origen nasal; mas, esto no obstante, 
precisa conocer esta manera de producirse ciertas neurosis para oponer 
á las que provienen de esta causa un tratamiento apropiado. 

DIAGNÓSTICO. —No es siempre fácil, en el sentido de que en presen­
cia de un enfermo atacado de crisis de dispnea (asma, espasmo de la 
glotis, etc.), de neuralgias ó de otras neurosis, no se piensa siempre en 
examinar la nariz. Por el contrario, si, prevenido de la posibilidad del 
hecho, se practica el examen de este órgano, es raro que no se descubra 
la lesión que provoca los accidentes, en los casos en que estos últimos 
resulten de una irritación patológica ó mecánica de las fosas nasales. 
Trátese de un pólipo, de hinchazón ó de otras lesiones de la mucosa, 
nos permitirá verlo el examen rinoscópico anterior ó posterior. 

PRONÓSTICO. — Sin embargo, aun en los casos en que se pueda hacer 
constar la existencia de una lesión de la nariz, convendrá ser muy reser­
vado en el pronóstico, y buscar las posibles relaciones entre la neurosis 
y la afección nasal. Juzgar sin haber ensayado el tratamiento local, sin 
haber tenido al sujeto en observación durante cierto tiempo, éxpone á 
cometer errores y á hacer concebir esperanzas al enfermo que nunca las 
verá realizarse. Sabemos todos (Schech, Moldenhauer, Hack, Schoffer, 
etcétera, etc.) que el tratamiento nasal no basta siempre para curar los 
asmáticos que tienen lesiones evidentes en esta parte de las vías aéreas, 
porque algunos han mejorado durante un tiempo más ó menos largo, 
mientras otros no han experimentado cambio alguno en su situación. 
De una manera general, puede decirse que los casos antiguos son los 
que experimentan menos la influencia bienhechora del tratamiento 
local. 

Por el contrario, es más seguro el resultado para predecir la desapa­
rición de las hemicráneas, neuralgias faciales ú otras neurosis peri­
féricas. 

Un criterio bastante importante para presagiar el resultado que 
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podrá dar el tratamiento quirúrgico, es la aplicación de cocaína en solu­
ción sobre la pituitaria hiperestesiada y tumefacta. 

Cuando este tópico, al producir la anestesia, impide la presentación 
del reflejo, se está autorizado para afirmar que la intervención dará un 
resultado favorable y, en los casos en que la cocaína quede sin acción, 
será problemático el resultado satisfactorio. 

Resumiendo, el pronóstico es habitualmente poco grave desde el 
punto de vista de la vida del enfermo; pero no es menos verdad que 
estas diversas afecciones constituyen para él un manantial de aburri­
miento é inquietudes, en especial cuando los accesos son intensos y 
frecuentes. 

TRATAMIENTO. — E l tratamiento es, en general, fácil de aplicar y 
consiste en destruir la primera causa del mal. S i son pólipos, hipertro­
fias ó una simple congestión ó inflamación de la mucosa, se emplearán 
los di\ ersos medios que hemos preconizado ya al tratar de estas diver­
sas afecciones. 

S i se trata de alguna especie de coriza nervioso ó de crisis de estor­
nudos, se empleará entonces la cocaína (véase Coriza agudo, tratamiento, 
página 183), sea en polvo, sea en solución, conviniendo pedir recursos 
á las fumigaciones emolientes. 





Tumores de las fosas nasales. 

A. — Tumores benignos. 

E n las cavidades de la nariz pueden encontrarse todos los tumores 
que se desarrollan en oíros órganos ó en otras partes del cuerpo; pero 
algunos de ellos son tan raros, que apenas merecen una detallada des­
cripción. Además, siguiendo la clasificación adoptada por la mayor 
parte de los autores, estudiaremos sucesivamente los pólipos mucosos, 
los osteomas, los encondromas, los quistes óseos, los papilomas y los 
tumores eréctiles. 

PÓLIPOS MUCOSOS 

DEFINICIÓN. — Desígnanse con el nombre de pólipos mucosos unos 
tumores benignos, blandos, de aspecto gelatinoso, transparentes y pedi-
culados, que tienen una gran semejanza, por su coloración y consisten­
cia, con los pólipos que se encuentran en las orillas del mar. 

FRECUENCIA. — ETIOLOGÍA. —Todos los autores están conformes en 
reconocer que los pólipos mucosos son, con mucho, los tumores que 
más á menudo se ha tenido ocasión de encontrar en las fosas nasales. 
E n cuanto á las causas susceptibles de ocasionar la aparición de estos 
neoplasmas, son de las más oscuras. Todo lo que puede decirse acerca 
de esta materia es que los pólipos mucosos parecen ser más frecuentes 
en el hombre que en la mujer, y que, al contrario de lo que sucede 
con los pólipos fibrosos, se desarrollan preferentemente en la edad 
adulta (1). 

No creemos que sea preciso, con Gerdy, atribuir influencia al trau -
matismo en la aparición de estos tumores. Quizás se podrá, con más 

(1) Resulta, en efecto, de un trabajo bastante reciente del Dr. Natier, que los 
pólipos macosos son relativamente raros en el niño menor de quince años. 
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razón, hacer jugar aquí cierto papel á las diversas causas susceptibles 
de entretener ó desarrollar una inflamación crónica de la mucosa pitui­
taria. Con este título, nos bastará remitir al lector á los capítulos Coriza 
crónico y Rinitis hipertrófica (págs. 240 y 247). Quizá pudiera invocarse 
la herencia, por lo menos como caufa predisponente de la afección. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. — PATOGENIA. — Antes de pasar al estudio 
de los síntomas que caracterizan los pólipos mucosos de las fosas na­
sales, creemos útil recordar en algunas palabras la estructura anató­
mica de dichos neoplasmas y la manera cómo nacen ven las cavidades 
de la nariz. 

Los pólipos mucosos se presentan bajo la forma de tumores globu­
losos, ovoideos, lisos, unidos á su superficie, de aspecto un poco alar­
gado, pardusco ó gris rosado y, en general, bastante transparentes ó 
más bien opalinos. Otras veces están dispuestos bajo la forma de raci­
mos ó botones sembrados sobre la mucosa. De consistencia habitual-
mente gelatinosa, se dejan fácilmente romper á la presión, haciéndose 
á veces más fuertes, sobre todo cuando han permanecido largo tiempo 
en las fosas nasales. Su superficie está muy á menudo surcada por una 
red vascular muy delicada, que envía prolongaciones en todos senti­
dos. E n fin, están adheridos á la mucosa por un pedículo más ó menos 
largo, de apariencia un poco más nacarada, fibroso y más á menudo 
achatado. Este pedículo contiene algunos vasos un poco más volumi­
nosos por los cuales se nutre el tumor, si bien son poco numerosos. 

E n algunos casos, los pólipos mucosos son sésiles y se implantan 
en la mucosa por una larga superficie. Este hecho no se observa sino 
a l principio, cuando el neoplasma es todavía muy pequeño y empieza 
á desarrollarse. Su volumen puede variar desde la dimensión de un 
cañamón hasta la de un huevo de gallina; habitualmente tienen el 
volumen de una almendra ó de una cereza. 

Rara vez únicos, están á veces en número muy considerable, ha­
biéndose citado observaciones en las que los enfermos tenían 50, 60 y 
hasta 80 (Noquet) pólipos en sus fosas nasales. E n estos casos, los tu­
mores situados en los orificios (coanas, ó ventanas anteriores) de la na­
riz son más voluminosos. 

Se creía antiguamente que los pólipos de esta región ocupaban la 
parte superior de las fosas nasales; pero, desde las interesantes inves­
tigaciones de Zuckerkandl, queda perfectamente establecido que tales 
neoplasmas ocupan de preferencia las partes laterales, y particular­
mente los cornetes medios y superiores alrededor del orificio semilunar 
fhiatus semilunarisj, y los orificios etmoidales, frontales y maxilares. 
Á veces, nacen en el tabique ó en si cornete inferior ; pero estos hechos 
.son muy excepcionales. (Véanse las figs. 156 y 157.) 
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Este sitio frecuente de los pólipos mucosos al nivel de la región del 
hiatus semilunar permite comprender la dificultad que existirá á veces 
para practicar una operación radical y, por consiguiente, para evitar 
las recidivas. 

E n algunos casos más raros, hanse encontrado pólipos en las cavi­
dades accesorias de la nariz (Péan, Heymann), Zuckerkandl ha citado 
el hecho de un neoplasma de esta naturaleza colocado á caballo en la 
pared que separa las cavidades del seno maxilar de las de la fosa na­
sal. Más raramente, semejantes tumores nacen en los senos frontales, 
esfenoidales y etmoidales. 

FIG. 166. — Corte antero - posterior, mostrando la fosa nasal dereolia. 

y B . Pequeños pólipos que toman su origen ó nacimiento en el meato medio. — 
D . Cornete inferior ligeramente hipertrofiado en su parte media, y presentando en 
B una hipertrofia uniforme de su superficie posterior.— E . Cornete medio ofrecien­
do, si bien á u n grado menor, las mismas lesiones que el anterior.— (Dr. E . J . Moure.) 

ESTRUCTURA, —Los trabajos de los histólogos han demostrado que 
los pólipos mucosos se hallan constituidos por un tejido que Virchow 
designa con el nombre de tejido mucoso, el cual presenta una gran 
.analogía con el que forma el cordón umbilical. 

Según los Dres. Cornil y Ranvier, las células de que se componen 
los pólipos, se manifiestan al principio bajo el aspecto redondeado, 
para volverse más tarde funiformes y estrelladas. E l tejido intercelular 
está formado por fibras muy cortas y muy'finas, sembradas de granu­
laciones (Bil l roth) ó de fibras a redares llenas de células redondeadas 
(Hopmann). 

Según Forster, encuéntrase en estos neoplasmas toda la serie de 
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tejido laminoso, desde el más blando hasta el más duro, y de tejido-
fibroso, existiendo este úl t imo, sobre todo, al nivel del pedículo. Loa 
pólipos mucosos contienen por punto general glándulas mucosas en 
número variable. Muy numerosas á veces, pueden otras faltar comple­
tamente. Por úl t imo, no es muy raro encontrar en el interior de los' 
pólipos mucosos, quistes más ó menos voluminosos, que constituyen 
á veces todo el tumor; pero son cavidades accidentales, porque no se 
ha encontrado jamás pared quística propiamente dicha. E l contenido 
de estos quistes, habitual mente seroso, puede hacerse grasicnto, coloide 
ó mucoso (Chiari). 

PiG. 157. — Posa nasal derecha (según Znokerkandl). 
A. y B . Representan dos pólipos mucosos voluminosos, insertados por un doble pedí­

culo. — c. Tumor quistioo implantado sobre l a mucosa, por una ancha base (quiste 
de l a mucosa). — D . Infundíbulum. 

Los neoplasmas en cuestión, poco vasculares, según acabamos de 
consignar, no contienen filetes nerviosos (1). 

Los pólipos mucosos están revestidos en su superficie de epitelio 
cilindrico de pestañas vibrátiles en todos los puntos que no están ex­
puestos á traumatismos ó á repetidos contactos, porque á este nivel el 
epitelio se hace pavimentóse (Coyne), 

Aunque al examinar el pedículo de los pólipos sea fácil convencer-

(1) Una sola Tez encontró Bil l roth nervios, cuyas fibras se distribuían en l a su­
perficie del tumor. 
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se de que proceden del tejido celular de la mucosa pituitaria, es pre­
ciso no olvidar que pueden dichos neoplasmas contraer adherencias 
muy sólidas con el tejido óseo subyacente, hasta el punto de que muy 
á menudo, en el momento de la operación, ia lámina ósea en la cual 
está insertado el pólipo, se desprende con el tumor 

E n cuanto á la patogenia de los pólipos mucosos de las fosas nasa­
les, hoy está generalmente admitido, y las investigaciones de Zucker-
kandl han venido á confirmar este hecho, que dichos pseudoplasmas 
son el resultado de una hipertrofia exagerada de la mucosa de la nariz, 
de lo que Hopmann llama fibromas edematosos'blandos, tumores que 
representan los diversos grados de hipertrofia de la mucosa , desde la 
simple hinchazón hasta el pólipo mismo. 

A . SÍNTOMAS FUNCIONALES. — Los síntomas de los pólipos muco­
sos, muy poco marcados al principio, no se hacen realmente aprecia-
bles, por lo general, hasta el momento en que aparecen los trastornos 
de la respiración. 

Durante largo tiempo, el enfermo no siente más que los síntomas 
de un coriza crónico poco acentuado, es decir, que está romadizado; 
experimenta una necesidad casi constante de sonarse, de desobstruir 
sus fosas nasales por una especie de espiración ruidosa que, después 
de todo, no le proporciona ninguna mejoría. L a secreción acuosa, rara­
mente algo más espesa, no es muy abundante al principio. 

Á medida que los neoplasmas se desarrollan, se acentúan á su vez 
estos diversos síntomas; la fatiga respiratoria se hace mayor, hasta el 
punto de que el enfermo se siente obligado á respirar por la boca E n 
especial, cuando el tiempo está húmedo, y ambas fosas nasales son 
asiento de los tumores, el romadizo es más pronunciado, el enfermo, 
sintiendo un verdadero obstáculo á la entrada del aire por la nariz, hace 
constantes esfuerzos para desembarazar dichas cavidades. E l sueño es 
un poco agitado, la respiración ruidosa, la masticación y la deglu­
ción difíciles, á causa de la necesidad de respirar exclusivamente por la 
boca. Por la misma razón, la garganta está seca y frecuentemente irr i ­
tada. 

E l olfato se halla casi totalmente abolido, y por este mismo hecho, 
el gusto se encuentra más ó menos alterado. 

Si el pólipo no ocupa sino una fosa nasal, ó por lo menos ambas 
ventanas de la nariz no están completamente obliteradas, estos diver­
sos fenómenos podrán ser menos acentuados, y hacer que el enfermo 
se preocupe poco de su situación. 

Á tales síntomas vienen á agregarse todavía, según el sitio y volu -
men de los pólipos, desórdenes por parte de las vías lagrimales ó del 
oído, consecuencia de la obstrucción de los conductos (canal nasal,, 
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trompa de Eustaquio), que hacen comunicar la nariz con estos dos 
importantes órganos. 

Un poco más raramente, aparecen desórdenes nerviosos: asma, 
hemicránea, neuralgias diversas, etc , que ya hemos estudiado. 

Según Michel, cuando los pólipos son numerosos y antiguos, se 
observarán dolores de cabeza, alucinaciones, pérdida de la memoria, 
dificultad para los trabajos intelectuales, fenómenos que parecen pro­
ducidos, sobre todo, por la fatiga ocasionada á la respiración por la 
nariz. 

Si el tumor fuese muy pediculado y muy pequeño, el enfermo po­
dría sentirlo flotar en su nariz. Entonces es cuando el cirujano podrá 
oir el famoso ruido de bandera, de que hablan con demasiada facilidad 
ciertos escritores, como si se tratase de un síntoma frecuentemente 

ría. 158. Pólipos quísticos que hacen salida en las fosas nasales posteriores y ata­
can el velo del paladar. (Imagen rinoscópica.) 

observado. Este ruido puede considerarse aquí como absolutamente 
excepcional, y no deberá contarse con él para establecer el diagnóstico, 
porque una simple mucosidad desecada y medio arrancada es suscep­
tible, mucho mejor que un pólipo, de producir tal ruido. 

B . SÍNTOMAS OBJETIVOS. — E ! examen exterior puede, en algunos 
casos, hacer pensar en la existencia de pólipos de las fosas nasales, por 
el desenvolvimiento de las alas de la nariz y también del esqueleto, em­
pujado hacia fuera por neoplasmas muy numerosos y, sobre todo, 
muy antiguos. Es preciso consignar que, generalmente, los pólipos 
mucosos no inducen deformación en el esqueleto; la existencia de es­
tos últimos se confirmará, preferentemente, por el examen directo con 
el espéculum. 
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E n efecto: separadas las ventanas de la nariz y proyectado el haz 
luminoso en la cavidad nasal, veránse uno ó muchos tumores de un 
gris sucio, un poco rosado, de aspecto globuloso, lisos y unidos á su 
superficie, que ocupan las diversas anfractuosidades de la cavidad de 
las fosas nasales. Si uno de los pólipos es bastante voluminoso para 
hacer salida al exterior, su superficie podrá ofrecer una coloración 
bermeja un poco sombría; encontrándose igualmente este aspecto 
cuando los neoplasmas hayan «ido cauterizados, ó cuando sean el re 
sultado de una recidiva. 

S i se hace aspirar fuertemente al enfermo por la nariz, se verá 
alguna vez que el tumor cambia de lugar, y en todos los casos, el esti­
lete permitirá reconocer su indolencia, su movilidad y su forma alar­
gada con un punto de implantación pediculado sobre la pituitaria. 

S i los pólipos están en su principio, se percibirá solamente, hacia 
el meato medio, una serie de pequeñas excrecencias rosáceas, semi 
transparentes, sésiles, sobre la mucosa donde parecen implantadas 
pero indoloras en absoluto al tacto con la sonda, y no retrayéndose por 
la acción de la cocaína. 

E n fin, podrá suceder que el examen rinoscópico anterior no dé 
explicación de los fenómenos observados, y en este caso deberá practi 
carse el examen de la garganta desde luego, y á continuación el de la 
cavidad naso-faríngea, con el espejo rinoscópico. 

E n el primer caso, deprimiendo simplemente la lengua del enfer­
mo, se podrá percibir detrás del velo del paladar uno de esos tumores 
parduscos blandos de que ya hemos hablado. Otras veces, no se llega­
rá más que con el espejo á este resultado. 

De cualquier modo que sea, precisará no olvidar que cuando se 
haya percibido un pólipo mucoso á este nivel, se podrá estar cierto 
de antemano de que se trata de un tumor bastante voluminoso y casi 
siempre de un pólipo quístico (1); alguna vez, de una simple bolsa, 
llena de líquido, fija por medio de un pedículo más ó menos apla 
nado, á un punto de implantación. 

MARCHA. — DURACIÓN. — TERMINACIÓN. — L a marcha de los pó -
lípos mucosos de las fosas nasales es lenta, pero continua y progresiva. 
Llegan á llenar poco á poco todas las cavidades de la nariz, hasta 
que las obstruyen por completo. Si un tratamiento apropiado no viene 
á desembarazar al enfermo de su afección, los tumores pueden llegar 

(1) Es ta aserción se basa en mi práctica personal; hasta el dia, casi todos los pó­
lipos mucosos que tenían su esiento por detrás de las fosas nasales, eran extremada­
mente voluminosos (un huevo de pichón al menos) y contenían una gran cantidad de 
liquido. E n fin, me parece que los úl t imos tienen bastante menos tendencia á reci­
divar. 
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á empujar el tabique de la nariz al lado opuesto de aquel en el que 
son más numerosos; el esqueleto huesoso mismo puede ser rechazado 
hasta fuera, observándose también, aunque en menor grado, des­
órdenes semejantes á los ocasionados por los pólipos fibrosos. Llegados 
á semejante período de su desarrollo, los neoplasmas hacen á menudo 
herma por los orificios anteriores de las ventanas de la nariz y en la 
faringe bucal por detrás del velo del paladar. 

E n cuanto á dar una indicación precisa sobre la rapidez con que es­
tos tumores se desarrollan, el hecho es imposible casi, no viniendo los 
enfermos á consultar á su médico sino cuando se hallan molesta dos 
por la presencia de un pólipo y la fatiga respiratoria que experimentan. 

L a duración de los pólipos es poco más ó menos indefinida, ya que 
no tienen tendencia alguna á desaparecer por sí mismos. 

E l pedículo de un pólipo ha podido romperse, en algunos casos, 
en el momento de un esfuerzo (acción de sonarse, estornudos), pero no 
es preciso tener en cuenta estas excepciones para establecer una regla 
general. Habitualmente, si un enfermo ha llegado á expulsar un póli­
po en el acto de sonarse, no siendo único el tumor, la afección vuelve 
pronto al estado primitivo. 

E n ciertos casos, los pólipos mucosos, cuando son antiguos, forman 
cavidades quíaticas, cuyas paredes se rompen de cuando en cuando 
para llenarse de nuevo, librando momentáneamente al enfermo de las 
fatigas que le acarrea su afección. 

Por último, contra la opinión expresada en la primera edición de 
este Manual, he visto, á ejemplo de algunos otros prácticos (Bayer, 
Schiífer, E . J . Moure), simples pólipos mucosos transformarse en tumo­
res malignos, á consecuencia de operaciones frecuentes é incompletas 
ó de cauterizaciones repetidas, que pueden producir dict^a transforma­
ción. Tratábase, en casi todos los casos, de tumores sarcomatosos. 

DIAGNÓSTICO. — Si los pólipos son bastante voluminosos para hacer 
salida al exterior, ó lo mismo para llenar una ó ambas fosas nasales 
el diagnóstico es, por punto general, muy fácil y bastará percibir uno ó 
más tumores de un blanco pardusco, semitransparentes, blandos de 
aspecto gelatinoso y móvil, para reconocer ai punto la naturaleza del 
mal. Si, al contrario, los neoplasmas están todavía poco desenvueltos 
será precisa una poca más de atención, para no confundirlos, sea con 
una hipertrofia de la pituitaria, sea con las desviaciones del tabique 
los cuerpos extraños de las fosas nasales, ó los tumores malignos 

Hemos insistido suficientemente en el diagnóstico diferencial de 
las hipertrofias dé la mucosa nasal y los pólipos mucosos, para que 
conceptuemos inútil extendernos más ampliamente sobre los caracte­
res diferenciales de ambas afecciones. 
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Nos basta recordar que las hipertrofias ocupan la parte externa y 
lateral de la nariz, no existiendo, generalmente, más que uno ó dos re­
lieves formados por los cornetes inferiores y medios; que el estilete 
permite reconocer la falta de movilidad del tumor, su ancha base y su 
-exacto punto de implantación. Por lo demás, el error no seria muy 
grave, pues el coriza hipertrófico es muy á menudo el primer estadio 
de la degeneración polipoidea verdadera. 

E n cuanto á las desviaciones del tabique, la situación, la forma del 
relieve, su dureza, su disposición, en fin, no permitirán una duda larga. 

Los cuerpos extraños y los tumores malignos ofrecen caracteres tan 
francos y tan decididos, que nos bastará señalar esta causa de error 
para permitir evitarla. 

E l punto difícil á veces de dilucidar es afirmar la presencia de pó­
lipos mucosos, sobre todo si se trata de un enfermo cuyos cornetes in­
feriores estén un poco tumefactos é impidan la exploración de las ca­
vidades de la nariz. Deberá desde luego hacerse desaparecer esta causa 
de error, y no pronunciarse definitivamente sino cuando se hayan po­
dido inspeccionar de manera conveniente las fosas nasales anteriores 
y posteriores. 

Si los pólipos ocupan la parte posterior y son poco voluminosos, 
lo que es por lo demás muy raro, se podrá, en algunos casos, dudar 
entré una hipertrofia de la parte posterior de los cornetes y verdaderos 
pólipos mucosos; pero, en estos últimos casos, existe ordinariamente 
alguna producción morbosa visible al examen rinoscópico anterior, y 
la presencia de estas últimas bastará entonces para quitar todas las 
dudas. 

Señalemos todavía una últ ima causa de error, muy rara por lo 
demás: los meningoceles. L a compresión del tumor, reducible en ge­
neral, determinaría la aparición de síntomas especiales que desperta­
rían la atención del cirujano, haciéndole prudente en su intervención. 

PRONÓSTICO. — E n suma, los pólipos mucosos de las fosas nasales 
constituyen una afección benigna, que molesta simplemente á los en­
fermos. E l único inconveniente serio es la facilidad con que recidivan 
después de su operación, bien porque se hayan dejado algunos que 
más tarde se desarrollan, ora porque no se les haya podido atacar hasta 
el nivel de su punto de implantación. 

COMPLICACIONES, — Á pesar de su aparente benignidad, los pólipos 
mucosos son susceptibles de producir accidentes desagradables, debi­
dos á la molestia en la respiración que ocasionan ó á los síntomas 
de orden reñejo, á veces muy pronunciados, en ciertos individuos un 
peco sensibles y nerviosos. Entonces se observa toda una serie de neu-
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rosis, entre las cuales el asma ocupa el primer lugar. (Véase pág. 351.) 
Otras veces, los pólipos obstruyen los orificios de los senos fronta­

les y maxilares, pudiendo producir una retención de las secreciones y^ 
como consecuencia, una irritación y una verdadera dilatación de dichas 
cavidades. 

E n fin, ciertas afecciones del oído, del ojo y de la garganta pueden 
todavía ser debidas á la presencia de estos tumores, según el punto que 
ocupen y la molestia que causen. 

A. TRATAMIENTO PROFILÁCTICO — Consiste simplemente en com­
batir las inflamaciones crónicas de la mucosa nasal, que favorezcan el 
desarrollo de los pólipos mucosos, y en tratar las hipertrofias de la 
pituitaria por los medios ordinarios. 

B . TRATAMIENTO CURATIVO. — Los medios curativos son de dos 
órdenes: médicos ó quirúrgicos. Los primeros, poco eficaces, compren­
den las diversas cauterizaciones hechas para destruir el tumor ú obte­
ner su constricción y su desecación (exsecación). 

Con este objeto hanse empleado sucesivamente los toques, insufla­
ciones, sorbitorios nasales ó inyecciones intersticiales hechas en el 
espesor del neoplasma: el tanino, el bicromato de potasa, el ácido cró­
mico, el polvo de sabina, el nitrato de plata, el ácido acético, el cloruro 
de zinc delicuescente (este último medio es muy doloroso), etc.; en 
suma, toda la serie de astringentes ó de cáusticos de que la terapéutica 
dispone. 

E l mismo número de remedios empleados prueba suficientemente 
su ineficacia. 

L a limpieza de las cavidades nasales con una esponja, recomen­
dada por Hipócrates desde luego, y por Voltolini hace ya algunos 
años, es un medio que nos. limitamos á señalar. 

E l arrancamiento de los pólipos con la pinza onlinaria, tal como ha 
sido empleado hasta el presente, y que se encuentra recomendado en 
los libros clásicos, es todavía un medio de tratamiento al que debemos 
renunciar. 

Que se use la pinza recta ó curva, las ramas rígidas de este instru­
mento son tan voluminosas, que su sola introducción ocasiona ya al 
enfermo un dolor bastante violento, que obliga á rechazar semejante 
modo bárbaro de ablación de los pólipos de las fosas nasales. 

No se reducen á esto los inconvenientes de la pretendida pinza de 
pólipos, tan admitida en la práctica corriente de la Medicina, porque 
una vez cumplido este primer tiempo, el cirujano está obligado á ir 
enteramente á la casualidad en busca del tumor, que trata de agarrar 
entre los bocados del instrumento, punzando la mucosa á derecha é 
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izquierda, ocasionando rasgaduras y quitando á veces, para terminar, 
no el pólipo, sino un pedazo de cornete. Otras veces el operador, más 
feliz, arranca un pedazo de pólipo y sinceramente va á buscar el neo-
plasma, cuya situación exacta ignora á menudo, y, con más razón, su 
punto de implantación. 

Las rasgaduras de la mucosa son en ocasiones la causa de verda­
deras hemorragias, enojosas siempre en una operación que podría ser 

E i c t . 159. — Pinzas llamadas de pólipos de las fosas nasales. 

tan sencilla. Hanse visto también producir fracturas y luxaciones del 
tabique. E n fin, la operación practicada de este modo permite quitar 
porciones de pólipos, pero no hacer una extirpación radical, una l i m ­
pieza completa de las cavidades de la nariz, accesibles al examen di­
recto. Hubiéramos concluido con los numerosos inconvenientes de este 
método, sobre los qüe no sabríamos insistir demasiado, cuando hubié-

M O U E E . — TOMO I I I . 24 
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ramos dicho que, al arrar.car los cornetes para evitar las recidivas, 
equivócase singularmente, porque estos neoplasmas no se insertan 
siempre en la mucosa que tapiza las partes óseas del esqueleto de la 
nariz. 

Un método más sabio, aconsejado por el Dr. Simón Duplay, con­
siste en operar siempre con la pinza, pero esta vez iluminando el campo 

PiG . 160. — Pinzas nasales cortantes, tijeras, etc., que se montan en el mismo mango. 

operatorio con el espéculum y el espejo. De esta manera, al menos, no 
se está expuesto á producir destrozos inútiles y muy dolorosos para el 
paciente; además, se puede, en cierta medida, seguir con su instru­
mento las cavidades de las fosas nasales. 

Sin embargo, como lo reconoce el sabio profesor, Jas pinzas son 
poco cómodas, y es mejor preferir la operación por la ligadura llamada 
extemporánea. 
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Se reservarán las pinzas para los casos; muy raros en que los póli­
pos, situados muy detrás, hacia el orificio posterior de las fosas nasales, 
no se podrán coger con los aprieta-nudos; pero, en tales casos, deberáse 
siempre guiar con el espejo para no andar á tientas, y, muy á menudo 
también, será preferible operar por la boca con la pinza retronasal si 
es imposible aplicar un asa. 

Aprieta-nudos. — Desde estos últimos años, es decir, desde que se 
practica el examen metódico y racional de las fosas nasales, todos los 
precedentes medios han sido ventajosamente reemplazados por la liga-

F i o . 161. — Polipotomo de Wilde. 

tlura extemporánea de los pólipos con el asa fría, ó bien la excisión 
<¡on el asa galvánica. 

E l primer método (asa fría) conviene en la gran generalidad de 
los casos, cuando no hay que temer una hemorragia grave y siempre 
molesta para el enfermo por el taponamiento de las fosas nasales que 
necesita (véase Episíaxis). E s , coa mucho, la más sencilla,.la más 
cómoda y la más fácil de practicar para el cirujano que no siempre 
tiene á mano una batería galvanocáustica, con todo el instrumental 
necesario. 
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Hasta estos últ imos años se empleaba el polipotomo de Wilde 
que no es, en suma, sino una modificación feliz del aprieta-nudos de 
Maisonneuve, del que difiere por su curvatura y por la posibilidad de 

FiGS. 162 y 163. — Polipotomo de Rnaul t (modificado por el Dr. Beausoleil). L a figura 
primera lo presenta dispuesto á funcionar, l a figura segunda después que se ha quita­

do el asa. 
A. Punto de, apoyo para apretar el asa. — B . Tornillo a l que se adajta un Mío que 

pasa por el instrumento.— G , H , G. en p, otra parte del instrumento en que se des­
l iza el hilo. — G. Punto en que se recoge el instrumento H . — E . Escotadura desti­
nada k recibir un anillo de cautchuc que viene á rodear el mango para ayudar l a 
vuelta del hilo hacia el interior. 

poder manejarse con una mano, condición esencial para un instru­
mento de esta naturaleza. 

Bastantes autores, entre los cuales me cuento, prefieren, ya el 
aprieta-nudos de Blacke (de Boston), ya el de Knight ó de Ruault, 
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que es una buena modificación de este úl t imo. Son, efectivamente, de 
muy fácil manejo por su extrema sencillez. 

Además, la longitud del tallo encorvado permite ir á coger los 
pólipos hasta la cavidad naso-faríngea. 

Otro aprieta-nudos^ cómodo para los tumores que ocupan el tercio 
anterior de las fosas nasales, es el del Dr. Baratoux. Este último tiene 
sobre los precedentes la ventaja de permitir, con un asa relativa­
mente muy pequeña, encerrar tumores voluminosos, gracias á la sepa 

F i G . 164. — Polipotomo de Blaoke (de Boston). Separado el tallo, más largo que el co­
locado en el instrumento, puede, á voluntad, reemplazar á este úl t imo. 

ración de sus ramas, cuando el instrumento está introducido en la 
cavidad nasal. Por desgracia, se hace menos práctico cuando es preciso 
ir un poco adelante en la cavidad de la nariz, porque las largas ramas 
que se está obligado á emplear en estos casos, montan fácilmente la 
una sobre la otra y quitan precisión y seguridad al instrumento, 
siendo éste el motivo que nos impide recomendarlo para los tumores 
de la cavidad posterior de la nariz. 

Sea cualquiera el polipotomo elegido, he aquí cómo convendrá 
proceder para operar: 
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Hallándose suficientemente dilatadas las ventanas de la nariz por 
medio del espéculum, y el enfermo con la cabeza echada hacia atrás^ 

F i e . 165. — Polipotomo del Dr. Baratoux, 
A . A. Cilindros huecos acodados en ángulo obtuso sobre las ramas. — G. G . i . Anillos 

para pasar el pulgar, el anular y el medio — H . Bocado destinado á mantener l a 
pinza cerrada. — K . Hilo del asa. — F . Tallo montado sobre l a rama dereclia de l a 
pinza, á l a que no se une más que por sus extremidades solamente. — c. Pequeño 
anillo por el que pasan los dos hilos después de salir por los agujeros.—B. B . E , CO 
r rédera guarnecida de un anillo r para el dedo índice y un botón D para atar los 
hilos.—- E s t a corredera puede moverse sobre l a longitud del tallo,— E l instrumen­
to es tá representado con las ramas separadas. 

como para el acostumbrado examen rinoscópico, el cirujano dirige, con 
su espejo frontal, un haz luminoso á la cavidad nasal. 
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Habiendo sido determinados con antelación la situación y el vo­
lumen del pólipo, el operador, que tiene el espéculum con la mano 
izquierda, introduce con la derecha el asa del polipotomo, que dirige 
desde luego á lo largo del tabique y paralelamente á este último. Ce­
rrando á continuación con un dedo de la mano izquierda la ventana 
de la nariz opuesta á la en que aquél opera, recomienda al enfermo 
que haga algunos esfuerzos de espiración, de modo que proyecte el 
pólipo hacia adelante y facilite su introducción en el asa metálica. 
Cuafedo el tumor está enganchado y perfectamente cogido, se trata de 
hacerlo retroceder, tanto como sea posible, hacia su punto de implan­
tación, hacia su pedículo. Una vez cogido el pólipo, se cierra el asa con 
cierta lentitud, y se trata de seccionarlo; pero, en general, si el neoplas­
ma está bien encerrado por su pedículo, es más presto el arranca­
miento que una verdadera sección i o que se opera Sin embargo, se 

E i G . 166. —- Asa galvanocánstica (de Ohardin). 
A Tallo del instrumento. — B . Corredera móvil sobre l a longitud del tallo y guarne­

cido en c C de un tornillo destinado á retener el hilo o — L . Tubo acodado, en el 
que pasa e l hilo y se puede cambiar á voluntad, y se mantiene fijo con el tornillo. 
M . L a mano que tiene el instrumento indica cómo habrá que servirse de el. 

trae fuera el tumor todo entero, y no restos, como en la operación con 
la pinza. L a ablación de algunos pólipos es, generalmente, seguida de 
un derrame sanguíneo que enmas:ara el campo operatorio y obliga al 
cirujano á interrumpir la sesión, para emprenderla algunos días más 
tarde, cuando la cavidad nasal se encuentra perfectamente limpia. De 
tal modo, que si los pólipos son numerosos, se hacen necesarias mu­
chas sesiones para conseguir la limpieza completa de una ó de las dos 
fosas nasales. 

Señalemos todavía de paso que si se trata de pólipos voluminosos 
que ocupen la cavidad posterior de la nariz, neoplasmas que son casi 
siempre de naturaleza quística, la operación se acompaña de un simple 
derrame de líquido seroso, pero se hace casi siempre sin efusión de 
sangre, de modo que una ó dos sesiones lo más, bastan ampliamente 
para desembarazar al enfermo. Si éste es un poco nervioso ó tímido, s i 
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los pólipos son tan voluminosos que llenan la cavidad nasal, ó bien si 
la mucosa del cornete inferior hipertrofiada impide la vista del opera­
dor, convendrá no olvidar que el clorhidrato de cocaína (solución 
al 1 por 10) es un agente precioso que no sólo anestesia la mucosa, 
sino que retrae de tal manera esta última, que llega pronto á pegarse 
exactamente sobre el esqueleto huesoso, del que se amolda á todos sus 
contornos, ensanchando así el campo operatorio. 

S i por uno de los motivos enunciados más arriba se desea emplear 
el asa galvánica (Voltolini, Bruns, Michel, etc.), deberá operarse de la 
manera que acabamos de indicar, consistiendo la única diferencia en 

Fie-, 167. — Cauterio galvánico. 

que, una vez introducido el pólipo en el asa, se hará pasar la corriente 
eléctrica de modo que corte lentamente el tumor con el hilo A llevado 
al rojo sombra para evitar hemorragias. 

No es necesario entonces emplear un hilo de platino, siempre cos­
toso y más difícil de procurarse, porque un simple hilo de hierro, con­
venientemente dispuesto en el aprieta-nudos, llena muy bien las con­
diciones necesarias para practicar la excisión con la pila galvánica. 

E l único inconveniente del galvanocauterio es la quemadura de 
vecindad que produce á veces si no se tiene cuidado de encerrar bien 
el pólipo antes de hacer pasar la corriente, de la cual es preciso dismi­
nuir la intensidad á medida que el asa se estrecha. 

E n cuanto á las operaciones sangrientas (incisión del ala de la 
nariz, del velo del paladar, resección del maxilar), no creemos que 
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simples pólipos mucosos justifiquen nunca el empleo de semejantes 
procedimientos. 

Una vez terminada la operación, si hay derrame de sangre, ge le 
cohibirá por los medios ya indicados. (Véase Epistaxis.) Si, por el con 
trario, la operación se ha hecho sin dificultad, sin complicación algu 
na, se aconsejará al enfermo sorber los mocos, ó mejor, hacer algunas 
irrigaciones nasales con un poco de agua tibia adicionada, ya con cío -
rato de potasa, ora también con medicamentos antisépticos, si la su­
puración es demasiado abundante. 

Un punto importante consiste en evitar, en el límite de lo posible, 
las recidivas, que, según es sabido, se producen tan fácilmente en 
tales casos, sobre todo cuando los pólipos ocupan la parte anterior de 
las fosas nasales. Para llegar á semejante resultado las regiones ata ­
cadas perfectamente limpias de todo tumor aparente, lo mejor es, á 
mi juicio, cauterizar los pedículos con el galvanocauterio durante 
muchas sesiones alejadas algunos días las unas de las otras. Además, 
es necesario recomendar al enfermo se haga examinar las fosas nasa­
les cada seis meses, durante dos ó tres años. De esta manera, si tiende 
á producirse una recidiva, se practicarán algunas ablaciones ó caute­
rizaciones galvánicas, según las necesidades. 

Así, con un poco de paciencia por una y otra parte, se llegará á 
hacerse dueño de la afección y á evitar otra serie de operaciones. 

E s perfectamente inútil añadir que estas cauterizaciones, todas 
ellas locales, no son de ninguna manera dolorosas, y obran bastante 
mejor que las cauterizaciones hechas con líquidos químicos (nitrato 
de plata, ácido crómico, etc.). Sin embargo, á falta del galvanocauterio, 
recomendaríamos de preferencia el empleo del último agente, del 
ácido crómico utilizado según el procedimiento de Hering (véase Tera -
péutica general, pág. 54); pero es preciso agregar que la cauterización 
galvánica es, en tales casos, el medio más cómodo y más seguro. 

[Respecto á los diferentes procedimientos operatorios, oportunidad, 
modus faciendi, etc., véanse mis notas sobre terapéutica general, página 
104 y siguientes. 

E n las clínicas vienesas no se cocainiza, por regla general, para 
operar los pólipos nasales. 

Sehrotter la cree útil únicamente como efecto moral. 
Todos se sirven del aprieta-nudos galvánico, ó del estrangulador 

en frío. E l uso de la pinza está proscrito en absoluto, salvo en los casos 
en que el pólipo sobresale á la naso-faringe; entonces se sirve Slórk 
de su pinza coanal. 

Lo único original respecto á este asunto son las ideas del doctor 
Hajek, quien se subleva enérgicamente contra la rutina de los libros 
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clásicos, al establecer como dogma que «cuando se extirpan pólipos 
mucosos, ha}7 que cauterizar cuidadosamente su punto de implanta-
ciór, á fin de impedir su reproducción.» 

Á su juicio, se está en un error gravísimo al consignar semejante 
aserto, y sobre todo al creerlo, puesto que de él parecen desprenderse 
las dos afirmaciones siguientes: 

1. a Un pólipo mucoso puede reproducirse después de su extirpa -
ción, y 

2. a Es posible cauterizar su punto de implantación. 
A lo que contesta Hajek: 
l.o Jamás un pólipo mucoso, aun extirpado incompletamente, se 

reproduce ni repulula, y 
2.o E s casi siempre imposible ver el punto de implantación del 

pólipo, y por consiguiente cauterizarlo. 
Opina el autor, que ha dado origen á la leyenda de la recidiva de 

los pólipos mucosos de las fosas nasales, el haber sido hasta ahora 
operados éstos siempre por los cirujanos, con las pinzas, á oscuras, y 
sin saber lo que se hacía muchas veces, por cuya razón sólo se extraían 
los que aparecían por el vestíbulo nasal ó que más á la vista se 
hallaban. 

Ninguna demostración concluyente de la recidiva de los pólipos mu­
cosos existe. Lo que hay, según Hajek, es que la pretendida recidiva 
se reduce al crecimiento de un segundo ó tercer pólipo que viene detrás 
del arrancado ó extirpado. Así, si nos detuviéramos en los reconoci­
mientos rinoscópicos exploratorios antes y después de una operación de 
pólipos dice, encontraríamos ó advertiríamos con el estilete la presen­
cia, por ejemplo, de un verdadero nido de pequeñísimos pólipos en el 
hiatus semilunar. 

E l pedículo del pólipo seccionado ó arrancado, en vez de reprodu­
cirse, crecer y re pulular, lo que hace es retraerse, atrofiarse y terminar 
por eliminarse, sin necesidad de causticarlo con la galvanocaustia ni 
otro agente cauterizante. 

Quien opine en sentido contrario, añade, desconoce las leyes más 
elementales de la anatomía patológica general. ¿Cómo, si no, admitir 
que de un pedículo formado tan sólo de vasos y de tejido conjuntivo, 
nazca un pólipo mucoso, de estructura normal, con fondos de saco 
glandulares dilatados? ¿Quién, aun en los tumores más malignos, 
ha visto jamás semejante heteroplasia, ó sea, nacer de un tejido con­
juntivo glándulas mucosas? 

Pero, aunque así fuese, ¿cómo cauterizar su base de implantación 
si casi siempre aparecen por el meato medio, y toman su origen, la 
mayoría, en los labios del hiatus semilunar, ó todavía más á menudo, 
en el fondo de éste, principalmente alrededor de los orificios de los senos 
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frontales y maxilares? Más raramente se los ve implantar sobre el borde 
inferior del cornete medio. 

Y como quiera que el biatus semilunar es, en condiciones norma­
les, completamente inaccesible á la vista, de ahí que sea imposible ver 
el punto de implantación de la mayor parte de los pólipos para caute­
rizarlos. 

Y los médicos que, inocentemente, se figuren llevar su galvano­
cauterio á dichos puntos, lo que hacen es penetrar en el meato medio 
y quemar su mucosa, dando con ello lugar á la formación de sinequias 
entre los labios del hiatus, sinequias que pueden ser el punto de par­
tida de la supuración de los senos adyacentes. 

Por lo tanto, lo que conviene hacer, á juicio de Hajek, es operar los 
pólipos que se vean; después de algunos días, se cocainiza bien la fosa 
nasal, con lo cual se retrae la mucosa y se anestesia, y de este modo se 
ve si aparecen por el meato medio nuevos pólipos, los cuales se destrui­
rán con las pinzas, cucharillas, cauterización, etc. 

S i á los dos ó tres meses de este tratamiento incesante continúan 
apareciendo pólipos, hay que intervenir enérgica y definitivamente, ex­
tirpando el comete medio, de forma que podamos ver bien el hiatus 
semilunar, y raspar, cauterizar, etc., etc., todo su fondo y labios que se 
hallen ocupados por los pequeños pólipos, con cuyo medio tan sólo se 
conseguirá la verdadera curación.] — DR. C. COMPAIBED. 





O s t e o m a s . 

DEFINICIÓN, — Bajo el nombre de osteomas desígnanse unos tu­
mores óseos, cuyo carácter esencial es hallarse libres de toda adheren­
cia con el esqueleto, ó, al menos, no estar insertos en este últ imo sino 
por un pedículo estrecho. 

ETIOLOGÍA. — E l osteoma de las fosas nasales es una afección 
rara, observada más á menudo en la juventud ó en la adolescencia. 
L a sífilis, la escrófula, el reumatismo y el traumatismo, han sido acu­
sados sucesivamente de producir la afección, pero nada ha podido 
probarse desde este punto de vista; y particularmente la sífilis puede 
evidentemente excluirse desemejante etiología, ya que el tratamiento 
específico no ha ejercido influencia alguna sobre dichos neoplasmas. 
Quizá los traumatismos, y en especial las caídas sobre la nariz, tan 
frecuentes en los niños, explicarían, en algunos casos, la aparición 
del mal. 

¡SÍNTOMAS. — Como quiera que sea, y casi siempre al principio, la 
enfermedad pasa casi inadvertida, y sólo cuando el tumor ha adquiri­
do cierto volumen se hace molesto para el enfermo, decidiéndolo á 
consultar al médico. 

Desde luego son simples comezones, algunas epistaxis ó los sínto­
mas de un ligero coriza crónico los que caracterizan el principio de la 
afección; después, aumentando el tumor de volumen, prodúcese una 
alteración más ó menos marcada en la respiración por la nariz, el 
olfato disminuye y á veces el enfermo siente dolores neurálgicos que 
se presentan por accesos, á medida que crece el neoplasma, y que son, 
con toda evidencia, resultado de la compresión ejercida por el osteoma 
sobre los filetes nerviosos vecinos. 

E n semejante momento, si se examinan las fosas nasales, se perci­
be muy á menudo en la entrada de una de las ventanas de la nariz un 
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tumor de aspecto ligeramente rosado, recubierto por una mucosa 
pálida, á veces hasta ulcerada, casi exangüe mientras está tierna. Su 
superficie es generalmente desigual, formando una especie de espina 
en ciertos puntos; su consistencia es dura, resistente, como la de todos 
los tumores huesosos. 

Á menudo también, el tabique nasal está inclinado sobre la venta­
na opuesta á la que obstruye en algunos casos. Según el volumen del 
neoplasma, el surco naso-geniano puede llegar á borrarse y la defor­
midad atacará hasta á la mejilla misma. 

Si el osteoma se desarrolla por el ojo, se podrá ver claramente una 
exoftalmía más ó menos pronunciada, estrabismo, diplopia y hasta 
alteraciones más graves del globo ocular. 

Los dolores del principio aumentan de intensidad, al mismo tiem­
po que se observa cierta anestesia de la piel, en los puntos animados 
por los filetes nerviosos fuertemente comprimidos. 

E n este período de la enfermedad puede sobrevenir una ulcera­
ción de la mucosa pituitaria muy fuertemente distendida y, como 
consecuencia, una caries ó necrosis del tejido huesoso. Entonces se 
establece una supuración abundante y fétida, con formación de cos­
tras morenas, análogas á las de la sífilis. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. — Los osteomas de la nariz, como los dife­
rentes exóstosis que se encuentran en el resto del esqueleto, se hallan 
compuestos de tejido óseo propiamente dicho, y pueden ser ebúrneos 
ó celulosos (Ollivier). Los primeros son bastante frecuentes, extremada 
su dureza, hasta el punto de que, muchas veces, las pinzas de Listón 
y los instrumentos más sólidos se rompen sobre estos tumores ebúr­
neos, sin haberlos atacado seriamente. 

Los osteomas celulosos no presentan, como los primeros, una super­
ficie mamelonada, irregular, dejándose romper fácilmente, produciendo 
una especie de crepitación muy clara (Richet). 

E l volumen de los mencionados tumores es variable en absoluto, 
habiéndose operado osteomas que tenían el grosor de una nuez, y otros 
el de una naranja pequeña. 

Su forma es igualmente distinta según su volumen y su antigüedad, 
y á menudo estos neoplasmas, destruyendo los puntos más resistentes 
del esqueleto de la cara, vienen á amoldarse á su superficie, ofreciendo 
prolongaciones y espolones múltiples en todos los senos. 

Envueltos, ó mejor, revestidos por todas partes por la mucosa nasal, 
están como enclavados en las anfractuosidades del esqueleto, con las 
cuales no contraen ninguna adherencia. Así, luego que la vía por la que 
se debe practicar la extracción la tenemos bastante ampliamente abier­
ta, estos tumores se desprenden con una facilidad verdaderamente 
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notable, conocida su forma y, sobre todo, su consistencia. Si existe un 
pedículo, tiene siempre una superficie de implantación relativamente 
exigua. 

L a patogenia de los osteomas es todavía muy oscura, y las hipótesis 
emitidas promueven muchas objeciones para que las discutamos aquí. 

MAKCHA. — DURACIÓN. —TERMINACIÓN. — L a marcha de los tumo­
res huesosos de la nariz es extremadamente lenta De todas las obser­
vaciones publicadas hasta hoy, se ve que los primeros síntomas expe­
rimentados por los enfermos se remontan á menudo á muchos años. 
Por punto general, dicho neoplasma aumenta poco á poco de volumen, 
para invadir gradualmente los órganos próximos, la faringe (Legouest), 
el ojo (Maisonneuve) ú otras cavidades, y determinar entonces síntomas 
más ó menos inquietrntes, y á veces también bastante graves para 
hacer necesaria una rápida intervención. 

L a enfermedad no tiene tendencia alguna á curarse por sí misma; 
sin embargo, en un caso referido por Helten (citado por Spillmann), 
habiéndose necrosado los huesos que encerraba el tumor, permitieron 
al neoplasma salir al exterior y ser de este modo eliminado; pero este 
hecho puede, con justo título, ser considerado como absolutamente 
excepcional. 

DIAGNÓSTICO.—Al principio, el diagtíóstico se hará bastante difícil, 
pues en este período el enfermo no aqueja ningún síntoma. E n todos 
ios casos, si se resintiera de dolores neurálgicos intensos y algunos de 
coriza crónico, el primer cuidado será evidentemente buscar en las 
fosas nasales la explicación de los fenómenos observados, y entonces 
intervenir del todo por una operación sin gravedad. 

Cuando el neoplasma ha tomado mayor desarrollo no puede con­
fundirse con un exóstosis sifilítico; pero, además que esta complicación 
es muy rara, el tratamiento bastaría para disipar todas las dudas. 

Confundirlo con un pólipo mucoso ó fibroso no es tampoco posible; 
en el primer caso, la resistencia y la blandura del tumor bastarían 
para establecer su naturaleza, y en el segundo, las hemorragias, la s i ­
tuación del neoplasma en la cavidad naso-faríngea, su consistencia y 
hasta su aspecto permitirían muy pronto evitar la confusión. 

Los cuerpos extraños se anuncian por unos síntomas que no tienen 
semejanza con los de los osteomas. Por lo demás, las tentativas de 
extracción y las lesiones concomitantes unilaterales en los casos de 
cuerpos extraños, ó de rinolitos, fijarían muy pronto la atención del 
operador. 

Con el Dr. Spillmann, reconoceremos que un punto más impor­
tante será distinguir un osteoma ebúrneo de un osteoma celuloso. 



384 E N F E R M E D A D E S D E L A GARGANTA 

porque este último podrá extraerse por medio de ana incisión menor 
que la que reclamaría el primero. L a crepitación (Richet) podrá sumi­
nistrar algunas indicaciones, pero asemeja entonces á la crepitación 
sanguínea, pndiendo extraviar la atención del cirujano. L a ausencia 
de mamelones y de surcos en la superficie del neoplasma, harán pensar 
preferentemente en la naturaleza celulosa del tumor. 

PRONÓSTICO, — Abandonados á sí mismos, los osteomas toman un 
desarrollo cada vez más considerable y, saliendo de las fosas nasales, 
llegan á invadir la faringe, los senos maxilares, las cavidades orbita­
rias y la base del cráneo, ocasionando entonces accidentes cerebrales 
de los más serios. E n otras ocasiones, hácense causa de ulceraciones, 
caries, necrosis y supuraciones siempre muy molestas para las perso­
nas atacadas de semejante enfermedad. Felizmente, es raro que el en­
fermo deje llegar su tumor hasta un grado tan avanzado, y no se ha 
tenido á menudo la ocaiión de observar los últimos fenómenos que 
acabamos de señalar. E s bueno notar también que, una vez operados, 
estos neoplasmas no tienen tendencia ninguna á recidivar. 

TRATAMIENTO. — E n presencia de un osteorna,^s inútil por com­
pleto apresurarse á instituir una medicación interna, á menos que no 
se trate de accidentes terciarios de naturaleza sifilítica. Nada más que 
por prudencia, será bueno ensayar un tratamiento mixto, mercurio y 
ioduro de potasio, para alejar toda idea de especificidad. 

Terminada esta prueba, precisa no dudar en intervenir quirúrgi­
camente, y, en tal caso, abrir una vía bastante ancha que permita la 
extracción del osteoma. Si es difícil, por no decir imposible, trazar 
una línea de conducta para todos los casos, se puede siempre recordar 
que el deber del cirujano es hacer los menos destrozos posibles y esco­
ger siempre para la incisión las partes de la cara donde la cicatriz sea 
menos visible, cuando la cicatrización se haya veñílcado. 

S i se está obligado á practicar resecciones de huesos, se deberá, 
tanto cuanto sea posible, hacerlas temporales, conservando con cuida­
do el periostio. 

Cuando se ha llegado al tumor, y siguiendo el consejo de Michel, 
se podrá disecar la mucosa para facilitar la extracción del osteoma, 
acordándose de que el pedículo, generalmente nulo ó débil, puede, en 
algunos casos, tener adherencias sólidas con las partes subyacentes, 
hasta el punto de exigir su excisión con la tijera, la gubia ó la sierra. 

Las . hemorragias son habitualmente raras, ó en todos los casos, 
muy poco abundantes y menos formidables que cuando se trata de 
pólipos naso-faríngeos. 

Terminada la operación, se aproximarán las partes duras ó las 
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blandas, de modo que se obtenga una cicatrización rápida y sin gran­
des deformidades del esqueleto ó de la cara. Si algún órgano, el ojo 
por ejemplo, fuera rechazado por el neoplasma, sería inútil probar un 
enderezamiento que se hará por sí mismo por los solos esfuerzos de la 
naturaleza. 

M O Ü K B . — TOMO I I I . ^ 





Encondromas. 

Los encondromas de las fosas nasales son tumores muy raros, según 
parece, por lo cual, hasta el día hanse reunido pocas observaciones 
(Durham, Bryant, Mulier, Ure, Richet, Devalz, Casabianca, Verneuil, 
Heurtaut, etc). 

Estos neoplasmas parece que se desarrollan más particularmente 
en la infancia, y ocupan de preferencia el cartílago del tabique ó el 
punto de unión de este último con el suelo de las fosas nasales, el 
cartílago llamado del subtabique. Son tumores lisos, redondeados, 
recubiertos por la mucosa, que, tensa en su superficie, ofrece un aspec­
to ligeramente rosado, algún tanto pardusco. 

Su volumen puede variar desde la dimensión de un guisante hasta 
Ja de una nuez ó de una guinda. Como los osteomas, estos neoplasmas 
pueden ulcerarse en su superficie y hacerse el origen de secreciones 
purulentas, fétidas y abundantes. 
- Los síntomas que determinan los encondromas no difieren de los de 

los osteomas al principio, y los signos de obstrucción nasal son los úni­
cos fenómenos que, durante bastante tiempo, dominan la escena toda. 

E l modo de implantación de los encondromas, su consistencia, su 
insensibilidad y su sitio, no permiten confundirlos más que con las 
desviaciones del tabique de la nariz; pero, en estos casos, al relieve del 
tabique corresponde una depresión en la fosa nasal opuesta que qui­
tará todas las dudas. 

E l pronóstico es favorable, porque los encondromas no recidivan; 
por consiguiente, son tumores benignos. 

E l tratamiento médico no ejerce acción alguna, por lo que sera con­
veniente recurrir á la operación radical. No sabríamos establecer reglas 
absolutas para la extirpación del neoplasma, pudiendo cada caso par­
ticular reclamar un modo de intervención diferente, debiendo el ciru­
jano elegir el procedimiento más cómodo para él y para el enfermo, 
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evitando, tanto cuanto posible sea, la producción de cicatrices molestas, 
viciosas, así como desagradables. 

A l igual que para las desviaciones del tabique, recomendamos la 
electrólisis, graduando la intensidad de la corriente según el volumen 
y la consistencia del tumor. 

L a electrólisis tendrá la ventaja de obrar sin derrame de sangre, por 
sesiones sucesivas y sin dolor, haciendo uso del método bipolar, como 
lo hemos descrito al tratar de las deformidades y espolones del septum 
de la nariz. 



Quistes ó s e o s . 

Desígnase con este nombre unas producciones quísticas ó mixoma­
tosas, encerradas en una verdadera cascara huesosa. 

Tal especie de tumores son relativamente bastante raros, siendo 
fácil contar algunos casos publicados en la literatura médica ( H . Bayer, 
Michel (de JSlancy), Glosmacher, Knight, Mac-Donald, Z. Wilinger, 
Beausoleil). No obstante, la descripción de dichos neoplasmas está 
bastante bien trazada hoy, para que podamos establecer la sintoma-
tologia. 

Formados, ora á expensas del mismo tejido huesoso, ora por el 
hueso y el periostio, estos neoplasmas son uni ó multilobulares. E n el 
primer caso, la cáscnra huesosa es lisa y unida por el interior 
( E . J . Moure) ó, por el contrario, un poco rugosa y atravesada por 
relieves incompletos; en el segundo, existen verdaderas localidades 
absolutamente claras y bien separadas las unas de las otras ( L . Bayer) 
por tabiques óseos completos. Que semejantes quistes.sean u n i ó mul­
tilobulares, preséntanse de ordinario al exterior bajo la forma de un re­
lieve rugoso, más ó menos blanquecino ú opalino, el cual ofrece al 
tacto, con el estilete ó el dedo, la sensación de un cuerpo extraño in -
crustado de materia calcárea. 

Los quistes óseos nacen generalmente en el tabique (Michel (de 
Nancy), Rousseaux), en los cornetes inferiores, y más á menudo se 
forman á expensas del cornete medio (Glosmacher, Boyer, E . J . Moure, 
Knight, etc.). Su volumen varía, pero generalmente, en el momento 
en que el enfermo viene á reclamar los cuidados, el tumor se halla 
bastante desarrollado para obstruir una de las fosás nasales. 

A menudo visible al exterior, separando simplemente las alas de 
la nariz, está en ciertos casos (Beausoleil) recubierto y oculto á la vista 
por pólipos mucosos, rechazados por delante del tumor huesoso. 

Los síntomas funcionales no difieren sensiblemente de los de los 
ósteomas ó de los de los encondromas, pudiendo variar desde el simple 
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romadizo hasta la deformación del esqueleto, según el volumen de la 
producción morbosa. 

Su marcha es lenta, pero progresiva, el diagnóstico es habitual-
mente fácil, bastando pensar en la existencia de esta lesión para reco­
nocerla. E l estilete, penetrando fácilmente á través de la cáscara hue­
sosa, siempre muy delgada, permitirá apartar la idea de un secuestro ó 
de un cuerpo extraño, en el que se pensará al punto, viendo la rugosi­
dad exterior de esta suerte de neoplasmas. • 

E l único tratamiento aplicable es, ó la extirpación radical por me­
dio del asa galvánica, como yo he tenido ocasión de practicarla, ó la 
incisión mediante el galvanocauterio. S i el quiste es unilocular, la 
ablación de la cáscara con el asa será el procedimiento más sencillo, 
el más rápido y el más radical, mientras que, si se trata de un tumor 
de muchas cavidades, será preciso abrir cada una de ellas, una después 
de otra. Á consecuencia de este tratamiento, veránse desaparecer por 
completo los síntomas ocasionados por el neoplasma, ó por lo menos, 
disminuir de una manera notable. 

Precisa no olvidar que, destruida la pared huesosa, quedan inclui­
das en la cáscara en algunos casos, verdaderos mixomas, pólipos mu­
cosos que habrán de tratarse por los medios ordinarios. 



Papilomas. 

Los trabajos recientes sobre esta interesante cuestión (Noquet, 
Lacoarret, etc.) han demostrado hasta la evidencia que, en contrapo­
sición á la opinión de Hopman, eran raros los verdaderos papilomas 
de las fosas nasales; refiriéndolos, entiéndase bien, á los tumores que 
tienen por característica á la papila misma. 

E n casi todos los casos de tumores de aspecto papilomatoso (ver­
daderas coliñores), el examen histológico ha puesto de manifiesto que 
se trataba, no de verdaderos papilomas, sino de simples mixomas 
desarrollados con frecuencia á expensas de la mucosa de los cornetes 
inferiores. Habitualmente, hase hecho el diagnóstico fijándose en el 
aspecto exterior del tumor, emanando de ahí la lastimosa confusión 
creada por algunos autores entre los papilomas y las neoplasias papi­
lares, tan frecuentes en verdad. 

Las causas de esta clase de producciones son bastante oscuras; pero 
es probable que las irritaciones repetidas y duraderas de la mucosa 
pituitaria no dejen de tener influencia en su desarrollo. 

L a semejanaa de estas nuevas formaciones con los brotes inflama­
torios probaría, según los Dres. Cornil y Ranvier, la analogía de su 
manera de desarrollarse con las otras neoplasias de la mucosa nasal. 

No insistiremos sobre los caracteres histológicos de estos tumores, 
cuya característica anatpmo - patológica se halla perfectamente esta­
blecida. Son verdaderas asas vasculares, cubiertas de tejido adulto ó 
embrionario, y de un revestimiento epitelial, pavímentoso en los pun­
tos en que el papiloma se halla expuesto á repetidos frotamientos, y 
con pestañas vibrátiles como el de la pituitaria en las demás partes. 

SÍNTOMAS. — Los síntomas funcionales son los de los pólipos mu­
cosos, variando con el volumen de cada tumor; poco marcados en a l ­
gunos casos, pueden, en otros, tomar una considerable intensidad. 

Los síntomas objetivos se adquieren por la iluminación directa de 
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la cavidad nasal, que demuestra la existencia de tumores parduscos, 
ó rojo sombra (Noquet), bastante parecidos á los pólipos mucosos, 
pero de aspecto mamelonado, muriforme ó enteramente en coliflores. 
Insertas muy á menudo por un pedículo muy delgado, implántanse 
ordinariamente en el suelo de las fosas nasales, sobre el tabique ó 
sobre el cornete inferior y algunas veces sobre los tres puntos al mismo 
tiempo (Aysaguer). 

¡bu volumen varía desde el de un guisante al de una almendra y 
hasta de un huevo de gallina (Verneuil); pero su forma es habitual-
mente irregular, alargada en el sentido antero-posterior, y amoldada á 
la cavidad que llena más ó menos completamente. 

L a consistencia de los papilomas es un poco más grande que la de 
los pólipos mucosos, sangran con facilidad cuando se erosiona su su­
perficie y ocupan generalmente una sola fosa nasal. 

E l diagnóstico de semejantes producciones no puede establecerse 
sino por el examen microscópico, porque se parecen clínicamente á las 
degeneraciones mixomatosas de los cornetes inferiores, siendo esta se­
mejanza la que ha producido la confusión existente entre las dos suer­
tes de neoplasmas. 

Los papilomas son generalmente tumores benignos, que pueden, 
en algunos casos, desprenderse por sí solos durante la acción de so 
narse ( E . J . Moure) y no recidivando, cuando han sido operados. Una 
vez, sin embargo, repululó el tumor con una violencia tal, que fué 
preciso abandonar la enfermedad á sí misma, estando á su vez inva­
dida la lámina cribo»a, después de operaciones sucesivas, en las que 
se practicaron importantes resecciones (caso de Verneuil). He aquí, en 
nuestro sentir, un hecho excepcional que entenebrecería algún tanto 
el pronóstico de los tumores papilares, si no fuese casi el único'en la 
ciencia. 

E l tratamiento consiste en extirpar los papilomas con el aprieta-
nudos en frío ó el asa galvánica. Se puede también cauterizar el pe­
dículo ó cortarlo con1 el cuchillo gálvanocáustico. 



Tumores eréctiles. — Angiomas. 

Loe-tumores eréctiles de las fosas nasales, bien estudiados por 
Rpé» Luc, etc., aunque poco comunes, son, sin embargo, un poco menos 
raros que lo que se había supuesto hasta el día en que el examen di­
recto ha puesto las bases de un diagnóstico más preciso ó mejor esta­
blecido. 

Muy á menudo estos neoplasmas, difíciles de percibir, son causa 
de hemorragias rebeldes á todo tratamiento y susceptibles, á veces, de 
comprometer la existencia del enfermo por la anemia que determinan 
(Verneuil, Chiari, Voltolini, Moure, etc.). 

L a hemorragia es, en efecto, el síntoma que domina la situación, 
llamando asi la atención del enfermo y del médico hacia las fosas 
nasales. 

A l examen se ve, lo más habitualmente en el tabique y en el ter 
ció anterior, un pequeño tumor redondeado, liso, sésil, sobre la mucosa 
en que está implantado, animado por pulsaciones isócronas con las del 
pulso, ó también no presentando este fenómeno de un modo mani­
fiesto. E l simple toque con el estilete ó con el espéculum, en el mo­
mento del examen, basta para ocasionar una epixtasis siempre abun­
dante. E l relieve del neoplasma es, en algunos casos, bastante poco 
pronunciado para que el espéculum aplicado sobre el tabique venga á 
ocultarlo al ojo del observador, pero revela pronto su presencia por el 
derrame de sangre que se produce á cada examen. 

L a hemorragia se hace á veces por chorro isócrono á los latidos 
cardíacos, y nosotros hemos visto una vez proyectarse la sangre, con 
bastante fuerza, fuera de la fosa nasal. E n tales casos, la pérdida de 
sangre es siempre muy abundante, y á menudo difícil de cohibir, 
cuando se ignora su verdadero origen. 

E l examen directo, por una parte, y la aparición de la'sangre du­
rante el examen ó el toque con el estilete, revelan habitualmente el 
punto de partida del derrame de sangre y su causa acostumbrada. 
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E n otros casos, Ja existencia de placas eréctiles en el resto del cuer­
po (Verneuil) podrá dar una idea de la naturaleza de las lesiones 
nasales. 

Bosworth recomienda la incisión de las paredes que, en ios casos 
de angiomas voluminosos, podría encontrar su aplicación; pero la 
mejor forma de tratamiento, según nosotros, es la destrucción del 
tumor con el cuchillo galvánico, calentado al rojo sombra. Si el primer 
toque es seguido de una hemorragia, no se deberá por eso abandonar 
la partida, sino, al contrario, continuar las cauterizaciones hasta la 
completa desaparición del neoplasma. E n los casos de tumores volu­
minosos, !a electrólisis podrá también encontrar su indicación. 



Adenomas. 

Los- adenomas, caracterizados por la hipertrona de las glándulas de 
la mucosa, constituyen una afección benigna por sí misma. Lo que 
constituye su gravedad, es su tendencia manitiesta á degenerar en 
tumor epitelial. 

Descritos desde luego por el profesor Robin (1852), estos tumores 
han sido estudiados de nuevo por el Dr. Pagliari en su trabajo inau­
gural (1862), quien ha referido una observación debida al Dr. Verneuil. 

A l principio, el tumor, liso, igual, de aspecto pardusco, asemeja 
bastante fácilmente á un pólipo mucoso. 

Sin embargo, su consistencia es más fuerte y se aproxima bastante 
á la del encondroma. 

Su marcha es bastante lenta en tanto que el tumor no degenera; 
pero desde este momento evoluciona con la rapidez del epitelioma, del 
que tiene todas las consecuencias y los síntomas. E n este período de la 
enfermedad, únicamente el microscopio permite establecer el diagnós­
tico diferencial. 

Por lo demás, éste es poco importante de hacer, porque el trata­
miento quirúrgico se impone en los dos casos, y lo más pronto posible. 
Si se trata de un adenoma, para impedir su posible degeneración, y si 
de un epitelioma, para evitar su extensión y la generalización del 
neoplasma. 





B. — Tumores malignos. 

Sarcomas. —Carcinomas. — Epiteliomas. 

De una manera general, puede decirse que los tumores malignos 
primitivos de las fosas nasales son bastante raros, y su etiología casi 
tan oscura, al menos, como la de los demás tumores de la misma na­
turaleza que se desarrollan en otros órganos. Como de costumbre, ob-
sérvanse preferentemente estos neoplasmas en los adultos que pasan 
de los cuarenta á cuarenta y cinco años, excepto, sin embargo, los sar­
comas, que se encuentran muy á menudo en la infancia, y aun en la 
niñez. 

SARCOMAS. — Las sarcomas nacen generalmente en el tabique de la 
nariz, pudiendo al principio confundirse con los encondroraas; pero 
los síntomas que determinan son aquí un elemento precioso de diag­
nóstico. 

Como lo ha hecho observar Duplay, los sarcomas poseen el triste 
privilegio de i vadir rápidameifte las cavidades superiores de las fosas 
nasales, que no tardan en llenar por entero, y aun á exceder en muchos 
casoSj pro luciendo entonces deformidades de la cara más ó menos 
horrorosas 

E n este período de su desarrollo es difícil, por no decir, inpposible, 
reconocer cuál ha sido su punto de partida. 

SÍNTOMAS. — A los síntomas de obstrucción nasal, sobrevenidos 
casi desde el principio de la enfermedad, se agregan epistaxis abun­
dantes, en el intervalo de las que se derrama, por la ventana corres­
pondiente á la fosa atacada, una secreción moco-purulenta, á menudo 
saniosa ó caseosa, muy fétida, insípida y repulsiva. 

Como siempre que existe un impedimento á la respiración por la 
nariz, la voz se hace gangosa, el olfato está abolido ó notablemente 
disminuido. 
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E n fin, el enfermo se queja de violentos dolores de forma neurál­
gica, que ocupan toda una mitad de la cara ó también la cabeza ente­
ra. Estos dolores se presentan generalmente bajo la forma de accesos, 
que atormentan mucho á los sujetos atacados por tan terrible afección. 

A l examen de las fosas nasales, se comprueba la existencia de un 
tumor al principio simplemente rojo, un poco abolsado, y más tarde 
ulcerado, pardusco, recubierto de secreción icorosa, pútrida, y san­
grando al menor toque con el algodón en rama ó el estilete. 

PiG. 168.— Representa un niño de dos anos y medio atacado de sareoma de las fosas 
nasales, operado por la traqueotomia, y que suoumMó por los progresos del mal. 
(Observado en el servicio del Dr. Baudrimont, en el Hospital de Niños de Burdeos.) 

CARCINOMAS.—Lo que acabamos de decir de los sarcomas, nos 
dispensa de extendernos largamente sobre los carcinomas, muy á me­
nudo difíciles de distinguir por el examen exterior, de los neoplasmas 
precedentes. Por lo demás,, no pudiendo ser perjudicial en nada para 
el enfermo un diagnóstico de este género, nos parece ocioso insistir más 
ampliamente sobre los diversos caracteres microscópicos de estas dos 
clases de neoplasmas, limitándonos en este respecto á remitir al lector 
á los tratados de histología. Sin embargo, convendrá recordar que los 
carcinomas no se encuentran sino en los adultos, y que son mucho 
más raros que los precedentes, siendo aquí la edad del enfermo im 
precioso elemento de diagnóstico. 
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EPITELIOMAF. — Los epiteliomas se insertan igualmente en el tabi­
que de la nariz, pero su aspecto no difiere, por decirlo así, del de loa 
pólipos mucosos. Sin embargo, son más rosados, más vasculares en su 
superficie, y sangran al menor contacto. Además, el neoplasma es 
habitualmente único, rápida su marcha, así como su extensión á las 
partes próximas. Las deformaciones que produce, los dolores precoces 
que determina, la ulceración espontánea del tumor más tarde, con las 
consecuencias resultantes de esta complicación (epistaxis, secreciones, 
fetidez, etc., etc.), y la aparición de gangliones submaxilares, vienen 
pronto á quitar las dudas que se tuvieran en el principio. 

Como hemos dicho un poco más arriba, la marcha de estos tumo­
res es rápida, invasora, hasta el punto de que se extienden pronto, no 
sólo á las fosas nasales, sino también á las cavidades accesorias, á las 
que deforman en mayor ó menor grado. 

E l diagnóstico es siempre difícil. Sin embargo, puede decirse, de 
una manera general, que siempre que se encuentre en presencia de 
una producción patológica que nazca en el tabique, parte media ó 
superior de las fosas nasales, que su consistencia permita desechar la 
idea de un encondroma ó de un osteoma, y su marcha la de un absceso, 
podráse pensar en la existencia de un tumor maligno. Pero, cuando el 
tumor se haya hecho fungoso, se ulcere y tenga brotes, entonces con­
vendrá pensar, antes de hacer el diagnóstico de un tumor maligno, en 
la posible existencia de un cuerpo extraño, porque, en buen número 
de ocasiones, las lesiones ocasionadas por la presencia de dichos cuer­
pos en las cavidades de la nariz, han determinado la aparición de 
síntomas parecidos en absoluto á los del cáncer. 

Los gangliones maxilares ingurgitados apoyarán la idea de un 
neoplasma maligno. 

E s necesario recordar que la presencia de un tejido benigno en la 
producción morbosa, disminuye mucho su malignidad; así es que el 
fibro-sarcoma primitivo de las fosas nasales es mucho menos grave 
que el sarcoma verdadero, y, como lo ha hecho notar Bosworth, más 
grande será la cantidad de tejido fibroso ú otra producción benigna 
cuanto menos considerable sea la malignidad del neoplasma que se 
observa. 

E l tratamiento, puramente quirúrgico, consistirá en una extirpación 
completa y temprana del neoplasma, con el fin de evitarlas recidivas. 

E n tales casos, no convendrá dudar en hacer amplias aberturas, 
para poner al desnudo el esqueleto, que se resecará si hay necesidad, 
á fin de hacer la operación tan completa y definitiva cuanto sea posi­
ble hacerla. 





Fosas nasales posteriores. 

(Cavidad naso-faríngea.) 

A N A T O M Í A 

L a cavidad posterior de las fosas nasales es, como lo ha dicho Sap-
pey, una especie de vasta encrucijada que establece ancha comunica­
ción entre las fosas nasales, por una parte, y las vías digestivas y res­
piratorias, por otra. 

Mucho más extensa en el sentido transversal que cada fosa nasal, 
puesto que se halla dividida por un tabique medio, esta cavidad nos 
presenta seis caras; una anterior, otra posterior, una superior, otra in­
ferior y dos laterales (derecha é izquierda), simétricas estas últimas. 

L a anterior está formada, en medio y por arriba, por la parte poste­
rior del tabique; á los lados, por el orificio posterior de las fosas nasales 
(coanas), y más abajo, por la cara posterior de la parte blanda del velo 
del paladar. 

L a parte posterior ó vertical corresponde al eje anterior del atlas y 
al cuerpo del axis. 

L a cara superior, ó bóveda, corresponde á la apófisis basilar del occi­
pital; es muy oblicua de arriba abajo y de delante atrás, reuniéndose 
con la pared posterior con un ángulo de cerca de 130o. Cuando se echa 
fuertemente la cabeza hacia atrás, esta pared se hace casi vertical, y se 
continúa por la cara posterior. 

L a pared inferior se forma con la cara superior del velo del paladar 
por delante, y atrás se encuentra el orificio que hace comunicar las 
fosas nasales con la parte posterior de la garganta. 

Las caras laterales están igualmente verticales y separadas de la 
pared posterior por un verdadero surco, más ó menos pronunciado, 
según los sujetos, llamado foseta de Rosenmüller. 

ü n poco más adelante, y en el mismo plano, se encuentra el orificio 
M O D R E . — TOMO I I I . 26 
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faríngeo de la trompa de Eustaquio, cuya abertura, que tiene habitual-
mente un diámetro de cerca de medio centímetro, mira un poco más 
abajo y hacia dentro; se encuentra en Ja prolongación del cornete infe­
rior á la misma altura y á una distancia de cerca de 10 á 15 milímetros 
de la parte posterior de este último. 

E l orificio tubario está separado de la fo&eta de Rosenmtiller por la 
porción ñbro-cartilaginosa de la trompa (pared postero-superior), que^ 
rudimentaria en el niño, forma, al contrario, en el adulto y en el an­
ciano un relieve bastante considerable. E l labio anterior, menos salien­
te, se confunde casi con la pared lateral de la faringe. 

Esta última ofrece importantes relaciones con la arteria carótida» 
la vena yugular, los nervios grande hipogloso, gloso-faríngeo y el sim­
pático, situados todos en el triángulo formado por el pterigoideo inter­
no hacia fuera, la faringe por dentro y la columna vertebral por detrás. 

MUCOSA.—La mucosa que tapiza la faringe nasal se continúa por la 
parte posterior con la de la faringe y por delante con la del velo del 
paladar y la pituitaria, difiriendo de ésta, sin embargo, por su -espesor 
más igual y por la existencia de folículos cerrados, aglomerados princi­
palmente en la proximidad de la trompa de Eustaquio, de la foseta de 
Rosenmüller y, sobre todo, de la pared superior de la bóveda. Á este 
nivel, los folículos son de tal modo numerosos, que se les ha designa­
do, con razón, con el nombre de amígdala faríngea (Robin, Kolliker), 
ó glándula de Luschka, nombre del autor que ha dado una excelente 
descripción. 

Con el Dr. Mégevand consideramos la tonsila faríngea como un 
órgano particular, que tiene su patología independiente. E n el estado 
normal, esta glándula aparece bajo la forma de mamelones separados 
por los surcos antero-posteriores, simétricamente dispuestos en cada 
lado de la línea media y que divide dicha amígdala en muchos lóbu­
los, tres según Trautmann, cuatro según Robin, ó en número variable, 
según nosotros. Estos surcos, más ó menos profundos, dan bastante 
bien la idea del cerebelo (Mégevand) donde se ven láminas que se 
abren bajo la forma de lonjas finas, según la profundidad del surco que 
Jas separa. 

L a tonsila faríngea tiene un tinte rosado claro, á veces amarillento, 
y se halla nutrida por los vasos, cuya existencia en esta región acaba­
mos de señalar. 

Veremos, en el transcurso de nuestio trabajo, que la hipertrofiado 
esté tejido puede producir accidentes bastante graves, que no han sido 
bien descritos hasta estos últimos años. 

E l epitelio de la mucosa, vibrátil en la proximidad de las trompas, 
hácese pavimentóse en todo el resto de la cavidad. 
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E n la parte posterior de la amígdala faríngea se encuentra una de­
presión descrita al principio por F . J . C. Mayer, después por Luschka, 
Ganghofner, Tortual, etc., bajo el nombre de bolsa faríngea. Su orifi­
cio, alguna vez redondo, más á menudo un poco alargado en el sentido 
transversal, tiene de 2 á 5 milímetros de diámetro; su cuerpo se hincha, 
su fondo se termina en punta en el periostio de la apófisis basilar, que 
presenta á menudo á este nivel una ligera depresión. Su profundidad 
es de 8 á 10 milímetros en el adulto, y de 4 á 5 en el niño. Su pared 
está constituida por una membrana celulosa con fibras elásticas sub-
epiteliales; por fuera de esta capa existe el tejido reticulado con algu­
nos folículos raros y de muy pequeña dimensión en el niño (1). 

E l Dr. Mégevand que ha consagrado, según Tornwaldt, un excelen­
te trabajo al estudio de esta cavidad, añade que, cuando se oprimen 
sus paredes, se hace salir un líquido moco-purulento, amarillo, dife­
rente de la secreción viscosa más clara que tapiza el orificio de las 
trompas ó las fosetas. 

VASOS Y NERVIOS. — Las arterias, poco considerables, vienen de la 
faríngea ascendente, de la pterigo- palatina y de la maxilar interna. 

Los nervios, raros y delgados, vienen, los de la parte superior, del 
quinto par, los de las paredes laterales, de los gloso - faríngeos y de los 
pneumo- gástricos. 

Los vasos linfáticos, más desarrollados y más numerosos que los de 
la mucosa de las fosas nasales, se reúnen en dos ó tres troncos princi­
pales para desembocar en un ganglio bastante voluminoso situado en 
los lados, algo más atrás del músculo constrictor de la faringe (Sappey), 

(1) L a formación de la bolsa faríngea se comprende fácilmente si se recuerda el 
desarrollo de la faringe y de l a base del cráneo. E n los embriones de mamíferos y en 
el instante en que -va á comenzar la flexión craneana, se ve el fondo superior de l a 
faringe en diverticulo hueco, á través de l a base del cráneo, liaoia el cerebro. Es ta 
prolongación pasa entre l a parte esfeno - etmoidal y l a parte esfeno - occipital, que, 
poco desenvueltas todavía, y sin conexión entre si, apenas se marcan por un ligero 
espesamiento del tejido fibroso que l imita la cavidad craneana L a mencionada cnerda 
es en este punto tangente á la pared posterior del diverticulo-faríngeo, que, un poco 
más abajo de su extremidad, tiene un botón bueco destinado á formar, según Seos-
seel, la tonsila faríngea. Se ha notado esta disposición en algunos embriones de co­
nejos entre el octavo y décimo día, y por Kolliker, en un embrión humano de cuatro 
semanas. Un poco más tarde , el esfeno - etmoidal y el esfeno - occipital se desarrollan 
el uno hacia él otro y se sueldan. Entonces, l a parte superior del diverticulo faríngeo 
está incluida en la cavidad craneana, donde forma la hipófisis (porción linfoidea del 
cuerpo pituitario); l a parte inferior constituye l a bolsa faríngea, í Qué hace, la parte 
de l a prolongación comprendida entre la bolsa hipofisaria y l a bolsa faríngea? ¿Des­
aparece por completo? ¿Quedan vestigios de ella en el espesor de l a apófisis basilar? 
Á tal conclusión tienden los trabajos de Landzert, que ha encontrado en el esfenoides 
del recién nacido un canal estrecho, resto probable de la porción intermediaria del 
diverticulo faringo-hipofisario (Tomado del trabajo del Dr. E . Tódenat sobre las vege­
taciones aderioideas, París, 1885.) 
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FISIOLOGÍA. — No nos extenderemos con amplitud en la fisiología 
de las fosas nasales, porque es inútil volver sobre semejante materia; 
limitémonos sencillamente á decir que la parte anterior de la pared 
inferior, el velo del paladar, juega un papel importante en el acto de 
la deglución, impidiendo por su contracción que los alimentos sóli­
dos, y los líquidos principalmente, refluyan á la cavidad naso-faríngea. 
Durantfe la fonación, el velo del paladar ejecuta igualmente variados 
movimientos, según las letras y las sílabas que se pronuncian. 

Por ú l t imo, esta pared de la cavidad naso faríngea juega un papel 
importante en la emisión de la voz cantada, cuyo timbre modifica, se­
gún la manera como aquélla se contrae. 



Enfermedades de la cavidad naso-faríngea. 

Catarro agudo. 

(Adenoid i t i s aguda.) 

DEFINICIÓN. — Llámase así la inflamación aguda de la mucosa 
naso-faríngea y particularmente del acúmulo de folículos cerrados que 
constituyen la amígdala faríngea. 

ETIOLOGÍA. — Las diferentes causas susceptibles de producir la in­
flamación aguda de la pituitaria, podrían citarse aquí. Así es que se 
observa á menudo el catarro agudo de la faringe nasal, á consecuencia 
de variaciones bruscas de temperatura, de enfriamientos. Del mismo 
modo se ve sobrevenir esta afección en el curso y al principio de cier­
tas fiebres eruptivas (escarlatina, sarampión, fiebre tifoidea). E l doctor 
Mégevand lo ha observado en la neumonía, la pielonefritis y en la tu­
berculosis aguda. 

SÍNTOMAS. — Cuando la amígdala faríngea está poco desarrollada, 
en general, en los adultos, ios síntomas del catarro agudo naso-faríngeo 
se confunden muy á menudo con los del coriza ó de la faringitis bucal 
que le acompañan; sin embargo, también en estos casos el enfermo 
se da muy fácilmente cuenta de que los fenómenos de escozor ó de 
molestia proceden de las fosas nasales posteriores, de donde se derra­
ma la secreción glerosa, á menudo abundante al principio, no siendo 
raro observar entonces, entre ios síntomas funcionales, cefáleas poste­
riores, dolores en la nuca, más ó menos violentos según la inflamación, 
pesadez de cabeza, una sensación de plenitud, con ó sin zumbidos de 
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oídos (ruido de mar, de mariscos), si los labios de la trompa están 
hinchados ó éstas obstruidas. 

E n el niño, que tiene amígdalas faríngeas, los fenómenos generales 
pueden ser mucho más marcados. No es tampoco nuy raro ver anun­
ciarse el principio de la enfermedad por un violento escalofrío, can­
sancio, anorexia, en una palabra, todos los signos que caracterizan la 
amigdalitis aguda, con la diferencia de que el examen directo revela, 
ó la integridad ó una simple coloración roja difusa de la parte poste­
rior de la garganta, no explicando la reacción general. 

E n estos casos, los fenómenos locales tienen habitualmente una 
importancia capital que es bueno conocer para llegar á establecer un 
diagnóstico preciso. Son, por lo prontordesórdenes respiratorios por 
parte de las fosas nasales'; el niño, que habitualmente dormía con la 
boca cerrada y sin sufrimiento alguno, experimenta rápidamente un 
romadizo más ó menos marcado, según la intensidad de la flegmasía 
y el volumen de la amígdala inflamada. Resulta de este estado un 
sueño agitado, á menudo también verdaderos accesos de tos, pudiendo 
legar hasta la laringitis estridula ( Ragoneau ) . Por el hecho de la in­
flamación de la mucosa naso-faríngea, la voz se hace gangosa, pastosa; 
y la mayor parte del tiempo tales desórdenes funcionales están acom­
pañados de dolores de oídos siempre vivos, con zumbidos y sordera, 
uni ó bilateral, según los casos. Dichos fenómenos son tanto más mar­
cados, cuanto la amígdala faríngea está más atacada, ó los labios de la 
ó de las trompas de Eustaquio participan más de la hiperhemia de la 
región. 

E l examen del oído en este período revéla la existencia de una con­
gestión bastante intensa de la caja, con ó sin exudación, según la in­
tensidad del movimiento fluxionario 

Los síntomas suministrados por el examen directo consisten en 
una rubicundez y una hinchazón siempre muy pronunciadas de la 
región inflamada, no siendo raro ver la cara posterior del velo del pa­
ladar con la inflamación general de la mucosa de la faringe nasal. 

E l Dr. Mégevand, en su excelente trabajo sobre las enfermedades 
de la bóveda de la faringe (1887 ) , afirma también haber observado 
sobre la mucosa de la naso-faringe ulceraciones catarrales que ocupan 
habitualmente la bolsa faríngea ó sus paredes. Este autor ha encon­
trado constantemente dicha región hiperhemiada y más ó menos tu­
mefacta; así que dice se trataba entonces de erosiones superficiales, 
limitadas á la mucosa, más bien que de verdaderas ulceraciones. Por 
lo demás, semejante hecho no tiene nada de sorprendente, sabiendo 
que hemos encontrado estas mismas ulceraciones catarrales en la fa­
ringe y en la laringe. 

E n el niño, sucede muy á menudo que el diagnóstico del catarro 
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agudo, verdadera adenoiditis, no se hace y que la atención se dirija 
principalmente á ios oídos, tratando de calmar los dolores por varios 
medios. 

MARCHA. — DURACIÓN. — TERMINACIÓN. — L ' i marcha del catarro 
agudo naso-farlngeo es la de las inflamaciones agudas en general; la 
fiebre, efímera, no existe habitualmente sino al principio y en el pe­
ríodo de estado. Salvo una complicación, no dura más allá de dos ó 
tres días. Después de este espacio de tiempo, todo entra paulatina­
mente en orden, la fatiga respiratoria por la nariz desaparece la últi­
ma, y no es raro tampoco verla persistir cuando los niños han tenido 
numerosas series de adenoiditis agudas: No es dudoso que se trate 
entonces de una verdadera hipertrofia patológica, análoga á la de las 
amígdalas bucales, después de muchos brotes inflamatorios. Muy á 
menudo se ve el catarro agudo de repetición terminarse en los niños 
por una otitis media aguda supurada con perforación transitoria, ó 
permanente (otorrea), de la membrana del t ímpano. He aquí una com­
plicación bastante importante para merecer la atención del médico 
encargado. Otras veces, la afección da lugar al catarro crónico de esta 
región. 

DIAGNÓSTICO. — Es ordinariamente fácil si se piensa en la presen­
cia de la amígdala faríngea y en su importancia patológica. L a exis­
tencia de un romadizo, sin los signos de un coriza agudo ordinario, de 
cefálea posterior, de zumbidos con dolores de oídos, todo acompañado 
de fenómenos generales, debe hacer pensar en una inflamación aguda 
de la faringe nasal, toda vez que,, sobre todo, el examen de la parte 
posterior de la garganta y de las fosas nasales anteriores no permite 
explicar los fenómenos que se observan. 

PRONÓSTICO. — E s habitualmente benigno, terminando la dolencia 
por resolución ó por su paso al estado crónico. Sin embargo, no deben 
pasar inadvertidos los casos en que el t ímpano se perfora y ocasiona 
una otorrea. Pues, en tales casos, deben traerle á la memoria las sabias 
palabras del Dr. Troisch, que dice: «El pronóstico de la otorrea es 
grave, porque no se sabe nunca cuándo ni cómo concluirá.» 

TRATAMIENTO. — E l tratamiento del catarro agudo naso-faríngeo 
será, ante todo, local y antiflogístico; sin embargo, podrá ser útil, en 
ciertos casos, administrar al principio una dosis de sulfato ó de 
bromhidrato de quinina, apropiada á la edad de cada enfermo. 

Localmente, el mejor medio para combatir la flegmasía es, sin 
oontradicción, la fumigación, que se hará dos ó tres veces por día du-
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rante cuatro ó cinco minutos cada una. Á nosotros nos da buenos re­
sultados, en semejantes casos, la fórmula: 

Plantas aromáticas 30 gramos. 
Cabeza de adormideras Núm. 1. 

para un litro de agua hirviendo, á la que se agrega cada vez, en el mo­
mento de hacer la fumigación, una cucharada de las de café de la 
siguiente solución: 

2 gramos. Etioaliptol 
Mentol 
Alcohol puro. . . . 
Esencia de gaulteria. 

150 — 
V gotas. 

E n el adulto, algunas vaporizaciones retronasales hechas con agua, 
boricada ó boratada calientes, podrán igualmente ser muy útiles. S i 
hubiese dolores de oídos, se les tratará con revulsivos en las regiones 
mastoideas (tintura de iodo, vejigatorios volantes) y las instilaciones 
calmantes, entre las cuales puede colocarse, en primer lugar, la glice-
rina fenicada, con ó sin atropina, según la naturaleza y la iniensidad 
de la congestión ó de la inflamación de la caja. 

S i la afección pasa al estado crónico, ó tiende á reproducirse muy 
á menudo, convendrá no dudar en practicar, en el intervalo de la crisis, 
el raspado de la cavidad naso-faríngea, el cual tendrá por objeto supri­
mir el tejido que tenga tendencias á inflamarse. 



Catarro naso-faríngeo crónico. 

(Catarro de la bolsa faríngea.) 

DEFINICIÓN. — Deacribimos, bajo la denominación de catarro naso­
faríngeo crónico, la inflamación generalizada ó localizada de la muco­
sa retronasal. 

L a definición precedente basta para establecer que nosotros des­
cribiremos en este capítulo la afección sobre la cual Tornwaldt ha 
llamado la atención en 1885, y que ciertos autores llaman, desde esta 
época, enfermedad de Tornwaldt. Las investigaciones anatómicas han 
permitido, en efecto, establecer la identidad del tejido que constituye 
el recessus medio de la faringe y el resto de la mucosa de dicha región. 

ETIOLOGÍA. — Las causas susceptibles de producir el catarro naso­
faríngeo son las mismas que las que determinan las inflamaciones 
catarrales en general. Podemos dividirlas en predisponentes y ocasionales. 

Debemos, por lo pronto, mencionar entre las primeras la diátesis 
estrumosa; el artritismo y el alcoholismo serán también, según ciertos 
autores, causas predisponentes del catarro naso-faríngeo. Del mismo 
modo, algunas fiebres eruptivas, y particularmente el sarampión y la 
escarlatina, podrán ocasionar la aparición de la inflamación crónica de 
la parte posterior de la§ fosas nasales. S i el sexo no parece jugar un 
papel muy importante en esta etiología á veces compleja, merece, por 
el contrario, tenerse en cuenta la edad de los enfermos. Preferentemente 
en los niños, es, en efecto, muy común el catarro naso - faríngeo; un 
poco menos frecuente en la adolescencia, se encuentra todavía muy 
á menudo en el adulto. 

Entre todas las causas, la que parece tener una influencia real sobre 
la aparición de la dolencia es la humedad. E n Inglaterra y en Améri­
ca, y en este país especialmente, el catarro naso - faríngeo sería muy 
frecuente, en opinión de la mayor parte de los autores; pero hoy que 
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la enfermedad se halla mucho mejor conocida, p ,ede afirmarse que es 
muy común en Francia, y probablemente en todos los países algún 
tanto húmedos. 

Las causas ocasionales del catarro naso • faríngeo son de muchos 
órdenes; á menudo se desarrolla por la propagación de la infamación 
crónica de la mucosa de la faringe bucal ó de la que tapiza las fosas 
nasales, como se observa en el coriza crónico simple, en el coriza a t ró-
fico, etc., etc. Otras veces, es la aspiración de polvos ó vapores i r r i ­
tantes suspendidos en el aire la que producirá el catarro. Y evidente­
mente, á esta últ ima causa deberáse atribuir tal estado morboso, en 
los torneros en cobre, los albañiles, y, en general, en todos los obreros 
que trabajan en medio de vapores pulverulentos irritantes. Se puede 
asimismo recriminar, al parecer con razón, al tabaco, el cual ejercería 
sus perniciosos efectos, sobre todo en los fumadores de cigarrillos que 
tienen la costumbre de arrojar el humo á través de la nariz. 

E l estado del aire atmosférico influye igualmente en la producción 
de la enfermedad, y se observa una recrudescencia del catarro retro-
nasal cuando existen nieblas espesas y persistentes. 

SÍNTOMAS. — Distínguense dos formas perfectamente definidas: una 
húmeda, en la que la secreción es abundante y constituye la forma 
infantil, y la otra seca, con secreciones espesas y costrosas, que se en­
cuentra especialmente en el adulto. E l primer síntoma del catarro 
naso-faríngeo lo representa una sensación desagradable en la cavidad 
posterior de las fosas nasales, limitada á un punto que no pueden de­
terminar bien los enfermos, pero que lo localizan á veces detrás del 
velo del paladar. Ora es una especie de sequedad, un cosquilleo des­
agradable, ya la sensación de mucosidades líquidas que caen desde las 
fosas nasales posteriores á la faringe bucal. 

L a acumulación de secreciones en la faringe ó en la cavidad naso -
faríngea provoca una incesante necesidad, en el sujeto atacado, de 
desembarazar la parte posterior de la garganta de un estorbo que le 
atormenta, lo que hace, por lo demás, con gran trabajo. E n los casos 
ligeros, es un simple «hem» análogo al de la faringitis granulosa; otras 
veces, al contrario, son esfuerzos violentos, seguidos, en algunos casos, 
de vómitos, á continuación de los cuales el enfermo expulsa un poco de 
moco blanquecino, opalino, siempre viscoso, algo desecado y que tiene 
á veces la forma de las partes á las que ha estado moldeado (losetas 
de Rosenmüller, orificio de las trompas, bolsa faríngea, etc.). No es 
raro, preferentemente en los niños, encontrar una secreción más líqui­
da, de aspecto amarillento, moco • purulenta, que cae hasta la entrada 
del esófago, y que tragan la mayor parte de las veces. 

Todos estos síntomas, y, sobre todo, la necesidad de desembarazar 
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la parte posterior de la garganta, se oiarcan mucho por la mañana al 
despertar, habiendo facilitado la posición horizontal el acúmulo y la 
desecación de los productos durante el sueño. Entonces se presentan-
las náuseas y los vómitos de que acabamos de hablar; la secreción ex. 
pulsada aparece á veces estriada de sangre ó ligeramente oscurecida, 
como las de los pulmoníacos. 

Si el catarro naso faríngeo es algún tanto intenso, no es raro obser­
var cefalalgia ó dolores en la nuca que preocupan vivamente á ciertos 
enfermos. Cuando la inflamación ataca la cara posterior del velo pala­
tino, se comprueba cierta especie de gangrena. E n fin, es bastante 
habitual ver á los enfermos quejarse de sordera y de zumbidos (ruido 
de mariscos, del mar ó del viento en las hojas), debidos á la inflama -
ción del orificio de las trompas de Eustaquio ó de estos mismos con­
ductos. 

Puede asimismo suceder que despidan cierto olor parecido al del 
ozena, del que no tiene ni la intensidad, ni la fuerza de penetración; 
es más bien una exhalación un poco fuerte, insípida, que no realmente 
fétida. 

EXAMEN. — Si se practica el examen del enfermo deprimiendo la 
lengua, se encontrará, en general, tapizada la faringe de mucosidades, 
de las que ya hemos hablado. Ora lisa, unida, como barnizada, encon­
traremos esta pared en otros casos recubierta de mucosidades viscosas 
bastante abundantes. Á menudo también se verán granulaciones y 
venas varicosas que surcan la mucosa más ó menos turgente é hiper-
hemiada. E l examen con el espejo rinoscópico permitirá reconocer que 
las secreciones mencionadas llegan hasta la bóveda basilar, y que el 
orificio de las trompas y las losetas de Rosenmüller están particular­
mente llenas de concreciones mucosas ó purulentas. Si el catarro se 
limita á este recessus medio (bolsa faríngea), se encontrarán entonces, 
con bastante claridad, los caracteres descritos por Tornwaldt, es decir, 
limitada la secreción alrededor del orificio, dispuesto en corona, ó 
saliendo de dicho fondo de saco. E n algunos casos será útil, para 
juzgar mejor acerca del sitio y de la extensión de tales lesiones, 
emplear el elevador del velo. (Véase Rinoscopia posterior, pág. 33.) Los 
dos labios de la bolsa más ó menos tumefactos estarán, según la inten­
sidad del proceso inflamatorio, rojos y granulosos ó, por el contrario, 
pálidos y bastante lisos. Si se limpia ia superficie de la faringe, sea 
con el porta algodones, bien por medio de una inyección, la mucosa 
aparece congestionada en algunos puntos y sangrando fácilmente al 
menor contacto. 

Otras veces, aunque la secreción sea muy abundante y franca­
mente purulenta, el examen rinoscópico anterior ó posterior no revela 
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la existencia de ninguna lesión apreciable; entonces el tratamiento 
mejor dirigido y más regular no llega á curar á los enfermos. Se trata 
probablemente entonces'de una inflamación de la mucosa que tapiza 
los senos esfenoidales, como lo he podido ver muy á menudo y ha 
demostrado el Dr. Mégevand en sus investigaciones anatomo-patoló-
gicas. E n otros casos, las lesiones se originan en las células etmoida-
les posteriores ó en las otras cavidades accesorias. 

E n fio, no es raro encontrar hipertrofias glandulares que ocupan 
la cara superior del velo del paladar ó la extremidad superior de los 
cornetes inferiores. 

DIAGNÓSTICO. — E l diagnóstico del catarro naso-faríngeo es fácil, 
pero el médico debe dedicarse á establecer si la inflamación es primi­
tiva ó no es sino consecuencia de otra afección. Las vegetaciones ade­
noideas, en efecto, pueden dar lugar á los mismos síntomas que el ca­
tarro naso faríngeo simple. E l examen rinoscópico posterior, ó por lo 
menos el tacto digital, permitirán establecer un diagnóstico exacto. L a 
sífilis puede también determinar el catarro naso-faríngeo, pero existen 
entonces, al mismo tiempo, placas mucosas ulceradas ó no, y un con­
junto de otros síntomas (adenopatía submaxilar, rubicundez de la fa­
ringe, placas bucales, erupciones cutáneas, etc.), que no permitirán la 
menor duda. 

Igualmente, el examen rinoscópico anterior hará eliminar las afec­
ciones de las cavidades nasales, de las que el catarro naso-faríngeo 
suele no ser más que una complicación completamente accidental. 

E n cuanto á saber si el catarro está generalizado ó, por el contra­
rio, limitado al recessus faríngeo, el examen directo permitirá única­
mente establecer el hecho con certidumbre. Bastante á menudo po­
dremos ver salir por este orificio algunas mucosidadt .s espesas (Luc , 
Moure, etc.) y aun adherentes. 

Los catarros crónicos del seno esfenoidal ofrecen alguna semejanza 
con el catarro naso-faríngeo simple; ya veremos más adelante por me­
dio de qué signos se podrán diferenciar ambás afecciones 

COMPLICACIONES. — L a inflamación de la mucosa retronasal puede 
extenderse por propagación, no sólo á las trompas de Eustaquio, sino 
también por estos conductos al oído medio, y determinar una sordera 
más ó menos considerable. Sobre todo en los niños, se ve sobrevenir 
tal complicación, cuya consecuencia es la aparición en la caja de brotes 
congestivos que producen dolores de oídos, siempre intensos, y á me­
nudo también la formación de abscesos y la perforación de la mem -
brana del tímpano. E n el adulto, se ve aparecer á veces una serie de 
reflejos, sobre los cuales habremos de volver en otro capítulo. 
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MARCHA. —PRONÓSTICO. — L a dolencia que acabamos de estudiar 
es esencialmente crónica y de una tenacidad notable para desanimar 
al médico y al enfermo. Depende principalmente su gravedad de los 
desórdenes funcionales que determina por parte del oído ó de la larin­
ge, y, por tales títulos, no merece descuidarse. S i la afección no ataca 
sinocos orificios de las trompas, quedará un sencillo inconveniente 
para el individuo atacado, quien no tendrá entonces más que la mo­
lestia de necesitar limpiar siempre la parte posterior de su garganta y 
de expulsar las mucosidades que allí se encuentran acumuladas. 

Si necesita hacer uso de la voz (cantantes, oradores, profesores, etcé­
tera, etc.jj podrá, por este hecho, experimentar una fatiga bastante con­
siderable, motivada por la frecuente extensión de la flegmasía retro-
nasal á la mucosa vocal. 

TRATAMIENTO. — E l tratamiento debe ser general y local: el pri­
mero se dirige á la constitución del enfermo (escrófula, artritismo), y 
se emplearán los medios apropiados. 

PlG. 169. —.Pulverizador con embudo retronasal adaptado al frasco A. 

E l ^tratamiento hidro-mineral (sulfuroso ó arsenical), el humaje 
nasal y la permanencia en las orillas del mar, constituyen unos recur­
sos terapéuticos que podrán usarse con algunas ventajas. 

E n los casos de inflamación crónica, especialmente en las formas 
secas y generalizadas, si no existe más que una hinchazón de la mu­
cosa, sin ningún relieve granuloso y sin recessus medio aparente, el 
tratamiento local deberá consistir en irrigaciones detersivas alcalinas. 
E n este orden de ideas, el bicarbonato ó el borato de sosa, el clorato 
de potasa, el cloruro de sodio ó el ácido bórico, á la dosis de una cu­
charada de las de café para medio litro de agua tibia, lienan,perfecta­
mente el objeto que se busca. Si las secreciones son moco-purulentas 
y espesas, deberá hacerse uso de líquidos antisépticos (ácido fénico, 
resorcina, etc.). 

Mas no debe limitarse todo á esto, porque el tratamiento, para ser 
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eficaz, debe llegar directamente á la cavidad naso-faríngea. De modo 
ta!, que las duchas, gargarismos ó pulveiizaciones retronasales cons­
tituirán un excelente método de tratamiento en las formas secas y en 
los casos en que puedan los enfermos usarlas con facilidad (adultos). 
E n las formas exudativas, el tratamiento seco por los polvos: aristol, 

F i G . 17Ú. — C i x c l i a r i l l a s n a s o - f a r í n g e a s . 

ácido bórico, bórax, ejtc, etc., ha dado igualmente muy buenos resul­
tados. 

También es conveniente, cada seis ú ocho días, hacer un embadur-
uamiento directo con el porta - algodones, impregnado de soluciones 

1 
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iodadas fuertes al 1 por 5 ó al 1 por 3 (Ruault); de nitrato de plata 
al 1 por 10 ó al 1 por 5, ó de cloruro de zinc al 1 por 20 ó al 1 por 10. 

E n los catarros de la bolsa faríngea, se han aconRejado sucesivamente 
los lavados y cauterizaciones directas de Ja holsa con cáusticos más ó 
menos enérgicos, nitrato de plata, ácido crómico, ácido tricloracético 
fundido en la extremidad del estilete. E l galvanocauterio hase tam 
bién preconizado, contando cada uno de estos medios éxitos bastante 
numerosos en su activo, Pero todos estos procedimientos, excelentes 
en buen número de casos, tienen el inconveniente de ser largos y difí­
ciles en su empleo; exigen, por parte del operador, una práctica extensa, 
para ir, guiado por el espejo rinoscópico, á llevar hasta el fondo de 
saco retronnsaí los tópicos destinados á cauterizarlo, resultando de 
tales consideraciones que, á ejemplo de los Dres. Lubet-Barbón y 
Martin, preferimos el raspado de la cavidad enferma y la ablación 
pura y simple de i a bolsa secretora. L a operación es relativamente 
sencilla y fácil de practicar, y tiene la gran ventaja de librar muy 
rápidamente al enfermo de las molestias producidas por el catarro fa­
ríngeo 

Hácese la operación, según los casos, con el instrumento que se 
utiliza para las vegetaciones adenoideas ó con un instrumento lateral. 
Nosotros tenemos la costumbre de hacer preceder y seguir la cura, de 
una ducha nasal antiséptica, boricada por punto general. 





Sífilis naso-faríngea. 

L a sífilis puede atacar las fosas nasales posteriores, en sus diferen­
tes períodos. 

CHANCRO. — L a inoculación de la sífilis es generalmente la con­
secuencia de maniobras practicabas en la faringe nasal con instrumen­
tos contaminados; de suerte que la existencia del chancro en esta 
región puede considerarse producida por un práctico sucio, poco cui ­
dadoso de su persona y de sus instrumentos. E n efecto: se comprende 
que un dedo, una sonda de cateterismo de la trompa de Eustaquio, 
atacados por el virus sifilítico, ó un estilete, puedan determinar e! 
accidente primitivo. Así es como se realiza el contagio casi siempre, 
en los casos en que se practica el cateterismo de la trompa de Eusta­
quio, y sobreviene más tarde la inoculación venérea. 

E l chancro de la parte posterior de las fosas nasales, aunque acom­
pañado de síntomas funcionales particulares (romadizo, gangueo, ce­
falalgia gravativa, ingurgitación ganglionar, á menudo intensa, etc.), no 
se reconoce ó se sospecha habitualmente hasta que se presentan los 
síntomas secundarios. 

S i se dirige la atención hacia esta parte mientras la evolución del 
accidente, no es dudoso encontrar aquí los síntomas objetivos del 
chancro de la amígdala ó de las fosas nasales. 

Una particularidad bastante interesante de semejante variedad de 
chancro cefálico es su averiguada malignidad y los fenómenos infec­
ciosos que resultan. E n uno de los casos observados en mi práctica, el 
enfermo, muy anciano, fué contaminado por su médico á consecuencia 
de un cateterismo sucio; la infección fué tal, que los ganglios subma-
xilares y occipitales se hici-ron tan voluminosos que impedían la 
masticación, estallando, además, los accidentes con una violencia tan 

MOUEE. — TOMO I I I . 27 
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grave, que produjo, en algunos meses, la muerte del enfermo por 
caquexia (1). 

E s preciso agregar, sin embargo, que todos los casos de contagio 
naso-faríngeo no son tan graves como el que acabamos de referir. 

ACCIDENTES SECUNDARIOS. — No es raro ver, en este período de la 
sífilis, atacar ¡as manifestaciones á la amígdala faríngea y producir 
lesiones iguales á las observadas en las amígdalas bucales (Moure 
y V . Raulin, Seifert). Así, encuéntranse, ora la bipertroíia sifilítica 
simple, ora placas mucosas más ó menos erosivas. Tales accidentes no 
se distinguen más que por su sitio especial y los accidentes de vecin­
dad (catarros tubarios, otitis medias, secundarias) que ocasionan. 

ACCIDENTES TERCIARIOS. — E s bastante frecuente ver á la sífilis l i ­
mitar sus accidentes á la faringe nasal y, principiando por el tejido 
linfoideo, producir vastas ulceraciones destructoras, que se extienden 
hasta la faringe bucal. Esta clase de lesiones tradúcense por los signos 
habituales del coriza diatésico, el romadizo muy rápido, acompañán­
dose de gangueo, á menudo también de cefáleas posteriores, dolores de 
la nuca, desórdenes auriculares, de la deglución, reflujo de los líquidos 
por la nariz, si está invadido el velo del paladar, etc. 

Á estos síntomas del principio viene á unirse una secreción moco-
purulenta, saniosa, que el enfermo arroja con dificultad de su faringe 
nasal, ó sonándose. E l aliento se hace fétido, y si la afección no se re­
frena merced á un tratamiento apropiado, la ulceración se extiende en 
superficie, ganando las fosas nasales y la faringe, creciendo al mismo 
tiempo en profundidad, hasta el punto de que, en algunos casos, ha 
podido destruir el cuerpo de las vértebras y ocasionar graves acciden­
tes. He visto morir un enfermo con mucha rapidez, á causa de una 
hemorragia resultanteMe la abertura de la carótida interna por ulce­
ración sifilítica, desarrollada primitivamente en la faringe nasal. 

Reconócense las manifestaciones terciarias en los signos habituales 
de las lesiones sifilíticas. E s decir, en el período gomoso aparece la 
mucosa de un color rojo sombra, infiltrada, y el velo del paladar, que 
participa ordinariamente de las manifestaciones sifilíticas, está siem­
pre tumefacto y en parte inmovilizado. No es raro tampoco ver este 
último perforado por la ulceración, en el momento de la destrucción 
gomosa. E n dicho período se encuentran pérdidas crateriformes de 
sustancia, talladas en el espesor de los tejidos, con bordes salientes, 
cqrtados á pico. Por lo demás, se puede decir, sin temor á parecer exa-

(1) E s limeño añadir tamMén que el tratamiento especifico, muy mal tolerado, 
no se aceptó sino con una parsimonia lastimosa por el enfermo y por los asistentes. 
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gerados, que la mayor parte de las ulceraciones pro/wn^as de la pared 
faríngea son de naturaleza sifilítica, y deben tratarse como tales. 

Un hecho interesante en la historia de las manifestaciones tercia­
rias de la faringe nasal es la persistencia de los desórdenes funcionales, 
después de la curación de la lesión sifilítica. E n efecto: no es raro ver 

L producirse, en el momento de la cicatrización, una oclusión más ó 
menos completa de la faringe nasal, por unión del velo del paladar ó 
de sus pilares á la pared faríngea. Esta unión es á veces tal, que inte­
rrumpe toda comunicación entre la nariz y la faringe, mientras que, 
otras veces, existe todavía un conducto anular á través del cual puede 
circular aún el aire. E n fin, en los casos más afortunados, la adhe 
rencia es parcial, unilateral y no molesta al sujeto que tiene dicha cica­
triz viciosa. No tenemos necesidad de insistir más sobr i los desórdenes 
funcionales resultantes de estas diversas alteraciones, y sobre el obstá­
culo aportado á la respiración y á la fonación por las bridas ó adhe­
rencias cicatriciales, especialmente cuando estas últimas son totales. 

TRATAMIENTO. — No nos extenderemos mucho sobre el tratamiento 
de las diversas lesiones que acabamos de señalar, puesto que nos bas­
tará con remitir al lector á los.diversos capítulos en los cuales hemos 
hablado ya de las manifestaciones diatésicas de la pituitaria. 

Recordemos, sin embargo, en este lugar que en las lesiones huesosas 
de naturaleza sifilítica es bastante común ver al tratamiento específico 
no dar resultados definitivos, sino después de la eliminación de la por­
ción de hueso que estaba necrosada en el momento en que la medica­
ción se instituyó. 

Los lavados y las curas antisépticas deberán constituir la base del 
tratamiento local, en todos los casos de afecciones ulcerosas de la farin­
ge nasal. E n cuanto á las adherencias viciosas, cicatriciales, se las trata­
rá, ora por la dilatación, ora por el desbridamiento, teniendo cuidado en 
estos últimos casos, para evitar la reproducción de una nueva soldadu­
ra, de interponer entré las dos paredes refrescadas (cara posterior del 
velo y pared faríngea anterior) una capa protectora de ebonita, de guta­
percha ú otra composición análoga. Se sostendrá esta última por medio 
de hilos pasados por las fosas nasales, y retenidos sobre la mejilla ó la 
frente con el colodión líquido. 

No debemos olvidar que tales resultados son largos, difíciles y pe­
nosos de obtener, y que á menudo, á pesar de reiteradas tentativas, no 
ha podido impedirse la reproducción de la soldadura. Sucede igual 
mente que el tejido cicatricial es tan espeso y tan denso, que llena casi 
4 cavidad retronasal, haciendo entonces inúti l é imposible toda inter­
vención quirúrgica 





T u b e r c u l o s i s . 

Las ulceraciones tuberculosas ó lúpicas aisladas son bastante raras, no 
ofreciendo, por lo demás, ningún carácter especial. Ocupando habitual-
mente la tonsila faríngea (Wendt), principian, como en las fosas nasa­
les, por pequeñas erosiones cupuliformes que se hacen confluentes poco 
á poco, y pueden llegar á formar una gran ulceración siempre bastante 
superficial, rodeada por una zona de tejido sembrado de vesículas como 
granos de sémola y como arado. 

Entre todos los síntomas funcionales, el dolor es el qué llama más 
vivamente la atención. Prodúcese en el momento de la deglución, reper-
entiendo, según el sitio de la lesión, en los oídos. Hacia estos últimos 
es á ios que los enfermos refieren todos sus sufrimientos. 

E l diagnóstico de la tuberculosis de semejante región se facilita por 
la existencia de lesiones análogas que ocupan la parte posterior de la 
garganta y la laringe. E s excepcional, en efecto, ver esta úl t ima l i m i ­
tada, cuando la infección es bastante profunda y se asiste á la evolución 
de iguales manifestaciones nasales. Además, el estado de los pulmones 
y la palidez extremada de la parte posterior de la garganta permitirán 
pronto pensar en la úlcera tuberculosa. 

No insistiremos en el tratamiento más que para prescribir las cau­
terizaciones de toda especie y para recomendar los tópicos suaves y 
antisépticos (iodol, iodoformo, resorcina), ó las pulverizaciones líquidas, 
por ejemplo, de soluciones fenicadas al milésimo ú otras aplicaciones 
semejantes. (Véase Tuberculosis nasal, pág. 282.) 



V 



Quistes de la faringe nasal. 

Señalados la primera vez, en 1863, por Czermack, y más tarde por 
Henle, de Trolsch, y Luschka, los quistes de la faringe nasal no fueron 
realmente conocidos hasta el trabajo deTornwaldt (1885), reproducido 
un poco más tarde (1887) por el Dr. Mégevand en su Memoria sobre las 
Enfermedades de la bóveda de la faringe. E n Francia, algo descuidado este 
estudio, sólo se ha continuado brevemente por nosotros en la primera 
edición de nuestro Manuel pratique des moladles des fosses nasales y por 
el Dr. Raugé (1889), y más recientemente por mi antiguo discípulo el 
Dr. V. Raulin (1891). 

FRECUENCIA. — ETIOLOGÍA. — Si se pudiera juzgar por los casos pu­
blicados hasta el día, podría decirse que estos neoplasmas son raros; 
pero si, por una parte, se tiene cuenta del número de hechos olvidados, 
y, por otra, de los que pasan inadvertidos por falta de investigaciones 
suficientes tendremos ciertamente que se podrán considerar á tales 
producciones, como menos excepcionales de lo que se había supuesto. 
Tornwaldt ha reunido 45 casos en su trabajo sobre esta materia, y cada 
uno de nosotros ha podido observar un cierto número. También los 
quistes de la bóveda de la faringe constituyen hoy día una afección 
clásica, que es útil conocer. 

Las causas susceptibles de ocasionar la aparición de tales tumores 
son las que engendran ó entretienen al catarro naso • faríngeo crónico. 
L a edad de veinte á cincuenta años parece ser el período de la vida 
durante el cual se observan. Los hombres parecen ser á menudo ataca­
dos, siendo en ellos, por lo demás, donde con más frecuencia se encuen­
tran las inflamaciones crónicas de la faringe nasal. Estos quistes hanse 
igualmente encontrado á consecuencia de la viruela, del sarampión y 
de la escarlatina. 

SÍNTOMAS. — Los síntomas funcionales son los del catarro ordinario. 
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acompañado de romadizo uni ó bilateral, según el sitio y volumen del 
neoplasma. Igualmente, se observan zumbidos de oídos y sordera, á 
consecuencia de la obstrucción ó del catarro de ias trompas de 
Eustaquio, 

Los desórdenes de la voz (gangueo, pérdida del registro elevado ó 
de la sonoridad en los cantantes) resultan cuando existe obliteración 
de las coanas, más ó menos completa, por el quiste. Como en el cata­
rro naso-faríngeo ordinario, estos neoplasmas son susceptibles de 
ocasionar desórdenes reflejos (cefaleas, dolores en la nuca, tos espas-
módica, opresión, neuralgias, etc.). 

Los síntomas objetivos se revelan por el examen rinoscópico pos­
terior, y se completan con utilidad por el tacto digital ó por la sonda. 
E n efecto: cuando el tumor es de pequeño volumen (grano de arroz, 
pequeña judía) , es bastante difícil darse cuenta de su existencia y, 
sobre todu, de su volumen, por medio del examen con el espejo, prin­
cipalmente si es poco saliente ó muy sésil en la pared retronasal. De 
modo que, sin tocarlo con la sonda ó con él dedo, después de aneste­
siar la región, es con frecuencia muy difícil de sospechar la existencia 
de una bolsa llena de líquido. Por el contrario, cuando el quiste toma 
dimensiones más considerables (granos de uva, guinda, huevo de 
pichón), es suficiente el espejo para establecer con amplitud el diag­
nóstico. 

E l quiste de la faringe nasal es ordinariamente único, de forma 
redondeada ó hemisférica, anchamente insertado en la línea media 
por detrás del tabique, al nivel del recessus faríngeo; ó, en otros casos, 
en ias partes laterales en plena abertura coanal, á la que estrecha y 
hasta ocluye por completo cuando es voluminoso. Habitualmente 
unilocular, puede ser bilobado ( V . Raulin). Su superficie es lisa, de 
color amarillo, ligeramente rosada ó un poco más roja, cuando está 
inflamada. Vense finos ramos vasculares que surcan su parte exterior. 

L a sonda deprime con bastante facilidad el centro del neoplasma, 
el cual suministra muy bien, al tacto, la sensación de una bolsa llena 
de líquido. 

E l contenido varía en cantidad >;calidad. Está formado, general­
mente, de un líquido mucoso filamentoso y transparente ó, en los casos 
más raros, de aspecto gelatinoso. Puede también ser más espeso, gru­
moso y purulento (1). L a cantidad varía con el volumen del tumor. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. — L a bolsa, más ó menos espesa según el 

(1) P á r a los de ta l les q u í m i c o s de l contenido, v é a s e e l t raba jo de l D r R a u l i n 
" L o s «, l i s tes de l a b ó v e d a de l a l a r i n g e , , ( " R e v i s t a de L a r i n g o l o g í a , etc.,,, 1831) ó 
e l del D r . M ó g e v a n d . 
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estado de distensión en que se encuentre, se forma de una pared 
propia contenida entre dos revestimientos epiteliales (interno y exter­
no). L a pared propia es de tejido conjuntivo opaco y granuloso, y de 
tejido adenoideo, colocado por encima ó por debajo el uno del otro, 
según los casos. 

No nos extenderemos aquí en la patogenia de estos quistes ; pero 
debemos consignar que no siempre son debidos, como ha dicho Torn-
waldt, á la obliteración del canal excretor de la bolsa faríngea, porque 
la existencia de estos neoplasmas al lado del orificio de esta cavidad 
(Zahn), es un argumento suficiente para hacer rechazar semejante 
hipótesis. E n efecto: admitimos que un proceso inflamatorio determi­
na la oclusión del recessus faríngeo ó de los surcos adenoideos; á la 
vez que consideramos, de igual manera, como probada la existencia de 
los quistes por retención glandular y dilatación de los conductos 
excretores. 

MARCHA. — DURACIÓN. — TERMINACIÓN. — E n general, la marcha 
de estas lesiones es muy lenta; pero no es dudoso que puedan sufrir, 
bajo la influencia de inflamaciones repetidas, verdaderos brotes agudos 
y desarrollarse entonces con bástante más rapidez. Á menos de rotura 
espontánea ó provocada de la bolsa, es de regla que el neoplasma se 
desarrolle cada vez más, hasta el punto de adquirir un volumen rela­
tivamente considerable. 

PRONÓSTICO. — E s ordinariamente favorable, porque dichos tumo­
res benignos, en primer lugar, no ponen la vida en peligro, ocasionan­
do únicamente síntomas^molestos que preocupan excesivamente á los 
enfermos que llevan esta producción. E n Jos cantantes han podido de­
terminarse trastornos bastantes serios (ronquera, pérdida del timbre) 
para poner á los artistas en la imposibilidad de continuar su carrera 
( V . Raulin) . 

DIAGNÓSTICO. — Habitual mente fácil, cuando el quiste .tiene d i ­
mensiones ordinarias y se puede ver con claridad y tocar su punto de 
implantación, es, otras veces, más difícil, si el tumor ha adquirido un 
volumen más considerable, puesto que entonces es posible confundir­
los con los pólipos fibro-mucosos de las ventanas posteriores de la 
nariz, los cuales nacen en las fosas nasales y se insertan, por un 
pedículo más ó menos largo, en el tercio posterior de dichas cavidades. 
L a movilidad de la producción morbosa y la coexistencia habitual de 
pólipos mucosos de las fosas nasales, nos evitarán las dudas que pu 
dieran abrigarse en la materia; pero es preciso no olvidar que se han 
visto coexistir los quistes de la faringe nasal con los mixomas de las 
fosas nasales. 
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TRATAMIENTO. — E n presencia de pequeños neoplasmas, el medio 
más sencillo será extirparlos por el simple raspado hecho con el ade-
notomo clásico (véanse Vegetaciones adenoideasJ; al paso que se obrará 
de diferente manera, si son de un volumen más considerable. Así, ó 
bien abriremos simplemente la bolsa con el cuchillo galvánico, tenien­
do cuidado de iluminar el cavum retronasal al aplicar el elevador de 
Schmidt, ó, por el contrario, excindiremos el quiste entero. 

E i G . 171. Asa galvánica del Dr. Chatellier. (Modificación del cuchillo 
del Dr. Rousseaux.) 

E n este último caso, recomendamos, con el Dr. V . Raulin, hacer 
uso del asa galvánica aplicada por detrás del velo del paladar. Los 
adenotomos galvánicos del Dr. Rousseaux encuentran igualmente una 
explicación muy natural permitiendo abrir la bolsa y extirparla casi 
entera. E s evidente que, en los casos en que se está privado de elec­
tricidad, la resección con la pinza cortante podrá también ponerse en 
uso, teniendo la precaución de no coger más que la bolsa quística y de 
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respetar la mucosa subyacente, para evitar una hemorragia que podría 
necesitar el taponamiento posterior. 

Sea el que quiera el medio de destrucción que se emplee, se l i m ­
piará cuidadosamente la herida y se lavará con soluciones antisépti­
cas (ácido bórico, resorcina, ó sublimado al 1 por 5.000), ó la recubri­
remos con polvos bórico - iodoformados ó iodados. 

E n estos casos, nos parece recomendable la siguiente composición: 
lodol ó iodoíormo pulverizado 5 gramos. 
Aristol 1 ^ 5 _ 
Azúcar cande pulverizado j 

Para insuflar en la parte posterior de las fosas nasales, por detrás 
del velo del paladar, á la mañana y á la tarde, durante ocho ó diez 
días. 





Hipertrofia de la amígdala faríngea. 

(Vegetaciones adenoideas.) 

DEFINICIÓN. — Desígnase bajo este nombre la hipertrofia de los 
folíenlos cerrados diseminados en la mucosa que recubre la bóveda 
de la faringe, y, sobre todo, de los que componen la masa glandular 
llamada amígdala faríngea. 

FRECUENCIA. — ETIOLOGÍA.—En la primera edición de mi Ma­
nuel des maladies des fosses nasales (1886), decíamos que no era prudente 
en la época actual pronunciarse de una manera absoluta sobre la fre­
cuencia de tales neoplasmas en determinadas comarcas, habiendo ve­
nido los hechos á darnos la razón. Efectivamente: algunos países de 
climas secos y templados, que parecían desde luego privilegiados, 
poseen, ellos también, numerosos casos de vegetaciones adenoideas 
que los modernos prácticos descubren, porque, conociendo su existen­
cia, los investigan con cuidado. Así es que no tememos afirmar hoy 
que la hipertrofia de la amígdala faríngea es una enfermedad de todos 
los climas, tan frecuente como la de las amígdalas bucales. 

ETIOLOGÍA.—Las causas generales1 son las mismas de que ya 
hemos hablado á propósito del catarro naso-faríngeo; principalmente el 
linfatismo, constituye la causa predisponente más ostensible de la 
afección, encontrando las vegetaciones adenoideas con mayor frecuenl 
cia en el niño y en el adolescente. Algo menos comunes en el adulto 
y en los niños de menos de tres años, son más raras en el anciano. 
Hasta estos últimos años, habíanse considerado como excepcionales 
las vegetaciones en el adulto, creyendo que esta amígdala sufría una 
regresión constante desde la época de la pubertad. 

Semejante disminución espontánea de ía amígdala faríngea, y en 
general de todo el sistema linfático de la infancia, es cierta y fácil de 
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comprobar en las amígdalas bucales; pero está lejos de ser constante, 
y en todos los casos, suficiente para hacer desaparecer los síntomas 
debidos á la hipertrofia adenoidea. E s verdad, como ya lo ha hecho 
constar el Dr. Moldenhauer, que después de la pubertad, los fenóme­
nos de estenosis pasan al segundo lugar, á causa del desarrollo de la 
cara, y en particular de las cavidades nasales, que, más espaciosas, 
dejan pasar el aire entre la cara posterior del velo y la amígdala farín 
gea siempre hipertrofiada. Es , pues, muy á menudo, una curación apa­
rente, más que real, que ha hecho decir y creer, durante largo tiempo, 
que las vegetaciones adenoideas eran muy raras en el adulto. He de­
mostrado desde hace muchos años en el trabajo del Dr. V . Raulin, 
que esta versión no era exacta y después la experiencia ha venido á 
confirmar tal manera de ver. Los climas fríos y húmedos parecen ser 
igualmente favorables al desarrollo de dichos tumores ó, al menos, fa­
vorecen los brotes inflamatorios que determinan su hipertrofia. 

Ciertos autores {Lowenberg, Meyer) hacen jugar un papel á la 
herencia, en la producción de estos tumores glandulares, que ellos han 
encontrado en muchos miembros de la misma familia. 

Señalemos aún la influencia nociva ejercida por los polvos ó vapo­
res irritantes sobre la mucosa naso-faríngea. 

Igualmente, ciertas fiebres eruptivas, y en particular el sarampión, 
favorecen, á no dudarlo, la aparición del tejido adenoideo por la infla­
mación que determinan en las primeras vías aéreas. L a coqueluche, 
incriminada por Morell-Mackenzie, nos ha parecido también una causa 
activa de tales hipertrofias. 

Algunos autores (Meyer, Oakley Goles, Trélat, etc.) opinan que 
las divisiones palatinas son una causa de irritacción directa suficiente 
para producir las vegetaciones adenoideas. 

SÍNTOMAS. -— Durante un primer período, á veces bastante largo, 
obsérvanse en el adolescente ó en el adulto todos los síntomas del ca 
tarro naso-faríngeo. E l enfermo experimenta, especialmente al desper­
tar, una sensación de sequedad en la parte posterior de la garganta, 
debida al obstáculo causado á la respiración por la nariz E n este mo­
mento, como en el catarro naso-faríngeo, que constituye uno de los sín­
tomas más importantes d é l a afección que nos ocupadlos enfermos 
hacen inútiles esfuerzos para desembarazar la parte posterior de su 
garganta de las mucosidades más ó menos viscosas que están allí acu­
muladas. A menudo expectoran con gran dificultad algunas secrecio­
nes parduscas ó moco-purulentas, á veces estriadas de sangre. Durante 
la noche, la respiración es ruidosa y el sueño agitado. 

E n los niños se observan desórdenes respiratorios más graves que 
inquietan á los padres hasta el punto de obligar á despertarles para 
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permitirles tomar aliento con más facilidad. Bastante á menudo exis­
ten accesos de tos, semejantes á los de la coqueluche, debidos quizá á 
la adenopatía concomitante. 

Hanse señalado también verdaderos accesos de laringitis estridu-
losa (Ragoneau). 

8i las vegetaciones han adquirido cierto volumen, la respiración 
nasal se altera considerablemente y, á menudo también, hasta se su­
prime por completo, de donde resulta que los sujetos atacados tienen 
una facies especial, la cual permite sospechar en ellos, á la simple ins­
pección exterior, la presencia de vegetaciones adenoideas. E n efecto: 
en tales casos, la boca queda entreabierta, la mirada casi apagada y la 
imaginación obtusa y entorpecida. Los niños ó adolescentes toman un 
aire de embotamiento enteramente particular, sobre todo cuando la 
sordera viene á complicar semejante estado. Encuéntranse, además, 
en los niños atacados, trastornos psíquicos bastante interesantes, como 
pérdida de la memoria, inaptitud para el trabajo, etc. Tan particular 
estado se ha designado con los nombres de aprosexia nasal (Guye, de 

P I G S . 172 y 173.—Aspecto de un muoh.aclio'de once años con vegetaciones adenoideas, 
visto de frente y de perfil. (Según una fotografía del Dr. Labit .) 

Amsterdam), y de cretinismo nasal (V. Raulin), para demostrar hasta 
qué punto puede desarrollarse (1). 

Los enfermos están, además, pálidos, raquíticos,y presentan unas 
deformaciones del pecho (en forma de quilla), análogas alas que, largo 
tiempo ha, se han atribuido á la hipertrofia de las amígdalas (Lam-
bron, Robert, etc.). 

Eí profesor Grancher ha señalado en los enfermos de vegetación 
adenoidea un murmullo vesicular oscuro y velado, si se les ausculta 

(1) Véase mi folleto titulado "Consecuencias que l a hipertrofia tonsilar y las ve­
getaciones adenoideas deteiminan en l a organización infantil,,, 1892. —- D K . O. COM-
F A I E E D . 
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mientras tienen Ja boca cerrada. Esta particularidad se explica fácil­
mente por el obstáculo, en tal caso existente, á la entrada del aire en 
las vías aéreas. 

L a voz alterada en su timbre es poco vibrante y, como ya lo ha 
hecho observar Meyer, las letras nasales se pronuncian de una manera 
muy indistinta. Así, los enfermos transforman las M en B y las B en P, 
y, en lugar de decir Meyer, pronuncian Beyer. 

E l olfato se halla notablemente debilitado, si bien raras veces 
abolido en absoluto, á menos que existan lesiones concomitantes déla 
mucosa nasal. Las alteraciones de las funciones gustativas guardan 
relación con las del olfato, de las que son en parte tributarias. 

Por el contrario, los trastornos del oído son muy frecuentes y cons­
tituyen el motivo por el cual la mayor parte de las veces consultan los 
enfermos al médico. Los desórdenes de la audición consisten, especial­
mente, en zumbidos (ruido de mariscos, de mar, de viento en las 
hojas), dolores intermitentes de oídos y sordera más ó menos pronun­
ciada. Dependen, por lo demás, del volumen, del número y dé la posi­
ción que ocupan los folículos hipertrofiados, y del grado de inflamación 
de la mucosa de la trompa de Eustaquio ó del oído medio. 

Estos desórdenes del oído, como la mayor parte de los síntomas 
que acabamos de describir, varían de intensidad, según está el aire 
seco ó cargado de vapores de agua. 

E n efecto: mientras con un tiempo húmedo todos los síntomas 
adquieren su máximum de intensidad, disminuyen notablemente en 
el tiempo seco y cálido, hasta el punto de que, en los casos ligeros, los 
enfermos se juzgan casi curados de su afección. 

EXAMEN. — E n el examen de la faringe, lo que choca desde luego 
es el aspecto abombado de! velo del paladar, e l cual se encuentra lo 
más á menudo proyectado hacia adelante, haciendo de este modo más 
fácil el examen de las fosas nasales posteriores. Las amígdalas apare­
cen rojas y algún tanto inflamadas é hipertrofiadas; ía mucosa que 
tapiza la faringe bucal se halla á menudo congestionada y recubierta 
de granulaciones ó de mucosidades viscosas, que proceden de la cavi­
dad naso-faríngea. 

No es dudoso que la existencia de vegetaciones voluminosas en el 
niño constituya una causa de mala formación de la bóveda palatina y 
de la arcada dentaria superior. Frecuentemente, en efecto, el paladar 
tiene esta forma ojival especial que se encuentra en algunos idiotas ó 
cretinos, y que han descrito perfectamente los prácticos mentalistas. 
Resulta de tal suspensión de desarrollo del suelo de la nariz, que los 
dientes incisivos, no encontrando lugar suficiente para su colocación 
normal, forman, al juntarse, un ángulo muy abierto que mira hacia 
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arriba. Por este hecho, los caninos, no pudiendo salir en el borde 
alveolar, vienen á colocarse fuera de la fila, encima de los otros. Resu­
miendo: prodúcese un verdadero acabailamiento de los unos sobre los 
otros (1). Resulta de esta disposición anormal una cortedad del labio 
superior, que no es muy apto para cerrar por completo el orificio bucal 
sin un esfuerzo de voluntad por parte del enfermo. 

Si se examina directamente la cavidad retronasal con el espejo 
rinoscópico, percíbense pequeños relieves muriformes de un gris rosa­
do, cubiertos con frecuencia de mucosidades parduscas. Están dichos 
tumores dispuestos en coliflores, formando verdaderas' estalactitas 
que se desprenden de la pared superior de la faringe. Se presentan 
también bajo la forma de un tumor único, pero siempre mamelonádo, 
rugoso, pocas veces liso, variando en volumen desde el de un guisante 

J 
I i i i i l t ^ 

PiG-. 17á. — Vegetaciones adenoideas de l a bóveda de l a faringe. 

hasta el de una castaña gorda. E l orificio de las trompas está infla­
mado, granuloso, pudiendo hallarse completamente obstruido. Unas 
veces redondeados, son otras prolongados, oblongos é irregulares, como 
franjeados en su borde libre. 

Las vegetaciones están implantadas, por orden de frecuencia, en la 
pared superior de la faringe, en la bóveda basilar ó en las fosetas de 
Rosenmüller, encontrándolas con mucha menos frecuencia en los pa­
bellones de las trompas ó en la cara posterior del velo del paladar 
(Tédenat) . 

Terminado el examen rinoscópico, será conveniente, en la genera­
lidad de los casos, introducir el dedo encorvado por detrás del velo del 
paladar, para de este modo reconocer ej volumen de las vegetaciones, 

(1) Véanse los artículos del Dr. David (Congreso de Rouen, 1883); el trabajo del 
Dr. Obatellier (París, 1890), y el más reciente del Dr. Norman W . Kingsley, ilustrado 
con figuras, á propósito todos ellos de estas deformidades (Filadelfia, 1892). 

MOURE. — TOMO I I I . 28 
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BU consistencia y su modo de implantación, con lo que los síntomas 
subjetivos, previamente conocidos, permitirán aplicar un tratamiento 
racional. 

E n buen número de casos, la rinoscopia anterior, después de la 
cocainización de la mucosa que recubre los cornetes inferiores, permi­
tirá percibir los relieves retronasales. Preciso es añadir que este proce­
dimiento exige cierta práctica en el manejo de los instrumentos y de 
la iluminación. 

Será siempre útil, antes de practicar el tacto digital, limpiar bien 
el dedo (índice en general) que haya de introducirse por detrás del 
velo. Nosotros tenemos la costumbre de mojarlo en una solución de 
sublimado al 1 por 1.000, á fin de impedir la reacción inflamatoria 
que sigue alguna vez á tales maniobras, hechas sin las precauciones 
asépticas. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. — E l examen histológico ha demostrado, 
desde largo tiempo ha, que las vegetaciones se componen únicamente 

E i G . 175. —' Tumores adenoideos. 

de tejido adenoideo. Los cortes de dichos neoplasmas no difieren en 
nada de los de las amígdalas hipertróficas, h i hiperplasia se apoya en 
todos los elementos de los folículos cerrados, en el tejido reticular que 
los rodea y une los unos con los otros. 

DIAGNÓSTICO. — L a existencia de los tumores adenoideos es todavía 
bastante poco conocida en nuestro país, para que se atribuyan todos 
los síntomas observados en la hipertrofia de las amígdalas bucales, 
cuando éstas glándulas están poco desenvueltas. A l contrario, si la 
atención del práctico se dirige hacia esta parte, el diagnóstico de tales 
neoplasmas vuélvese entonces fácil. 

Podríaselos confundir con el catarro naso-faríngeo que los acompa­
ña muy á menudo; pero el examen rinoscópico y el tacto no permi­
tirán el error. Los pólipos se distinguen con facilidad por su superficie 
gris-rosada, lisa, unida, por su volumen, su número, su punto de im-
plantación y la sensación que dan al tacto. L a hipertrofia de la parte 
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posterior de los cornetes medios é inferiores podría confundirse con 
las vegetaciones adenoideas, porque esta mucosa presenta un aspecto 
muriforme análogo á aquéllas. Sin embargo, la rinoscopia posterior y, 
si hay necesidad, el tacto digital, permitirán hacer un diagnóstico 
exacto. 

Los quistes de la bóveda de la faringe se distinguen por su super­
ficie lisa, unida por su mayor consistencia y por su aspecto pardusco. 

COMPLICACIONES.—Fuera del estado general que se encuentra á 
menudo bajo la dependencia de las vegetaciones, de la sordera y de 
las otorreas que mantienen (Wagnier), debemos señalar, entre las 
complicaciones de los tumores adenoides, la facilidad con que con­
traen anginas y laringitis las personas atacadas de los mencionados 
tumores, porque es una consecuencia de la necesidad en que se en­
cuentran de respirar constantemente por la boca. 

MAKCHA. — Las vegetaciones adenoideas no aumentan jamás inde­
finidamente; llegadas á cierto grado de desarrollo, quedan estaciona­
rias, y á veces, hasta se las ve atrofiarse y desaparecer por sí mismas. 
De manera que si esta amígdala tiene poco desarrollo, el enfermo no 
siente más que un trastorno momentáneo. Más á menudo, los síntomas 
que determinan dichos tumores son bastante graves para l lamarla 
atención del médico y necesitar un tratamiento serio y curativo. 

PRONÓSTICO. — Si la hipertrofia de la glándula de Luschka no 
puede, por sí misma, determinar en ningún caso consecuencias muy 
graves y poner directamente en peligro la vida de los sujetos atacados, 
.ofrece, sin embargo, numerosos inconvenientes, difíciles de desaparecer 
con los tumores que los han ocasionado. Así es que las complicaciones 
auriculares bastan por sí mismas para necesitar una intervención in­
mediata, por la aparición de una sordera progresiva y á veces irreme­
diable más tarde. L a detención del desarrollo en los niños, su mal 
estado general, los trastornos psíquicos, etc., son otros tantos síntomas 
que agravan algún tanto el pronóstico y obligan al cirujano á Ínter 
venir. Cuando los tumores adenoideos han desaparecido, sea natural­
mente, sea lo más á menudo gracias á un tratamiento apropiado, todos 
los síntomas generales y locales que aquéllos habían ocasionado, mejo­
ran rápidamente y el enfermo experimenta en poco tiempo una verda­
dera transformación general, y con frecuencia hasta local, si el trata­
miento se instituye con toda facilidad. 

TRATAMIENTO. — Como otras muchas manifestaciones del tempe­
ramento linfático, las vegetaciones adenoideas tienen marcadas ten-
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dencias á desaparecer por sí mismas, ó por lo menos, á no molestar 
mucho á los sujetos que las padecen, por el mecanismo de que ya 
hemos hablado más arriba. De tal modo, que si son poco voluminosas 
y no producen ningún trastorno muy apreciable, podráse ¡imitar á 
prescribir una medicación general. A l contrario, en los casos en que 
estén bastante desarrollados para inducir un obstáculo constante en la 
respiración, ó desórdenes por parte del oído, no deberá dudarse en 
plantear un tratamiento local enérgico. 

Deberá sostenerse el estado general por medio de una alimentación 
sustancial, la administración del aceite de hígado de bacalao durante 
el invierno y el ioduro de potasio en la primavera; encontrarán alivio 
con el uso de lo^ baños de mar ó en una estación termal salina ó 
pirenaica. Pero las referidas son simples indicaciones generales que no 
harán retrogradar los tejidos hipertrofiados. Pocirán, sin embargo, impe-

EiGS. 176 y 177. — Aspecto de una mueliacha de catorce años enferma de vegetacio­
nes adenoideas, vista antes (flg. 176) y después (flg. 177) de la operación. (Dibujada 
segiin una fotografía del Dr. Lab i t , ) 

dir el desarrollo de nuevos brotes inflamatorios (adenoiditis) frecuen­
tes y tenaces. Si se trata de un adulto que ha contraído la mala cos­
tumbre de fumar, sobre todo cigarrillos, se suprimirá el uso del tabaco, 
que mantiene una irritación permanente de la parte posterior de la 
garganta. 

A l lado de esta medicación general, será útil un tratamiento local, 
que consistirá en desembarazar al enfermo de sus folículos hipertro­
fiados, á cuyo resultado se llegará por medio de la cauterización ó de 
la ablación. 

Algunos autores han creído que el empleo de la ducha naso-farín -
gea (ducha de Weber), bastaría para hacer atrofiar sobre la marcha 
las vegetaciones; mas, en tal caso, trataríase de tumores adenoideos 
poco voluminosos, para los que resulta casi enteramente inútil recu­
rrir al tratamiento quirúrgico. E n tales enfermos, disminuyendo la 
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•ducha, la inflamación crónica de la mucosa y de los folículos cerrados 
que la recubren llega hasta á reducir aquéllos. Guando las vegetacio­
nes son algo voluminosas, hacen la irrigación nasal casi imposible, por 
«1 obstáculo que crean á la circulación del agua en las fosas nasales. 
E s , por lo tanto, necesario renunciar á semejante medio terapéutico, 
limitándose á prescribir insuflaciones pulverulentas que se toleran 
mejor y no hacen correr riesgo ninguno al enfermo (penetración de 
agua en el oído, en la garganta, cefáleas, etc.). 

F m . 178. — Sierra-nudos retronasal del Dr. Delstanohe. 

Los demás medios terapéuticos son los siguientes; 
l.o Cauterización. — L a cauterización puede hacerse con los cáus­

ticos químicos ó con el galvanocauterio. Entre los primeros agentes, 
«1 nitrato de plata ó el ácido crómico fundido sobre el estilete, son los 
más fáciles de emplear. Se les puede aplicar bien por las ventanas 
anteriores de la nariz, mediante el espéculum de Zaufal, profunda­
mente introducido en una de las fosas nasales, ora por detrás del velo 
del paladar con un tallo encorvado para este uso. Las soluciones cáus-
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ticas son bastante más difíciles de utilizar, por el hecho de. que el 
algodón en rama y el pincel impregnados en el líquido que tnca la 
mucosa del conducto de la nariz, se secan al pasar por las fosas nasales. 

S i se tiene á mano un galvanocauterio, será preferible hacer uso 
de los cuchillitos, ó más bien de placas galvánicas, que se introducirán 
por detrás del velo del paladar, ó, en algunos niños indóciles, por las 
ventanas anteriores de la nariz. Esta cauterización tiene la ventaja de 
ser mucho más localizada que la que se practica con los cáusticos, y 
más profunda y mucho menos dolorosa. Precisa no olvidar que al efec­
to destructor de la placa galvánica se una el de la retracción cicatriciaL 

E I G . 179. — Adenotomo de canal del Dr . Delstanohe. 

Sin embargo, semejante tratamiento es sumamente largo, por lo cual 
preferimos el procedimiento que vamos á describir. 

2.o Ablación. — De diversas maneras puede practicarse la ablación 
de los tumores adenoideos. L a mayor parte de los autores (Meyer^ 
Justi , Gottstein, etc., etc.), se limitan á practicar el raspado de la ca­
vidad naso-faríngea, ó, hablando con mayor exactitud, de la bóveda 
basilar. Á este efecto, unos emplean la cucharilla de raspado, otros la 
cuchara cortante, y, finalmente, otros la uña quirúrgica de Mottais ó 
simplemente el índice de la mano derecha encorvado é introducido por 
detrás del velo del paladar. 
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E l número de pinzas obtusas ó cortantes preconizadas y empleadas 
por diferentes autores, es extremadamente considerable. Varía casi 
con cada operador. Damos el grabado de las que se usan con más fre­
cuencia, ó de las que han sido más usadas. 

Sin embargo, confesamos haber renunciado, desde hace muchos 
años, al empleo de toda clase de pinzas, para usar exclusivamente las 
cucharillas. Entre estas últimas, las más conocidas y más prácticas 
son las de Trautmann, que tienen la forma de una cuchara cortante 
(véase fig. 170, pág. 414); la de Hartmann, con bordes cortantes late­
rales, y, por último, la de Gottstein, con sus derivados ó modificacio-

F i G . 180. — Cucliillo anular. 

nes. L a cucharilla de Trautmann nos parece, entre todas, la más apli­
cable á los raspados de las bolsas faríngeas crónicamente inflamadas 
y de poco desarrollo, al paso que la de Hartmann expone á herir los 
labios de las trompas de Eustaquio. Así que no vacilamos en preferir 
la de Gottstein, recta ó ligeramente acodada, según la disposición 
anatómica de la faringe y el sitio exacto de las vegetaciones, que á 
veces hacen relieve en la faringe bucal, hasta el punto de que es posi­
ble verlas, levantando ligeramente el velo y la úvula. E n tales casos. 



440 E N F E R M E D A D E S D E L A GARGANTA 

el instrumento primitivo (recto) de Gottstein es preferible, mientras 

F i G . 181. — Pinza de vegetaciones adenoideas, 

que el modificado (acodado), conviene más para las vegetaciones situa-

FiG-. 182. — Extremidad de l a pinza cortante del Dr. Lowenberg. 

das por detrás del tabique, en la bóveda basilar propiamente dicha. 
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Cuando los relieve adenoideos penetran, en parte, en los orificios coa­
nales y corren peligro de escaparse al cuchillo cortante del instru­
mento, será conveniente hacer uso de la cucharilla modificada por 
Hicguet, que permite encerrar el tabique en un nicho formado por el 
dorso del instrumento. 

Si la vegetación es única, muy saliente y mediana, ó si se opera 
en niños jóvenes, se encontrará bien empleado el adenotomo de garfio 
de Delstanche ó el que yo he modificado. 

F i G . 183. A d e n o t o m o acodado de 
G-ottstem. 

E i G . 1 8 4 . — A d e n o t o m o de cesta del 
Dr. E . J . Moure (modificación del ade­
notomo. de Delstanolie). 

Más recientemente hemos hecho uso del adenotomo de corredera 
de Schutz, que constituye un instrumento muy cómodo para las ve­
getaciones de la pared media de la faringe. Su empleo es sencillo y 
fácil, y su efecto rápido y seguro, cuando se tiene costumbre de ma­
nejarlo. 



442 E N F E R M E D A D E S D E L A GARGANTA 

Sea cualquiera el adenotomo elegido, he aquí cómo convendrá pro­
ceder: el niño ó el sujeto que haya de operarse se colocará enfrente del 
operador, en un asiento un poco más elevado que el de este último, con 
la cabeza ligeramente inclinada hacia atrás, sólidamente mantenida 
por un ayudante, quien tendrá una mano sobre la frente y la otra 
en la nuca del operando. Otro ayudante le sujeta las manos, mientras 
que el operador, que deprime la lengua con la mano izquierda, pasará, 
con la otra mano, el adenotomo por detrás del velo del paladar. Este 

E I G S . 185 y 186. Adenotomo de Schutz: en l a figura primera, el cuchillo está 
sacado hasta l a mitad. 

primer tiempo, rápidamente hecho, se dirigirá á coger bien en el ojal 
del instrumento el tumor naso-faríngeo, que seccionará pasando su 
instrumento por detrás y por debajo. Luego que la vegetación media 
se haya cortado, sin salir el adenotomo de la faringe nasal, raspará las 
partes laterales de dicha cavidad, la cual se encontrará de este modo 
desembarazada, de una sola vez, y en muy poco tiempo, de las masas 
adenoideas que la obstruían más ó menos completamente. S i se ña 
usado la cucharilla de garfio ó el adenotomo de Schutz, un solo corte 
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basta para echar fuera el único y saliente, del que se había reconocido 
con antelación la existencia, el volumen y el sitio. 

Entiéndase bien que, para hacerla de un modo conveniente, exige 
semejante pequeña operación cierta práctica en el operador, quien no 
contará con la sagacidad del sujeto, sino que tendrá que obrar con 
presteza, haciendo todo lo que fuere necesario. 

E n los niños indóciles, no se vacilará en producir la anestesia ge­
neral con el bromuro de etilo (Lubet-Barbón y Martin), el cual, bien 
administrado, produce en ciertos casos maravillosos servicios. E n 
seguida será conveniente limpiar bien lajs fosas nasales de la sangre 
que pueda haberse acumulado en ellas, haciendo con la pera de 
Politzer una insuflación de aire en una de las ventanas de la nariz, 
estando abierta la otra; procedimiento que debe emplearse en todos 
los niños que no saben todavía sonarse. 

Citemos asimismo los aprieta-nudos en frío y las asas galvánicas, 
que, según los casos, se introducirán por la cavidad bucal, ó, por el 
contrario, por las fosas nasales. 

Lo que precede nos dispensa de añadir que rechazamos toda ten 
tativa operatoria hecha con la uña ó con el índice, por inútil, y á 
veces peligroso. 

Algunos cirujanos han recomendado igualmente las cucharillas 
galvánicas (Rousseaux), con objeto de evitar la hemorragia. Esta 
práctica, buena en algunos casos de tumores vasculares de las venta­
nas posteriores de la nariz, nos parece muy complicada para simples 
vegetaciones adenoideas. Manejada por una mano inexperta, expone á 
quemaduras de vecindad, circunstancia que no hay que temer con el 
instrumento cortante. 

Las consecuencias de la operación son, en general, de las más sen­
cillas : un lavado antiséptico con agua boricada apenas templada basta 
para detener el derrame sanguíneo que produce la sección de la g lán­
dula hipertrofiada, porque las verdaderas hemorragias son raras. E x i s ­
ten, sin embargo, algunos hechos referidos por Cartaz, y nosotros 
hemos tenido ocasión de observar un caso este año, en una niña de 
ocho años, operada de vegetaciones en plena coqueluche (1); no siendo 
dudoso que esta afección, cuya existencia ignorábamos, fuese la causa 
de la hemorragia post-operatoria. 

Por lo demás, este es el único hecho encontrado en nuestra práctica 
de muchos centenares de vegetaciones operadas por nosotros. Conviene 
también hacer notar que si los tumores retronasales se han extirpa­
do á medias ó despegado de su base de implantación, la efusión san-

(1) L a niña mejoró notablemente y casi curó de su coqneluclie, una vez opera­
das las vegetaciones. 
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guinea es más difícil de cohibir y más abundante, y, por el contrario, 
tan pronto como se expone al aire la superficie cruenta, los vasos se 
contraen y se detiene la hemorragia. 

Otra complicación post-operatoria posible es la otitis media aguda 
supurada, consecuencia de la penetración muy rápida y muy brusca 
del aire frío en las cajas, ó de la inflamación séptica de la superficie 
operada. L a asepsia previa de los instrumentos y del campo operato­
rio evita fácilmente semejante últ ima complicación. 

Habitual mente, es bueno que los operados estén en casa durante 
cuarenta y ocho horas al menos, según las estaciones, y recomendar­
les lleven algodón en rama en los oídos, durante algunos días. 

S i las vegetaciones ocupan las paredes laterales (fosetas de Rosen-
müller, orificios de las trompas), se hará uso de pequeñas cucharillas 
laterales dispuestas á este efecto, pero evitando herir Jos labios de la 
trompa, á fin de suprimir la inflamación ó la atresia de dichos con­
ductos. Seguirá á cada operación un lavado antiséptico con agua 
boricada. 

[ E l Dr. Marage (Ann. des malad. de Voreil., etc.) propuso el año pa­
sado un tratamiento médico de las vegetaciones adenoides para aque­
llos enfermos pusilánimes, ó para los que debe diferirse ó proscribirse 
la operación, cual ocurre con los hemofílicos, enfermedades concomi­
tantes, etc , etc. 

A l efecto, dice, es bueno tocarlas con algodón hidrófilo empapado 
en disolución acuosa de resorcina al 10U por 1Ü0. 

Las partes tocadas se recubren de una capa blanquecina. 
No determinan estos toques ni dolor ni reacción inflamatoria. 
Bastan de seis á dieciséis sesiones (una cada dos ó tres días) para 

•obtener la curación. x 
Á veces determinan una faringitis catarral fugaz. 
Ahora bien, por desgracia, nada de lo sustentado tan rotunda y cate­

góricamente por el autor es exacto. 
He empleado dicho tratamiento con verdadera profusión, y puedo 

á mi vez afirmar, asimismo de un modo categórico, que, fuera de aque­
llos casos en que las vegetaciones"adenoides se hallan escasamente des­
arrolladas, son poco fibrosas y no originan ningún trastorno de índole 
general ni loca!, más bien resulta contraproducente el empleo de la 
resorcina al 100 por 100, porque, en virtud de la reacción inflamatoria 
local que determina, aumenta las alteraciones respiratorias nasales. 

Y aun en los casos favorables, la terapéutica resulta larga, enfadosa 
para el enfermo y de resultados poco seguros. 

E n cambio, semejante desengaño por parte de las vegetaciones ade­
noides me hizo pensar en someter á este procedimiento las hipertrofias 
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de la mucosa nasal, y no sólo no tengo.por qué arrepentirme, sino que 
han sido y son tantos los éxitos obtenidos, que hice objeto del mencio­
nado asunto mi comunicación para ingreso de la Real Academia de 
Medicina de esta corte, y posteriormente va á presentar al futuro pri­
mer Congreso de Oto-rino-laringoíogía español una comunicación con 
el titulo de Tratamienio de las rinitis hipertróficas por la resorcina mi 
amigo y asistente en la Policlínica Cervera Dr. Campos, refiriéndose 
á muchísimos casos favorables de mi citada consulta. 

E n cuanto al procedimiento quirúrgico, único medio de combatir 
esta afección, debo consignar: l.o, que no soy partidario de la narcosis, 
ni aun por el bromuro de etilo, por no encontrarla necesaria, á causa 
de ser una operación indolente; el escaso tiempo que necesita para su 
ejecución, y el resultar favorable el grito ó lloro del niño, ó los esfuer­
zos de la deglución en el adolescente, para cerrar la glotis al paso de la 
sangre que pueda escurrirse por la faringe; y 2.o, que no soy exclusivista 
en la elección del instrumental, toda vez que, en términos generales, 
utilizo las pinzas cortantes de Lowenberg y las cucharillas de Gottstein, 
ó las de Harmann, ó cualquiera de ellas en particular, según el indivi­
duo y la disposición de la hipertrofia de la amígdala faríngea. 

Además del empleo post-operatorio de medicamentos antisépticos 
en irrigaciones nasales y gargarismos, y de la permanencia del enfermo 
en la cama ó, por lo menos, en una habitación, doy de vez en cuando 
toques con la disolución de resorcina al 100 por 100, con lo que consigo 
mejor la más perfecta retracción de los restos adenoideos, y el verda­
dero curtido — digámoslo así — de la mucosa naso-faríngea. 

Hasta el presente, siguiendo este procedimiento, son tan beneficio­
sos los resultados, que ni aun fenómenos auriculares se me han pre­
sentado. 

Para más detalles sobre el particular, así como respecto á los desór­
denes generales que en el organismo produce dicha afección, consúl­
tese mi folleto titulado Consecuencias que la hipertrofia tonsilar y las vege­
taciones adenoideas determinan en la organización infantil] — DOCTOR 
C. COMPAIKED. 





Pólipos flbro-mucosos. 

DEFINICIÓN. — Desígnase así una variedad de tumores que nacen 
en las ventanas nasales posteriores, teniendo, por su estructura, algo 
del pólipo fibroso y del mixoma clásico. 

Bien conocidos hoy (Richet y Legouest, Labbé, Trélat, Mathieu, De-
gail, etc.), los pólipos fibro • mucosos se desarrollan generalmente en el 
adulto desde los dieciséis hasta los cuarenta años, pero se les ha obser­
vado igualmente en sujetos mas jóvenes (de seis á doce años, E . J . Mou-
re) ó más ancianos, hacia los sesenta años (Panas). Las causas son las 
de los demás tumores benignos de las fosas ñasales. 

SÍNTOMAS. — Insistiremos poco sobre los desórdenes funcionales, 
caracterizados por un romadizo más ó menos marcado, que, princi­
piando por ser unilateral, llega gradualmente á atacar ambos lados, á 
medida que aumenta el neoplasma. Siendo dichos tumores común­
mente pediculados, es habitual ver variar, con las posiciones de la 
cabeza del sujeto, los síntomas de obstrucción nasal; según el pólipo, 
llena más ó menos el orificio coanal. Cuando el tumor ha adquirido 
un volumen considerable, como, por ejemplo, el de un huevo de pichón, 
de gallina ó más todavía, la entrada del aire se hace imposible por 
completo, resultando de tal estado una serie de síntomas sobre los 
cuales no debemos volver á insistir (pérdida del olfato, gangueo, etc.). 

A l examen directo, los pólipos fibro-mucosos tienen la apariencia 
lisa, pardusca, algún tanto roja en los puntos expuestos al roce, lo 
cual les hace semejarse á los mixomas clásicos de las fosas nasales. 

Sin embargo, su consistencia es más dura, su forma redondeada, 
en corazón de ave (Legouest) ú ovoidea, según su inserción y la capa­
cidad naso-faríngea. Habitual mente insertos por un pedículo acha­
tado ó acintado en el ámbito del orificio posterior de la fosa nasal, del 
tabique ó de los cornetes, y á menudo también por delante del esfe-
noides, no son movibles sino cuando su volumen es bastante restrin-
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gido para permitirles un cambio cualquiera en el espacio en que se 
desarrollan. Compréndese sin trabajo que, según las partes de la nariz 
posterior, en las que el pólipo se apoya, ofrecerá este último surcos ó 
anfractuosidades correspondientes á los relieves huesosos de la región. 

No insistiremos en la naturaleza de tales neoplasmas, cuyo anál i ­
sis microscópico, practicado cuidadosamente por los Dres. Cornil y 
Coyne, ha puesto de manifiesto (caso de Trélat y Labbé) hallarse com­
puestos de tejidos fibrosos y mixomatosos. Sabemos, por lo demás, 
que la estructura anatómica de esta región (Panas) explica muy bien 
semejante textura especial. 

L a marcha de la dolencia no ofrece nada de característica, y su 
tendencia á aumentar de volumen hasta el punto de rechazar el velo 
del paladar y de hacer relieve en la faringe bucal es muy manifiesta, 
si bien no se observan aquí deformaciones huesosas, ni invasión en 
las cavidades vecinas, ni hemorragias espontáneas; en una palabra, 
ninguno de los síntomas graves de los pólipos naso-faríngeos clásicos, 
con los que no tienen más relaciones que el sitio. No hablamos sino 
para recordarlos de los desórdenes auriculares (zumbidos, sordera), 
consecutivos á la oclusión de una ó de las dos trompas de Eustaquio. 

Por lo que precede, es fácil convencerse de la poca gravedad de los 
pólipos fibro-mucosos que, después de operados, no tienen tendencia á 
recidivar. 

DIAGNÓSTICO. — Debemos insistir, desde luego, en la necesidad 
absolata de establecer por medio del examen rinoscópico anterior y 
posterior, y por el tacto, un diagnóstico preciso del cual ha de deri­
varse el tratamiento. Creemos haber insistido suficientemente acerca 
del aspecto, la forma, la consistencia y la marcha de estos tumores, 
que se encuentran generalmente en ambos sexos y en una época en 
que los pólipos son raros, si no excepcionales, para no necesitar ahora 
un nuevo diagnóstico diferencial. 

TRATAMIENTO. — Es preciso, ea todos los casos, rechazar las opera­
ciones grandes que necesitan destrozos, siempre considerables, de la 
cara ó de la cavidad bucal, porque se debe y se puede sismpre obrar 
por las vías naturales. E n efecto: gracias á la cocaína y á los medios 
de exploración de que disponemos actualmente, no estamos ya auto­
rizados á abrir una vía artificial para extirpar los tumores benignos 
de las fosas nasales posteriores, cuando es posible extirparlos de otra 
manera. Si se conoce y, con más razón, si se ve el pedículo del pólipo, 
bastará seccionarlo por las ventanas nasales anteriores con el cuchillo 
galvánico ( E . J . Moure), para hacerlo caer en la garganta posterior, y 
desde allí á la boca del enfermo, que lo arrojará desde luego. S i está 
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mal conocido el punto exacto de inserción, y resultara imposible de de­
terminar, se harán algunas tentativas á través de la nariz con el aprieta-
nudos ordinario en frío. S i hay necesidad, se pasará un asa por el inte­
rior de las fosas nasales, la que se traerá a la boca. Guiándola entonces 
con el índice, en la faringe nasal, se tratará de coger el tumor, mien­
tras que con la mano izquierda se tirará de las dos asas del hilo que 
pasa por las fosas nasales anteriores. Según los casos, se usará el asa 
fría ó el aprieta-nudos galvánico si se teme un derrame de sangre muy 
abundante, hecho, por lo demás, bastante raro cuando se emplea el 
aprieta-nudos y no las pinzas. 

E n fin, otras veces se obrará por la boca, actuando por detrás del 
velo del paladar; en tales casos, y cogido el tumor, será bueno, para 
arrancarlo más fácilmente, colocar el dedo en el fondo de la garganta, 
de modo que pueda servir como una polea de reflexión, á fin de tirar 
verticalmente del pedículo del neoplasma que ha de extraerse. E l de­
rrame de sangre es ordinariamente muy pequeño, y si fuese muy 
abundante para inquietar al operador, sería fácil detenerlo por el ta­
ponamiento de las fosas nasales. 

E l tratamiento consecutivo es de los más sencillos, porque estos 
tumores no recidivan. 

Después de hacer la operación, será conveniente prescribir algunos 
lavados antisépticos (boricados, fenicados , etc. ) hasta la cicatrización 
completa. Si hay necesidad, se examinará nuevamente el enfermo al­
gunos días al principio, y después, transcurridos algunos meses desde 
la ablación del tumor, para asegurarse bien de que el resultado obte­
nido es definitivo. 

MOUKE — TOMO I I I . 29 





Pólipos fibrosos naso-faríngeos. 

DEFINICIÓN. — Desígnanse con este nombre unos tumores fibrosos 
que, naciendo en las fosas nasales ó la faringe nasal, envían prolonga­
ciones á las cavidades vecinas (senos frontales, maxilares, fosas pteri-
goideas, órbita, etc., etc.). 

Según esos diferentes puntos de implantación, hanse descrito los 
pólipos nasales, naso-frontales, naso-maxilares ó naso-faríngeos, clasi­
ficaciones que resultan inútiles en realidad. 

ETIOLOGÍA. — Las causas predisponentes más importantes son, 
fuera de duda, la edad y el sexo de los enfermos. Esta afección as, en 
efecto, casi exclusiva de la adolescencia, y casi nunca se la encuentra 
más allá de los treinta años, al paso que es muy común desde los 
quince á los veinte años. Igualmente se han observado pocas veces los 
pólipos naso-faríngeos en la mujer (1), y las estadísticas publicadas 
hasta el día conciernen casi todas á niños del sexo masculino. 

Se han señalado también en la etiología de esta afección la escró­
fula y la mala higiene. E n cuanto á las causas ocasionales, como caídas, 
golpes, etc., no tienen ninguna especie de valor. 

SINTOMATOLOGÍA. —Durante largo tiempo, los pólipos naso-farín-
geos han pasado inadvertidos. Apenas si algo de fatiga en la respira­
ción, de romadizo, y algunas epistaxis raras, llaman la atención de los 
enfermos. E s más bien una cefalalgia sorda, tenaz, á veces localizada, 
lo que los hace reclamar los cuidados del médico. 

Un poco más tarde, el tumor aumenta de volumen y, haciéndose 

(!) E l caso s e ñ a l a d o por R i c h a r d en u n a m u j e r de c i n c u e n t a y c inco a ñ o s (1860), 
no fué observado con bas tan te r igo r p a r a merecer e x c e p c i ó n ; pero e l D r . P l u y e t t e 
( " S e v i s t a de Oi r . „ , 1887) h a podido r e u n i r v e i n t i d ó s casos per fec tamente a u t é n t i c o s . 
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el romadizo más marcado, prodúcese un derrame mucoso ó moco-pu­
rulento por las fosas nasales y se hace la voz gangosa, especialmente 
cuando el neoplasma toca el velo del paladar. E l enfermo experimenta 
la sensación de un cuerpo extraño; después, á menudo, cierto grado 
de sordera, una disminución ó hasta la pérdida completa del olfato. 
L a deglución tórnase dificultosa algunas veces, los líquidos ingeridos 
tienden á refluir por las fosas nasales, la emisión de ciertas consonan­
tes (b, d, g, k, etc.) se hace difícil ó aun imposible, á consecuencia de 
ja inmovilidad del velo del paladar. Desde este momento, es ya posi­
ble percibir el tumor, bien por el examen directo con el espejo, ora 
por el tacto digital. Ta l es lo que Duplay llama el segundo periodo, ó 
sea el de los trastornos funcionales. 

Pronto comienzan á aparecer las deformidades de los huesos. Los 
precedentes desórdenes llegan entonces á su máximun, haciéndose 
imposible la respiración por la nariz; las epistaxis, raras al principio, 
vuélvense frecuentes y muy abundantes, contribuyendo á debilitar 
al enfermo. E l lado de la cara correspondiente al tumor, se deforma; 
proyéctase el ojo fuera de la órbita; las fosas temporales y zigomáti-
cas se empastan; el semblante se abotarga; el hueco parotídeo se borra; 
el velo del paladar está fuertemente empujado hacia adelante, y la 
bóveda palatina descendida hacia la cavidad bucal. L a cavidad cra­
neana puede también ser invadida, y gradualmente comprimido el 
cerebro, reacciona á veces bastante poco, para que dicha complicación 
pueda pasar inadvertida ó no ser reconocida sino durante la autopsia, 
ó durante el curso de la operación. Empero hanse observado en oca­
siones fenómenos nerviosos graves, como, por ejemplo, coma, neural­
gias y trastornos de la sensibilidad. Cuando llega á este grado, no es 
raro ver que el tumor forma hernia al exterior, sea en la boca, por 
detrás del velo del paladar, sea por las ventanas anteriores de la nariz 
ó por la cavidad de las órbitas. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA .—Es muy discutido todavía el punto exacto 
de implantación de los fibromas de las fosas nasales. Por lo general, 
nacen en la bóveda basilar, en la proximidad del agujero rasgado pos­
terior y de las apófisis pterigoides. E l origen de los pólipos naso- fa­
ríngeos, siempre profundo, hácese á expensas del periostio que tapiza 
los huesos de esta región. 

Son casi siempre únicos, implantados en la mucosa por una ancha 
base, y tienen el aspecto de una masa carnosa, rojiza, resistente é in­
móvil. Á menudo mamelonados y desiguales, envían en todos los sen­
tidos ramificaciones que llenan al principio todas las anfractuosidades 
de la cavidad de la nariz. E l volumen dé' tales tumores, considerable 
á veces, puede alcanzar el grosor del puño y deformar la cara, recha-
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zando todos los huesos que la componen, pudiendo hasta corroer y 
destruir el mismo tejido óseo, penetrando en el cráneo. 

L a estructura de los pólipos naso-faringéos les ha hecho clasificar 
en la categoría de los fibromas, que están constituidos por un tejido 
sucio, amarillento, poco elástico, que cruje bajo el escalpelo. Compues­
tos de un gran número de mamelones aislados, como los fibromas ute­
rinos, distínguense de estos últimos porque no tienen fibras muscula­
res lisas. Son susceptibles de pasar por todas las fases de la evolución 
legresiva, pero jamás se ablandan ni se ulceran, como ciertos neoplas­
mas malignos. Sin embargo, báseles visto, en algunos casos, sufrir la 
degeneración grasosa ó quística (Cloquet, Cruveilhier, Maisonneuve-
citados por Duplay). Cuanto á su tiansíormación en cáncer, admitida 
por Buyer, no se ha probado todavía. 

DIAGNÓSTICO. — A l principio, el diagnóstico podrá ofrecer algunas 
dificultades, pero raramente se consulta en este período de la enfer­
medad. E n todos los casos, el examen rinoscópico permitirá reconocer 
la existencia de un tumor único, más ó menos voluminoso, de color 
rojo bastante intenso, surcado en la superficie por una red vascular 
formada de vasos dilatados y á menudo expuestos á romperse. Dichos 
neoplasmas se implantan por una ancha base en la región basilar ó en 
la bóveda esfeno-faríngea, síntomas que bastaran para hacer rechazar 
la idea de un pólipo mucoso. 

Más dificultoso será el diagnóstico entre un tumor de mala natu­
raleza, por ejemplo un sarcoma, y un pólipo naso-faríngeo, especial­
mente si el neoplasma maligno se ha desarrollado en un niño (véase 
fig. 168, pág. 398). Entonces, el crecimiento rápido del sarcoma, su 
consistencia blanda, la aparición de la ulceración y, sobre todo, los 
infartos ganglionares, permitirán fijar el diagnóstico. Si se hubiera co­
metido error, sería poco grave, puesto que el tratamiento sería el mis­
mo en ambos casos. 

L a fluctuación y la marcha del mal impedirán confundir un absceso 
retrofaríngeo con los fibromas de esta región. 

Hecho el diagnóstico del pólipo naso-faríngeo, es preciso buscar to­
davía el punto de implantación del neoplasma, la existencia y la di 
rección de sus prolongaciones. Igualmente, es preciso tratar de conocer, 
con el dedo introducido en la faringe, el volumen de la producción 
morbosa, y su grado de resistencia y movilidad. 

Por último, si se puede, se deberá ensayar el reconocimiento de las 
prolongaciones intracraneanas, si existen. 

E l examen oftalmoscópico podrá prestar aquí algunos servicios, 
que convendrá dirigir á investigar si hay compresión cerebral. 
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MARCHA. — DURACIÓN. —TERMINACIÓN. — Los fibromas tienen una 
marcha lenta, pero cierta y progresiva. Muy raramente son suscepti­
bles de retrogradar durante la adolescencia. 

L a duración de la enfermedad depende del desarrollo del tumor, 
de la frecuencia de las hemorragias, de su frecuencia y del sitio deí 
pólipo, el que necesita, por punto general, de seis meses á tres años 
para llegar á su mayor desarrollo. 

S i la curación ha podido producirse espontáneamente por elimina­
ción y gangrena, precisa considerar tales hechos como excepcionales, 
y recordar bien que, habitualmente, los fibromas naso-faríngeos, aban­
donados á sí mismos, ocasionan la muerte. 

Conviene hacer constar, con Gosseiin, que después de veinticuatro 
ó veinticinco años, los tumores fibrosos naso-faríngeos tienen mani­
fiesta tendencia á atrofiarse. 

PRONÓSTICO. — L a existencia de una producción morbosa de la na­
turaleza de la que estudiamos aquí, es cosa siempre grave. E l creci 
miento rápido del neoplasma y la aparición frecuente de hemorragias 
vienen á agravarlo y á forzar al cirujano á intervenir con rapidez de 
un modo radical, para salvar la vida del desgraciado atacado de tan 
terrible dolencia. 

TRATAMIENTO. — E l número de los medios preconizados contra los 
pólipos naso-faríngeos es tan considerable, que, á ejemplo de diversos 
autores, creemos necesario establecer divisiones entre tales medios de 
tratamiento. 

A . Los unos simples, que tienen por objeto destruir el pólipo sin 
atacar las partes blandas, como la desecación, la cauterización (pasta de 
Canquoin), la compresión, la excisión, están casi abandonados, ya por 
sus inconvenientes, ó más bien por su averiguada inutilidad. 

E l arrancamiento puede ser buen procedimiento, cuando el neoplas­
ma se inserta al nivel de la faringe, y no se une al esqueleto sino por 
un pequeño pedículo que puede destruirse fácilmente, así como desga­
rrarse; pero, en general, este medio es poco práctico, sucediendo igual­
mente con el raspado propuesto por el Dr. Velpeau. 

L a ligadura, por el contrario, ha tenido bastantes partidarios; pero 
lo difícil es hacer pasar el tumor por el asa destinada á encerrarlo. Este 
método tiene todavía el inconveniente de dejar un pedículo largo, que 
podrá servir de punto de partida para una recidiva. S i nos decidiéramos 
á emplear este procedimiento, preferiríamos, en tal caso, la excisión 
con el asa galvánica que conviene mejor á estos tumores al principio, 
cuando todavía no han enviado prolongaciones á la cara, haciendo 
imposible su paso por el asa. E l tratamiento galvánico es, pues, sus-
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ceptible de encontrar indicaciones más numerosas que antiguamente, 
puesto que nuestros medios de exploración son más completos y que 
la rinoscopia comienza á entrar de un modo formal en la práctica 
corriente. 

Este procedimiento me ha dado algunos resultados satisfactorios y 
hasta definitivos, para que pueda recomendar su empleo en los casos 
en que se crea aplicable, 

B Los medios compuestos consisten en no atacar el tumor hasta 
después de haberlo puesto á la vista, por medio de una operación ante­
rior. Según se ataque al neoplasma por la bóveda palatina, por la nariz 
ó por la cara, dichos procedimientos reciben los nombres de método 
palatino, nasal ó facial. 

E l método palatino, por simple incisión del velo del paladar, ó bien 
abriendo la bóveda palatina (Nélaton), tiene quizás el inconveniente 
de ofrecer una vía demasiado estrecha para atacar el punto de implan­
tación del tumor, porque, según la juiciosa observación de Verneuil, 
la masa central del pólipo hace hernia por la abertura. Expone, ade­
más, á hemorragias abundantes y graves. E s , por último, muy penosa 
para el enfermo, cuya boca está ampliamente abierta, á veces por mu­
chas horas. 

Conviene, sin embargo, á los pólipos de pequeño volumen, y cons­
tituye también en estos casos, á mi juicio, el procedimiento de elección 
para resecar, si hay necesidad, la parte horizontal del hueso palatino, 
á fin de tener más claro el punto en que se haya de operar. 

E l método nasal consiste, ora en hender directamente la nariz sobre 
una linea vertical y separar las alas laterales, bien en practicar la sec­
ción delsurco naso-geniano y naso-labial, con ó sin destrucción del 
ala nasal, ó finalmente, en desunir todas las ataduras de los cartílagos 
nasales y del subtabique, de modo que se levante hacia arriba la nariz, 
cuyos excelentes medios de tratamiento suministran una claridad bas­
tante considerable para penetrar en las cavidades de la nariz y, por 
consiguiente, para extirpar completamente el neoplasma. Opérase, ó 
por excisión, ó por la ligadura y la sección con el asa galvánica, ó em­
pleando diversos aprieta-nudos que no tienen los inconvenientes del 
arrancamiento simple. 

Como es á veces difícil llegar á una extirpación completa del neo­
plasma en una sola sesión, base imaginado el procedimiento de la 
cura lema, que consiste en dejar la herida mny abierta y en atacar gra­
dualmente el tumor mediante cauterizaciones, vigilando las recidivas. 
Tan prudente método no tiene más que el inconveniente de exponer á 
los enfermos á las deformidades consecutivas, y dejar, por lo tanto, sub­
sistir largo tiempo una herida más ó menos molesta. 

E n el método facial se reseca el maxilar superior (Syme, Michaux, 
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Flaubert, etc., etc.). No describiremos aquí los procedimientos usados 
para practicar esta resección, de la que todos los detalles operatorios se 
exponen minuciosamente en los tratados de Cirugía general. Digamos 
únicamente que si es doloroso semejante método, y deja tras de sí una 
deformidad notable de la cara con trastornos en la masticación y en la 
fonación, los cuales necesitan más tarde un aparato protésico, tiene por 
lo menos la ventaja de abrir una vía bastante ancha, por la cual el ciru­
jano pone al descubierto el pólipo casi por completo con sus diversas 
prolongaciones, por lo cual constituye, á nuestro juicio, una operación 
decisiva que conviene á todos los casos en que el pólipo es voluminoso 
y envía múltiples prolongaciones, circunstancias que no reúnen los 
anteriores procedimientos. 

Por este procedimiento, hácese posible extirpar completamente el 
neoplasma y asegurar una curación radical mediante la destrucción de 
los últimos restos del pedículo. Por último, la deformidad resultante 
no es tan grande ni tan aparente como pudiera suponerse al primer 
momento, máxime si se ha tenido la precaución de conservar el perios­
tio orbitario. Éste se regenera y el resto de las partes blandas toma 
bastante consistencia para ocultar la enorme pérdida de sustancia de­
bida á la falta del maxilar (Duplay). 

Extirpado el tumor, se deberá cauterizar en diversas ocasiones el 
punto de implantación, pudiéndose emplear al efecto, ó el cloruro de 
zinc, ó todavía mejor el hierro al rojo, toda vez que permite localizar la 
acción cáustica sin tocar las partes sanas (1). 

L a electrólisis, recomendada en otro tiempo por Nélaton, Ciniselli, 
Lincoln, y más recientemente por Fletcher Ingals, constituye un tra­
tamiento que, bien manejado, permitirá desde luego cohibir las hemo­
rragias, causa de debilidad para el enfermo, y hasta hará desaparecer 
los pólipos naso - faríngeos. 

Conociendo los buenos resultados suministrados por este método 
en el tratamiento de los tumores fibrosos de la matriz, no llamará la 
atención que pueda suministrarlos también en los fibromas de la 
parte posterior de la nariz. E s preciso dar la preferencia (2), sin con­
tradicción, al método bipolar, no dudando, una vez colocadas las agu­
jas, en emplear intensidades de 50, 60 y hasta 80 milliampéres duran­
te doce ó quince minutos seguidos. Se ensayará hacer una inversión 
de la corriente para evitar el derrame sanguíneo que se produce á veces 

(1) No nos detendremos más en estas operaciones, cuyos detalles ha expuesto 
perfectamente el Dr. Bosworth en su "Tratado do enfermedades de l a nariz,, (Nue-
T a York, 1889). 

(2) Véase para más amplios detalles el i eciente trabajo del Dr. Lallemand, 
'De ];> electrólisis en el tratamiento de los pólipos naso-farmgeos„ (tesis de Burdeos, 
hecha bajo la inspiración del profesor Bergonié, Diciembre de 1892). 
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en el punto en que ha estado clavada la aguja positiva', por más que 
la hemorragia es de ordinario poco abundante. Siendo necesarias mu­
chas sesiones, se usarán durante veinte días ó varios meses de interva­
lo, según el volumen del neoplasma que se haya de destruir. 

L a electrólisis se empleará por las vías naturales (nasal ó palatina) 
ó artificiales, según el sitio del pólipo y según sea más ó menos acce­
sible al operador. Recomendamos, desde luego, hundir el velo del pa­
ladar, á fin de facilitar el tratamiento y vigilar las recidivas. 





Sarcomas. 

Los tumores malignos sarcomatosos de la faringe nasal desarrolla­
dos primitivamente en dicha región, no son comunes, siendo en oca­
siones consecutivos á tumores benignos (Weber). 

Los síntomas se parecen á los que hemos expuesto al tratar de los 
pólipos naso-faríngeos, con la diferencia de que existen bastante á 
menudo dolores espontáneos en los oídos ó en la cara. Las epistaxis 
son frecuentes y abundantes. Se observan secreciones fétidas en la 
mayor parte de los casos, moco-purulentas ó saniosas, que caen gene­
ralmente en la faringe nasal. Los ganglios del cuello están intactos, 
excepto en el período caquéctico, cuando el tumor ha invadido las 
cavidades nasales y faríngeas. 

A l examen rinoscópico anterior, es ordinariamente fácil ver una 
masa rojiza, vascular, renitente, á menudo pediculada, que llena más 
ó menos la cavidad naso-faríngea y sobresale por detrás del velo del 
paladar. 

Muy á menudo pediculados, los sarcomas de esta región tienen 
todos los caracteres de los tumores malignos. Como estos últimos, se 
desarrollan con rapidez, y recidivan cuando la ablación no ha podido 
hacerse por completo. Sin embargo, en tales casos, operando antes del 
período caquéctico, son con frecuencia susceptibles de curación. Más 
bien pueden considerarse dichos neoplasmas como fibro-sarcomas, que 
verdaderos sarcomas embrionarios. Se les observa en toda edad y en 
todos los sexos. 

J$o insistiremos en el tratamiento, que es el de los pólipos naso­
faríngeos ordinarios, con la diferencia de que en los sarcomas es pre­
ciso destruir en conjunto el tumor hasta su raíz, y, por consiguiente, 
hacer una operación completa en todos los casos en que esto sea posible. 
Las vías y medios de que hay que echar mano deben ser apropiadas 
á cada neoplasma, á su forma, á su volumen y su punto de inserción, 
y esto habrá de determinarse, bien con antelación, ora durante el curso 
de la operación, á fin de rasparlo y cauterizarlo con especial interés. 





Neurosis del espacio naso-faríngeo. 

Hemos descrito ya los desórdenes reflejos que se originan á conse­
cuencia de las lesiones de las fosas nasales, por cuyo motivo nos dis­
pensará este estudio el insistir de nuevo sobre los trastornos diversos 
que pueden resultar de las variadas afecciones que atacan la faringe 
nasal. Aunque son menos conocidos que los reflejos de origen nasal, 
son, quizá también más frecuentes. Señalados por Hering, han sido 
perfectamente expuestos por el Dr. Baumgarten (1892). Con dicho 
autor, no sabríamos considerar las afecciones del oído, de la faringe, 
de la laringe y aun de las bronquios, como resultado de desórdenes 
reflejos, porque la vecindad inmediata de estos diferentes órganos con 
la faringe nasal basta para explicar las determinaciones patológicas 
que los atacan. 

A l contrario, ciertos trastornos nerviosos de la porción posterior de 
la garganta (hiperestesia, anestesia dolorosa, parestesia), pueden de­
pender de lesiones naso-faríngeas. Hay igualmente algunos espasmos 
laríngeos, verdaderas toses espasmódicas diurnas ó nocturnas (larin­
gitis estridula) que, como se sabe, son frecuentes en los niños que 
tienen vegetaciones adenoideas. 

E n casos semejantes, encuéntranse también á menudo paresia del 
velo, con tartamudez, trastornos psíquicos, pesadillas, palpitaciones y 
otros síntomas cuya existencia hemos señalado al estudiar la hiper­
trofia de la amígdala faríngea. 

E l Dr. Baumgarten señala asimismo trastornos gastro-intestinales 
(eructos, vómitos) y vesicales (anuria), como formando el cortejo de 
algunas afecciones de la faringe nasal. 

^ cierto que, en estos casos, es preciso contar siempre con sujetos 
más ó menos neurasténicos, siendo igualmente verdad que la supre­
sión de la dolencia naso - faríngea basta para curar, ó al menos atenuar, 
el desorden nervioso que ha sido la consecuencia. 





Cavidades secundarias (senos). 

ANATOMIA 

Las cavidades llamadas accesorias, unidas á las fosas nasales por 
la mucosa, de las cuales son aquéllas la continuación, hállanse cons­
tituidas: l.o, por las células etmoidales; 2.°, por los senos frontales; 
3.©, por los senos esfenoidales, y 4.°, por los senos maxilares. 

1.° CÉLULAS ETMOIDALES. — Las cavidades formadas en el etmoi-
des están de tal modo unidas á las fosas nasales, que se las considera 
como formando casi parte integrante de estas últimas. Comunican 
ampliamente entre sí por delante y por detrás, al nivel del infundíbu-
lum y del cuerpo del esfenoides. Esencialmente variables, como dispo­
sición y como volumen, son alguna vez considerables, hasta el punto 
de que el etmoides se halla reducido á una verdadera cáscara de 
huevo; de tal manera son delgadas las láminas óseas que la atraviesan, 
circunscribiendo entre sí espacios de diversas formas. 

Antiguamente se dividían tales Cavidades, según su sitio y sus ori­
ficios de comunicación con las fosas nasales, en células etmoidales an­
teriores (superiores é inferiores), que se abren generalmente en el canal 
frontal del infundíbulum, y también por encima de este último, cerca 
del promontorio etmoidal (bulla ethmoidalisj, y células etmoidales pos­
teriores, comprendiendo el segundo grupo, las cuales se abren en la 
parte posterior del meato medio, por delante del seno esfenoidal. 

Estas disposiciones varían notablemente de un sujeto á otro, hasta 
el punto de que, en ciertos casos, el cornete medio, formado por una 
vasta cavidad, semeja una verdadera célula etmoidal inferior (fig. 187). 
Hay que notar, sin embargo, que en los sujetos de células etmoidales 
muy desarrolladas, las otras cavidades accesorias son, por el contrario, 
de muy pequeñas dimensiones. Así resulta, por lo menos, de cortes 
bastante numerosos practicados en el cadáver. 
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Se comprenderá perfectamente que no describamos la forma de las 

anfractuosidades etmoidales, porque no se prestarían á una descrip­
ción metódica, á causa de la poca semejanza que ofrecen de un sujeto 
á otro. 

2.° SENOS FRONTALES, — Hallan se constituidos por dos^cavidades 
formadas en la parte antero-posterior del hueso frontal, encima de-la 
xaíz de la nariz, por dentro de las órbitas, y al principio del arco super-

PiG . 187. — Corte antero-posterior que muestra las, cavidades aocesorias superiores 
muy desarrolladas. 

1. Seno frontal. — 2. Células etmoidales anteriores y posteriores 3 y 4, confundiéndose 
con el cornete medio 5 y o' formado por una vasta cavidad (cornete neumático).— 
6. Hueso propio de la nariz. — 7. Meato medio. — 8. Desviación del tabique. — 
9. Borde alveolar del maxilar superior. —- 10. Meato inferior. (Dibujado según una 
fotografía; corte del Dr. E . J . Moure.) 

ciliar. Están comprendidos entre dos láminas hapesosas del frontal, y 
terminados por una especie de desdoblamiento del hueso, que los pro­
tege por delante mediante una capa externa, y por detrás por otra i n ­
terna, separada la una de la otra por un tabique óseo que, grueso al 
principio, se adelgaza; hasta el punto de desaparecer por completo á 
una edad avanzada. E l Dr. Tillaux, que ha tenido ocasión de estudiar 
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el desarrollo de estas cavidades, llega á la conclusión de que, no exis­
tiendo al nacer, aparecen sobre todo hacia la edad de la pubertad, en 
el momento en que toda la cara sufre una rápida transformación. 

E l Dr. Boyer (citado por Til laux) hizo para el seno frontal la mis­
ma advertencia que señalamos para las células etmoidales. Este autor 
afirma que, á senos frontales muy desarrollados, corresponden cavida­
des esfenoidales de dimensiones pequeñas, y recíprocamente, estiman­
do en unos 4 centímetros cúbicos la cantidad media de líquido que 
pueden contener los senos esfenoidales de un adulto, si bien se sabe 
cuán variable puede resultar semejante capacidad. 

F i G . 188. — Corte antero-posterior que i n d i c a l a c o m u n i c a c i ó n de l seno f r o n t a l y de 
l a s c é l u l a s e tmoidales an te r iores con e l meato medio y e l orificio de l seno esfenoi-
da l . H a y u n est i lete colocado en c a d a uno de estos conductos. ( D i b u j a d o s e g ú n 
u n a f o t o g r a f í a ; corte de l D r . E . J . M o u r e . ) 

Consignemos, á título de recuerdo, que dichas cavidades comuni­
can con las fosas nasales por medio de una especie de canal designado 
con el nombre de fronto-nasal, el cual desemboca en el infundíbulum, 
situado en la parte antero-inferior del meato medio. L a existencia de 
la pared inferior de esta gotiera (apófisis unciforme) hace el cateterismo 
del seno frontal, si no imposible en todos los casos, al menos bastante 
difícil. De una manera general, se comprende con facilidad que, para 

M o r R E —TOMO T i l , 30 
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llegar á semejante región por la vía nasa!, es preciso dar un rodeo por 
la parte anterior de la apófisis unciforme. Cuando se tiene á la vista 
la disposición anatómica, tan mudable en esta región, se ve cuan pre­
ciso es ser prudente en las maniobras quirúrgicas hechas por los con-

FIG- . 189. — Corte antero-posterior, dibujado según una fotografía que indica: 
Seno frontal. — 2. Hueso frontal. — 3. Célula etmoidal antero-inferior, que hace 
relieve en el canal fronto-nasal, 14. — 4. Estilete que penetra en el seno maxilar.— 
o. Orificio accesorio del seno maxilar. — 6. Infundíbulum. — 7. Parte posterior del 
cornete medio, quitado én gran parte. — 8. Célula etmoidal antero-superior. — 
9, 9 . Meato medio — 10 y 12. Parte sobre l a que se inserta el cornete inferior que 
se ha quitado. — 11. Seno esfenoidal, pared externa. — 13. Célula etmoidal antero-
posterior que se abre en el infundibulum. — 14. Canal fronto-nasal. — 15. Promon­
torio etmoidal (bulla ethmoidalis). (Según nn corte del Dr. E . J . Moure.) 

ductos naturales, puesto que siendo las laminillas óseas tan tenues, y, 
por consiguiente, tan fáciles de romper, bastará una mano un poco 
dura ó un movimiento brusco del enfermo, para producir un falso 
camino y dirigir el instrumento, no hacia el seno frontal, sino hacia 



Y D E L A S F O S A S NASALES 467 
la lámina cribosa, y por consecuencia hacia una región peligrosa. 

Terminemos consignando que el cateterismo del seno frontal por la 
vía nasal, difícil y doloroso en la mayor parte de los casos, debe prac­
ticarse con mucha suavidad y moderación, y por una mano ejercitada 
en semejante clase de maniobras. 

• 

P i G . 190. — Cor te antero-posterior , dibujado s e g ú n u n a f o t o g r a f í a que i n d i c a : 
1. Seno f r o n t a l ( e l cornete medio Se h a l e v a n t a d o ) . — 2. C a n a l f ronto-nasal .—3. E s t i ­

le te que pene t ra en e l seno m a x i l a r . — 4. Apóf is i s unc i fo rme — 5. P a r t e pos te r io r 
de l cornete in fe r io r l e v a n t a d o . —6. P a r t e pos te r io r de l meato medio. —7. P r o m o n ­
tor io e tmoida l . — 8 , 8', 8" . C é l u l a s e tmoida les . ( S e g ú n u n cor te del D r . E . J . Moure . ) 

3o SENOS ESFENOIDALES. —. Formados en el espesor del cuerpo 
del esfenoides, corresponden por arriba ai kiasma de los nervios ópticos 
y á la fosa pituitaria y, por los lados, al seno cavernoso. Por abajo co­
munican con las fosas nasales, en las que se abren por dos orificios 
situados en la parte posterior del meato superior. 
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Separados ambos por un tabique más ó menos vertical, hállanse 
formados á veces por una simple cavidad, mientras que otras están en 
parte llenos de tabiques incompletos, los cuales circunscriben unos 
relieves y anfractuosidades irregulares. E n nuestras investigaciones en 
el cadáver, hemos encontrado algunos senos que presentaban tabiques 

E I G . 191. Seno maxilar de un niño, abierto por su parte interna. Relación con le 
segunda dentición. (Según un corte del Dr. Ternllon, Museo Orñla, París, núm. 40.) 

horizontales dividiendo cada cavidad, ó sólo una de ellas, en dos por­
ciones desiguales. 

Como la de los senos frontales, la capacidad de los senos esfenoida-
es es bastante variable. 

Asimismo, la situación y las dimensiones de su orificio de comu-

PlG, _ Hueso maxilar de un niño de nueve años. Dientes permanentes; primeros 
molares menores, indicando su relación con la pared alveolar y anterior ó yugal 
del seno maxilar. {Según un corte del Dr. Laoroix, musco Orilla, París, núm. 95.) 

nicación con las fosas nasales están sujetas á variaciones mayores ó 
menores. Situado unas veces muy alto, casi en la base del cráneo, está 
el orificio otras, casi en la parte antero inferior de esta cavidad y cerca 
del tabique de la nariz, resultando, de semejante disposición, que el 
cateterismo del seno esfenoidal es á menudo muy fácil de practicar y 
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no ofrece, en todos los casos, ningún peligro, si se hace con suavidad 
y ciertas precauciones que indicaremos más adelante al tratar de la 
patología de esta región. 

E l Dr. Til laux cree que no aparecen los senos esfenoidales hasta la 
edad de veinte años. E n cambio, nosotros opinamos que se desarrollan 
algo más tarde y hasta en algunos sujetos en la época de la pubertad. 

F l G . 193. — Corte dado en l a pared extema del seno maxilar derecho, que indica l a 
forma habitual de esta cavidad. 

1. Seüo frontal. — 2, Anfractuosidad contenida en el seno. — 3. Borde anterior ó 
yugal. — 4. Estilete introducido en el orificio de la cueva (Dibujado según una 
fotografía; corte del Dr. E . J . Moure ) 

4.o SENOS MAXILARES. — E n número de dos, uno derecho y otro 
izquierdo, se designan todavía estas cavidades con el nombre de cueva, 
ó antro de Higmoro, ó sea del nombre del primero que dió de ellos una 
descripción exacta. Hállanse situados en el espesor de los huesos 
maxilares superiores. Su cavidad corresponde por delante á la fosa 
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canina, por detrás á la fosa pterigo-maxilar, por arriba á la pared i n ­
ferior de la órbita, por abajo al arco alveolar superior, por fuera á la 
fosa zigomática y por dentro á la pared externa de las fosas nasales. 

Constituido al nacer por una simple hendidura, y á veces también 
por una pequeña cavidad (Moure) en dirección antero-posterior, el 
seno maxilar aumenta de una manera sensible, sobre todo en el período 
de la segunda dentición, y, particularmente, en la de los molares de­
finitivos. 

ITiG. 194. — Corte dado en l a pared externa del seno maxilar, que está reducido á 
dimensiones extremadamente mínimas. 

1. Seno frontal con tabique. — 2. Hueso propio de l a nariz. — 3. Fosa canina. — 
4. Seno maxilar. ^— 5. Eosa zigomática. — 6. Borde alveolar del maxilar superior. 
E n este caso, el seno no fué accesible más que por l a fosa canina. (Dibujado según 
una fotografía; corte del Dr. E . J . Moure.) 

Esta cavidad continúa creciendo, para llegar en la vejez á su mayor 
desarrollo. Muy variable en forma y en capacidad, la cueva de Hig-
moro tiene ordinariamente el aspecto de una pirámide triangular cuya 
base, muy manifiesta, corresponde á la órbita, y la cúspide al arca 
alveolar. L a pared anterior ó yugal, la externa ó zigomática y la in­
terna ó nasal, son, en este caso, casi verticales, mientras que la pared 
superior orbitaria, que forma la base de la pi rámide, es horizontaL 



Y D E L A S FOSAS NASALES 471 

Pero basta dar algunos cortes en ei cadáver para reconocer cuánto pue­
den cambiar las disposiciones anatómicas de semejante región. Á 
menudo anfractuosa, sembrada acá y acullá de travéculas óseas en 
forma de semitabiques que circunscriben esta especie de recessus ó 
cavidades accesorias, el seno maxilar se ha encontrado, aunque pocas 
veces, dividido por completo por un tabique vertical ú horizontal. 

Reducido alguna vez á dimensiones ridiculas, como por ejemplo, a 
tener apenas la capacidad de una pequeña avellana, he visto, en otros 
casos, presentar la cueva proporciones considerables, hasta el punto 
de llegar hasta detrás de la órbita (fig. 196) (1). Estas diferencias ana-

P l G . 195. — Seno maxilar con tabique en el sentido vertical y que forma dos cavida­
des distintas. (Según una preparación del Dr. H . Chevalet, Museo Orñla, París, 
número 37.) 

tómicas son extremadamente importantes de conocer, porque, por 
una parte, explican la persistencia de ciertas inflamaciones localizadas 
en dicha región, y, por otra, constituye una indicación preciosa para 
el cirujano, en el caso de que sea necesario obrar en las cavidades ac­
cesorias de la nariz. Tales diferencias de espesor de las paredes hueso­
sas explican también ciertas divergencias de opinión en los autores» 
á propósito de la iluminación, por transparencia, de la cara. (Véase la 
Patología dé las cavidades accesorias.) 

(1) Zuckerkandl l ia descrito en el seno maxilar cinco prolongaciones, cuyo des­
arrollo puede ser variable, y |es tán formadas: 1.°, en el borde superior del alvéolo 
(alveolar ó inferior); 2.°, el palatino, debido á l a penetración de la cavidad entre las 
dos láminas de l a apófisis palatina del maxilar superior: 3.°, el suborbitario, que co­
rresponde á l a apófisis ascendente; 4.°, el zigomático que va á la apófisis- de este 
nombre; y 5.°, el posterior ú orbitario, del cual bemos ya presentado un muy bello 
ejemplar (fig. L96). 
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A l terminar la anatomía de esta región, debemos estudiar sucesi­
vamente las paredes de la cavidad maxilar, tomando por tipo el seno 
piramidal clásico que ya hemos descrito. 

a) L a pared superior ú orbitaria, muy delgada, contiene en su espe­
sor el canal osteo-fibroso, el cual da paso al nervio suborbitario, inter­
puesto á menudo en los tumores del teño ó de la órbita, á causa de que 
el tabique óseo, que separa ambas cavidades, es muy delgado. E l men­
cionado detalle es igualmente útil de conocer en los casos en que, 
abriendo el seno por el borde alveolar, se introducen por dicho orificio 
instrumentos más ó menos afilados para tratar la mucosa enferma. 

F i a . 196. — Corte transversal oblicuo, hecho en l a pared posterior, a l nivel del primer 
molar grande á la derecha, y de l a segunda Wcúspide á la izquierda. 

1, 1 . Cavidad orbitaria. — 2, 2'. Cornetes medios — 3. Cornete superior. — 4. Tabique 
de l a nariz. — 5 y 6. Cornetes inferiores. — 7 y 7'. Senos maxilares anfractuosos; 
l a prolongación orbitaria visible, sobre todo, á l a derecha, 7', llega casi hasta 
debajo de la base del cráneo. (Dibujada según una fotografía; corte del doctor 
E . J . Moure.) 

B . L a pared anterior ó yugal, correspondiente á la fosa canina y 
deprimida hacia los senos, varía en cuanto á su espesor. Á.menudo 
papirácea, cuando las otras paredes (nasales ó alveolares) son muy 
densas, es en otros casos un poco más dura, si bien es cierto que cons­
tituye una vía muy segura para llegar á la cueva de Higmoro, al paso 
que las demás pueden ser impracticables, á causa de la exigüidad del 
seno y del considerable espesor de las paredes óseas que hay que 
atravesar. 
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C. L a pared postero-externa ó zigomática corresponde á la tubero­
sidad maxilar, y no ofrece nada de notable: por detrás, al nivel de la 
hendidura pterigo-maxilar, se halla en relación con el ganglio de 
Meckel; es decir, que para extirpar este último, es preciso atravesarla. 

D. Por último, la pared interna ó nasal corresponde en toda su 
altura á las cavidades nasales, á las que limita por fuera. Muy delgada 
y compuesta de una lámina casi papirácea al nivel del meato medio, 
especialmente en su tercio posterior, se engrosa generalmente algo más 
abajo del punto de inserción del cornete inferior, y más todavía acer­
cándose al suelo de la nariz. Á menudo también, cuando el seno tiene 
dimensiones exiguas, la pared del meato inferior tiene un espesor bas­
tante considerable, por cuya razón se perfora con dificultad por el ins­
trumento punzante (trócar, etc.). E n esta cara de la cueva de Higmoro 
es en donde existen el ó los orificios naturales, por medio de los que 
comunica dicha cavidad con las fosas nasales. L a abertura constante 
y también la más ancha se halla hacia la parte anterior del meato 
medio, por detrás de la apófisis unciforme del infundíbulum. (Véanse 
figuras 187 y 188.) L a extremidad de este conducto tiene, por punto 
general, una forma elíptica, á veces redondeada y mirando hacia arriba 
un poco hacia la parte superior del septum nasal. No es raro encon­
trar uno ó dos orificios accesorios, redondeados, y que ocupan la parte 
media del meato medio, sucediendo también que ambos orificios están 
separados por una supeficie huesosa muy pequeña. Sea el que quiera 
el punto de comunicación del seno con la cavidad nasal, está siempre 
bastante elevado para que un cateterismo hecho por esta vía pueda 
constituir una forma de evacuación regular del pus contenido en la 
cueva. Á lo sumo, puede servir en algunos casos para hacer un lavado 
explorador, sin necesidad de abrir una vía artificial. 

L a cueva de Higmoro hállase en relación directn con las raíces de 
los molares grandes, cuya extracción basta á veces para abrir el seno. 
Ordinariamente, al nivel de la primera ó de la segunda muela grande, 
es más delgada la lámina del tejido compacto y, por consiguiente, más 
fácil de perforar. E s preciso tener presente que hay casos en que la 
porción ósea que separa las raíces molares de la cueva es bastante 
gruesa para que esta perforación resulte difícil. (Véase figura 192.) 

Mucosa de las cavidades accesorias. — De una manera general, la 
membrana mucosa que tapiza las cavidades accesorias, continuación 
de la pituitaria, ofrece la misma estructura que esta última. E s , sin 
embargo, más delgada, por regla general, más lisa y menos adherente 
al tejido óseo. Contiene pocos filetes nerviosos y menos vasos que la 
mucosa nasal, especialmente al nivel de los senos frontales. Presenta 
en su cara profunda una capa de tejido fibroso susceptible de osificar­
se; particularidad esta muy importante de conocer y que se encuen-
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tra, por lo demás, en todo el resto de la pituitaria. Las glándulas son 
más numerosas en las cuevas de Higmoro que en los demás senos, y 
sus conductos excretores tienen, en aquella cavidad, grandes tenden­
cias á obliterarse (Giraldéá), hecho.importante desde el punto de vista 
de las deducciones patológicas. 

FISIOLOGÍA 

No diremos más que algunas palabras sobre la fisiología de las ca­
vidades accesorias, toda vez que, á nuestro juicio, de ningún modo 
tienen por función el aumentar la superficie destinada á recibir la 
impresión olfatoria, ó de secretar productos destinados á mantener la 
humedad de la pituitaria, puesto que creemos que esta última se en­
cuentra bastante provista de glándulas, para no tener necesidad de las 
cavidades accesorias para llenar su objeto. 

Opinamos, con el profesor Tillaux, que el desarrollo de los senos 
está ligado por completo al de la cara, y que están aquéllos especial­
mente destinados á conservar el equilibrio establecido, al nacer, entre 
el cráneo y toda la superficie facial. L a naturaleza ha formado los 
huesos de la cara para aumentar la superficie, de manera que sumi­
nistren á los músculos amplias inserciones sin tener demasiado peso. 

Las células étmoidales, las cavidades frontales y las esfenoidales 
arrojan, como es natural, su producto de secreción en las fosas nasales 
por sólo la ley de gravedad. E n cambio, la disposición anatómica de 
la abertura de los senos maxilares hace algún tanto más complicada 
y difícil la expulsión de las materias que secretan. E n efecto: durante 
la espiración forzada, resultante de la acción de sonarse, la corriente 
rápida del aire que pasa por delante del orificio de la cueva, produce 
una especie de aspiración brusca que tiene por efecto (Ruault) hacer 
subir por la pared superior, así como hacer salir al exterior algunas 
secreciones normales contenidas en las cuevas de Higmoro. Única­
mente en las supuraciones abundantes, el producto de la secreción se 
inclina naturalmente hacia la nariz, ora por ciertas posiciones de la 
cabeza, ya por regurgitación cuando el seno se llena. 

Tendremos ocasión de estudiar la importancia de tales fenómenos, 
al ocuparnos de la patología de las cavidades accesorias. 



Patología de las cavidades accesorias. 

E t m o i d i t i s . 

ETIOLOGÍA. — L a inflamación de las células etmoidales es proba­
blemente bastante frecuente en el curso del coriza agudo, y los síntomas 
que se observan se confunden entonces con los de la inflamación de la 
pituitaria. Además, no nos ocuparemos en esta forma de la afección, 
teniendo en primer término á la vista, en el presente capítulo, el estu­
dio de las lesiones localizadas en estas partes del esqueleto de la nariz. 

L a etmoiditis crónica puede suceder desde luego á una inflamación 
aguda ó crónica de la mucosa nasal. Los traumatismos con fractura del 
tabique ó hundimiento de los huesos propios son igualmente suscep­
tibles de ocasionar la supuración de esta región. 

Ciertas enfermedades infecciosas como la sífilis, la fiebre tifoidea y 
la tuberculosis, pueden favorecer igualmente la aparición de semejante 
enfermedad. Muy á menudo, el etmoides se ha encontrado necrosado 
en los obreros que manejan el fósforo, y compréndese muy bien que 
ciertos vapores ó polvos cáusticos, bicromatados, etc. (véase Rinitis 
profesionales, pág. 303) puedan también ser causa de lesiones similares. 

Los pólipos mucosos de esta región se acompañan, en el mayor nú­
mero de casos, según Woakes, de necrosis del hueso etmoidal. Berger 
y Tyriuan agregan á esta etiología la erisipela de la cara; pero Bosworth 
observa con razón que es á menudo difícil saber si la erisipela ha sido la 
causa ó el efecto. Citemos todavía, al terminar, la posible extensión de 
afecciones oculares al etmoides, extensión tanto más fácil de compren­
der cuanto que la pared interna de la órbita es, como se sabe, de una 
delgadez extrema. 

SÍNTOMAS. — E l primer síntoma de la etmoiditis crónica es el dolor, 
que ocupa en general un solo lado y hacía la raíz de la nariz, el fondo 
de la órbita ó al nivel del hueso unguis (Grunwald). Casi siempre 
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constantes y más ó menos sordos, los fenómenos dolorosos toman de 
vez en cuando y bajo variadas influencias (enfriamiento, período cata-
menial, etc., etc.) una intensidad extrema, que simula verdaderas crisis 
neurálgicas, síntoma que se acompaña de un derrame purulento habi-
tualmente por uno de los lados de la nariz, de color amarillo mas ó 
menos fétido, según el estado del tejido óseo. L a secreción es saniosa 
á veces, conteniendo restos de hueso necrosado ó de grumos caseosos, 
cuando la supuración no puede salir fácilmente al exterior, Mo es raro, 
en este últ imo caso, ver sobrevenir por parte de los ojos trastornos 
variados (estenopia, diplopia, inmovilidad del ojo, exoftalmía, etc.). 
Bosworth habla también de materia purulenta que sale de la nariz, 
cuando se comprime el globo ocular en los casos en que está procidente. 
Según dicho autor, se observan, en ocasiones, algunos accesos de fiebre 
remitente que se presentan durante el período de formación del pus. 

E l examen directo da resultados incompletos. Revela á veces la 
existencia de pus.que se derrama de la parte antero - superior de las 
fosas nasales, entre el meato medio y el tabique nasal, ó recubriendo 
el cornete inferior, si, como acabamos de suponer en la descripción que 
precede, ocupa la lesión las células anteriores del etmoides. Si , al con­
trario, la inflamación ocupa las cavidades posteriores, el pus se escurre 
preferentemente por detrás, á lo largo del cuerpo del esfenoides. 

Es preciso añadir que el asiento de la secreción tiene, en muchos 
casos, una importancia secundaria, porque varía con la posición de la 
cabeza del enfermo y con el punto por donde se desliza el pus. Ahora 
bien, conviene saber que, si pasa á menudo por los orificios naturales, 
circunstancia que varía con cada sujeto, se abre paso también á través 
de la pared ósea, adelgazada y perforada por la supuración (Grunwald, 
E . J.Moure). 

L a iluminación facial por transparencia (véase pág. 483) practicada 
con una luz suficientemente intensa, permitirá, según el Dr. Ruault, 
percibir la existencia de una sombra en la raíz de la nariz, la cual, de 
ordinario, aparece muy clara cuando la región del etmoides se halla 
sana. Este es evidentemente un signo que convendrá tener en cuenta, 
sobre todo en aquellos individuos en quienes se percibe una transpa­
rencia clara en un lado^ y la oscuridad al mismo nivel en el otro. 
Aconseja el Dr. Ruault, para hacer este examen, colocar lateralmente 
la lámpara en la boca, más abajo del punto correspondiente al seno 
maxilar, 

• DIAGNÓSTICO. — E i diagnóstico de la etmoiditis supurada anterior, 
la más frecuente, según hemos manifestado, no es siempre fácil, excepto 
en los casos en que los trastornos oculares ó dolorosos son muy marca­
dos, y en aquellos en que es posible, mediante el estilete, reconocer la 
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existencia de una necrosis ó de una caries ósea. Conviene tener presen­
te que la presencia de pus al nivel del meato medio puede muy bien ser 
la consecuencia de un empiema del seno frontal ó del maxilar, mejor 
que de las células etmoidales. Veremos más tarde por medio de qué sig­
nos se reconocen las supuraciones de la cueva. Las del seno frontal nos 
parecen, al contrario, más difíciles de distinguir, y no dudamos que 
siendo conocidas las relaciones íntimas de ambas cavidades, no hubiese 

F I G . 197. E s t i l e t e suscept ib le de t o m a r todas l a s direcoiones necesar ias p a r a hace r 
e l e x a m e n de l a s cav idades nasa les . 

existido confusión algunas veces, sobre todo en ios casos de tumores 
quísticos de dicha región, tumores en los que son siempre difíciles de 
precisar los límites exactos en el vivo. Sin embargo, en el empiema del 
seno frontal, el dolor es ordinariamente más frontal que en la etmoidi-
tis; la desviación del globo ocular hacia abajo y hacia fuera por una 
hinchazón que ocupe la parte superior del grande ángulo del ojo será, 
según el Dr. Grunwald, un signo de afección etmoidal. Con este autor, 
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creemos que la vista no basta siempre en todos los casos para hacer el 
diagnóstico, y que se hace preciso el empleo del estilete, usado con pru­
dencia. Quizá no se sonda bastante hoy; pero es preciso guardarse de 
caer en el extremo opuesto, y de llegar á sondar demasiado. E n los 
casos dudosos, el cateterismo, seguido de inyecciones, podría ayudar 
el diagnóstico. 

No hablamos de las lesiones ulcerosas sifilíticas, etc., deletmoides, 
ni de las alteraciones necrósicas de este hueso, sobre las que Woakes 
ha llamado particularmente la atención, pues el examen directo y el 
estilete permitirán establecer el sitio y la naturaleza de la lesión 
sospechada. 

Si la supuración ocupa las células posteriores, el diagnóstico será 
mucho menos fácil, porque los síntomas generales y locales se confun­
den poco más ó menos con los del empiema esfenoidal. Percibiendo 
la integridad de esta cavidad por los medios que indicamos más ade­
lante, se podrá localizar la lesión en las células posteriores del hueso 
etmoidal. 

PRONÓSTICO. — Varía con la causa y la extensión de la enfermedad. 
E s cierto que las inflamaciones agudas desaparecen habitualmente 
con el coriza que las ha producido. Igualmente, las supuraciones sifi­
líticas ceden con bastante facilidad por medio del tratamiento mixto, 
con ó sin eliminación de secuestros. Cuanto á las supuraciones crónicas 
limitadas, persisten á veces, á despecho de los tratamientos más regu­
larmente seguidos y mejor aplicados. Cuando el absceso es bastante 
voluminoso para rechazar la pared orbitaria y destruir las travéculas 
celulosas, el pronóstico puede hacerse fatal, por la extensión de la en­
fermedad á las meninges. 

TRATAMIENTO. — E l primer tratamiento consiste en abrir una vía 
conveniente para que el derrame de pus se haga fácilmente y poder 
lavar y desinfectar la superficie enferma. Cuando la afección es super­
ficial, es decir, próxima á las partes contiguas á las fosas nasales, 
simples lavados ó pulverizaciones antisépticas podrán bastar para 
obtener la curación. Por desgracia, en la mayor parte de los casos, 
estos medios sencillos no bastan, y entonces se debe recurrir á la aber­
tura artificial de las cavidades etmoidales. No habremos de insistir en 
las dificultades y peligros de semejante maniobra, que los prácticos 
poco familiarizados con la anatomía de las fosas nasales no deberán 
emprender. Ziem recomienda, para llegar al resultado apetecido, su­
primir desde luego una parte del cornete medio, al paso que Schech 
y Bosworth aconsejan obrar exteriormente, decolando la nariz sobre 
uno de los lados ó de abajo arriba. Se comprende sin trabajo que 
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semejantes traumatismos no tienen justificación más que por la apa­
rición de síntomas graves, los cuales no ceden á los tratamientos loca­
les y directos mejor instituidos. E n la mayoría de los casos, las inyec­
ciones y pulverizaciones antisépticas deberán constituir la base del 
tratamiento. Con este título, el agua boricada ó las soluciones siguien­
tes encontrarán alternativamente su empleo: 

Fenato de sosa I ~ . 
o . -, , -, > aa 12 gramos. Sozoiodol de sosa | 0 
Grlicerina pura 100 — 
Agua 400 — 

Una cucharada de las de sopa en medio litro de agua templada para inyección ó 
pulverización. 

P I G . 198. — Ouoliarillas para las fosas nasales. (Modelo del Dr. Oozzolmo, Se modifl-
cará su forma según las necesidades.) 

Apenas hay necesidad de añadir que, si se comprueba la existencia 
de un absceso en el ámbito de la órbita ó en otra región próxima, la 
indicación formal será dilatarlo por la vía que parezca más sencilla y 
menos peligrosa para el globo orbitario y para las paredes óseas supe­
riores, las cuales deberemos respetar cuanto sea posible. Sin embargo, 
no convendrá dudar en abrir ampliamente la cavidad etmoidal por 
la vía externa, limpiarla bien y hacer el drenaje seriamente, si las 
circunstancias lo exigen, porque una operación bien ejecutada es siem­
pre menos peligrosa que una colección de pus enclavada en las células 
etmoidales. 
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Igualmente opinamos, con el Dr. Gmnwald, que si se percibe la " 
existencia de mamelones carnosos ó de caries de los huesos, se deberá 
raspar con cuidado las partes atacadas, en tantas sesiones cuantas 
exija la lesión. Dicho autor aconseja cohibir la hemorragia que sigue 
á estas maniobras, con el agua oxigenada, después de insuflar derma-
tol. E l iodol ó el aristol pueden aplicarse asimismo en estos casos. 

E s forzoso reconocer que el tratamiento más racional y más regu -
lar no siempre da los resultados satisfactorios que tenemos derecho á 
esperar. E l derrame del pus se hace más fácil, los síntomas dolorosos 
se amortiguan, y, sin embargo, muy á menudo la supuración persiste, 
no sólo resistiendo á la Medicina, sino también á la Cirugía, que no 
puede ser bastante radical para suprimir todos los puntos enfermos en 
el laberinto óseo que se llama etmoides. 



Enfermedades de los senos frontales. 

E m p i e m a . 

DEFINICIÓN. — Se designa bajo este nombre la presencia de una 
colección purulenta en la ó en las cavidades frontales. 

ETIOLOGÍA. — FRECUENCIA. — Aunque conocido y descrito desde 
mucho tiempo ha. puede decirse que el empiema de los senos fronta­
les no ha sido en realidad bien estudiado y expuesto sino desde los 
últimos años. E s cierto que esta dolencia es mucho menos rara quq lo 
que se había creído en pasadas épocas, y que frecuentemente resulta 
defectuosa la sintomatología antigua, hasta el punto de que gran nú­
mero de empiemas se tomaban como simple coriza, á causa de no 
encontrar al examen exterior los signos que se creían clásicos y carac­
terísticos de la presencia del pus en las cavidades llamadas acce­
sorias. 

Las causas generales del empiema del seno frontal son, desde luego, 
ciertas fiebres eruptivas, el sarampión en particular, cuyas determi­
naciones sobre la pituitaria son constantes. L a sífilis, iiacriminada por 
algunos autores, no nos parece merecer el delito de que se la acusa en 
tales casos. Los niños, teniendo á la vista el poco desarrollo de sus 
genos, estarán menos expuestos que los adultos á las inflamaciones de 
semejantes cavidades; y los hombres, al decir del Dr. Pitiot, serám 
más frecuentemente atacados que las mujeres. Por punto general, esta 
especie de empiemas resultan, ya de traumatismo (fracturas, cuerpos 
extraños), ya de la propagación de una inflamación de Ija nariz á la 
mucosa de los senos. L a teoría microbiana explica perfectamente, en la 
actualidad, la posible infección de las partes anejas de las fosas nasa­
les en ciertas flegmasías de este órgano, especialmente en la grippe 
f influenza). 

SÍNTOMAS. — Los trastornos funcionales son casi siempre bastante 
M O U R E . — TfcVMO I I I . 31 
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marcados, por el sitio del mal y la dificultad que experimenta la se­
creción en salir al extefíor, pues el conducto mucoso del canal fronto-
nasal y del infundíbulum se halla siempre, en estos casos, más ó 
menos hinchado, y por consiguiente, estrechado, si no obliterado, por 
las espesas secreciones que se derraman. Estos trastornos consisten, 
sobre todo, en dolores casi constantes, gravativos, con recrudescencia 
que tiene semejanza de verdaderas neuralgias. Ocupan habitualmente 
la región frontal y el fondo de los ojos, irradiándose frecuentemente á 
toda la cara. L a acción de sonarse, los estornudos, ciertas posiciones 
de la cabeza (hacia adelante), constituyen otras tantas causas suscep-. 
tibies de exagerar los habituales fenómenos dolorosos. No será raro 
que los mencionados síntomas se presenten bajo la forma de violentos 
accesos, con escalofrío, fiebre y desórdenes nerviosos variados. Zumbi­
dos de oídos pueden venir á agregarse al acostumbrado cortejo sinto­
mático. Generalmente, como lo ha hecho notar el Dr. Pitiot en su 
discurso inaugural (1888), las crisis dolorosas van seguidas de un de­
rrame nasal mucoso (verdadera hidrorrea nasal) ó moco-purulento, 
siempre abundante. Entonces se produce una detención momentánea 
á consecuencia de la disminución de la tensión de los senos. 

Earas veces faltan los fenómenos dolorosos, pero están lejos de 
tener la extremada violencia que acabamos de describir, y en algunos 
casos, pocos en verdad, pasan casi inadvertidos. 

Otro síntoma importante es el derrame del pus por las ventanas 
anteriores de la nariz, mientras el enfermo ocupa la posición vertical. 
E n el decúbito dorsal, al contrario, la secreción puede deslizarse por 
la faringe nasal. De ordinario unilateral, tal derrame puede verificarse 
por ambos lados, si ss doble el empiema, no ofreciendo carácter alguno 
clínico especial; pero, desde el punto de vista bacteriológico, contiene, 
en la mayor parte de los casos, un gran númera de neumococos 
(Sabrazes y Riviére). 

Con frecuencia, los fenómenos dolorosos, los variados trastornos 
nerviosos y el derrame nasal, constituyen los únicos síntomas funcio­
nales que llaman la atención de los enfermos y exigen, por parte del 
observador, un minucioso reconocimiento, acerca del cual habremos 
de insistir. 

Cuando, á consecuencia del extremado infarto de la mucosa, la 
poca ñuidez del pus ó cualquier otro motivo (fungosidades, descenso 
de las paredes del infundíbulum, hinchazón del cornete medio, etcé­
tera, etc.), la secreción no puede hacerse paso al exterior por la vía 
nasal, vese entonces aparecer los signos exteriores característicos del 
empiema de los senos frontales, signos clásicos desde algunos años ha, 
como son: pared rechazada por la hinchazón del ángulo internó de la 
órbita, con edema del párpado; exoftalmía con ó sin diplopia; inmo-
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vilización del globo del ojó, parálisis oculares variadas, y pérdida de 
la vista en algunos casos (Richet). Otras veces está levantada la región 
superciliar, ó rechazada, y hasta perforada la pared del cráneo (Riberi 
y Bellingham, citados por el Dr Pitiot, Lennox Browne, etc.). Se 
comprende que, entonces, la sintomatología general y local variará con 
la marcha del mal y el período de su evolución. 

S i advertimos que el derrame de las secreciones se hace paso hacia 
las fosas nasales, observaremos una serie de fenómenos objetivos que 
no tendrán menos importancia. E n efecto: al examen rinoscópico an­
terior, lo que primero chocará á la vista, será una hinchazón más ó 
menos pronunciada del tercio anterior del cornete inferior. Si se halla 
atacado un solo lado, notaremos en el meato medio, hacia el tercio 
anterior, y en la proximidad del punto en que se encuentra ordina­
riamente el orificio del seno maxilar, ora fungosidades, verdaderos 
pólipos, ó bien una simple tumefacción de la mucosa. Verá se también 
un acúmulo de pus amarillento que, después de quitarlo con el porta-
algodones, no tardará en reaparecer pronto , derramándose en buen 
número de casos por el cornete medio hasta el suelo nasal. L a posición 
de la cabeza hacia adelante no aumentará la secreción, como sucede 
cuando procede del seno maxilar. 

L a iluminación de la cara por transparencia podrá ser útil en al­
gunos casos para reconocer la presencia del pus, ó al menos el líquido, 
en las cavidades frontales. 

Este método, bien descrito por Hering, consiste en colocar en la 
boca del enfermo una lamparita eléctrica de 4 á 10 volts, y en alum­
brar ó iluminar el interior de esta cavidad en una habitación por com­
pleto oscura. L a cara se ilumina entonces como una verdadera linterna 
veneciana, y las cavidades maxilares y frontales aparecen más ó menos 
transparentes, según el espesor de las paredes huesosas de las mismas. 
Variable, por consecuencia, en sus resultados, según la textura de cada 
sujeto, este procedimiento constituye un método de exploración que 
debe emplearse como susceptible de suministrar con frecuencia cono­
cimientos útiles para el diagnóstico. E n los casos de empiema de los 
senos frontales, la transparencia que existe á veces en la raíz de la na­
riz por encima de los huesos propios podrá reemplazarse por la oscu­
ridad, ó al menos por uña mancha más sombría del lado enfermo. 

DIAGNÓSTICO. — Veremos más adelante que los desórdenes objetivos 
precedentes se encuentran en los em piernas de ios senos maxilares, y 
que el diagnóstico de la supuración de las cavidades frontales no es 
siempre fácil de establecer en conjunto. 

Débese practicar previamente, sea por un orificio natural, sea por 
una vía artificial, el lavado de la cueva de Higmoro, para asegurarse 
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de la integridad de esta cavidad que, lo más á menudo, se halla, igual­
mente, si no atacada por la inflamación, al menos llena de pus. Y , 
como ha dicho muy bien el Dr. Lermoyez, si, una vez limpio el seno 
maxilar, se ve aparecer inmediatamente pus al nivel del meato medio, 
se puede y se debe pensar en la posibilidad de un empiema del seno 
frontal 

S i la secreción sale por ambos lados, puede entonces ser difícil saber 
si viene de las cavidades frontales ó de las células etmoidales anterio­
res Como ya hemos ensayado establecer el diagnóstico diferencial, no 
nos detendremos en este punto. L a supuración del seno maxilar acom­
paña generalmente á la del seno frontal, y la explicación es muy sen­
cilla. Basta, en efecto, acordarse de la disposición anatómica de ambas 
cavidades, unidas por la vía del infundíbulum, para comprender que 
el pus, derramándose del recessus frontal, debe forzosamente seguir á 
lo largo de esta gotiera para llegar hasta el orificio principal del seno 
maxilar. Una vez á este nivel, y siguiendo el diámetro de la abertura, 
se filtra el pus en parte en esta cavidad y en parte en el meato, para 
ser expulsado en seguida por el enfermo. Semejante infección secunda­
ria de la cueva de Higmoro se hace más fácil todavía por la existen­
cia del orificio accesorio, acerca de! cual hemos ya llamado la aten­
ción. (Véase Anatomía.) 

Se ve, pues, que en las formas crónicas con derrame nasal sin des­
órdenes exteriores, es decir, en la mayoría de los casos, el diagnóstico 
no será siempre fácil de establecer en conjunto, pudiendo hacerlo con 
más certidumbre, de una parte, por medio de los conmemorativos, y, 
de otra, por el examen completo del enfermo. No convendrá descui­
darse en tener en cuenta el sitio de los fenómenos dolorosos (región 
frontal) ó los trastornos oculares, si existen. E n fin, en los casos en que 
la cosa sea posible, el lavado explorador, de que hablaremos á propósito 
del tratamiento, podr, servir para fijar definitivamente el diagnóstico. 

MARCHA. — DURACIÓN. — TERMINACIÓN. — Las colecciones del pus 
en los senos del frontal tienen una marcha esencialmente lenta. L a 
inflamación continúa poco á poco, sin producir una reacción muy 
viva, mientras queda libre el conducto por el que se derrama la secre­
ción,. Mas si, por uno ú otro motivo, se detiene la secreción, veránse 
entonces aparecer verdaderas crisis dolorosas difusas, éalificadas con 
frecuencia de neuralgias. 

Fácil es comprender cüán larga é indefinida puede ser la marcha 
de esta afección, en tanto no se ha^a hecho claramente el diagnóstico 
y estatuido el tratamiento local. Excepto en los emplomas accidenta­
les (traumáticos, cuerpos extraños), puede decirse que la duración es 
indeterminada, no teniendo la supuración tendencia ninguna á curarse 
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por sí misma. Habiendo insistido sobre el posible y probable contagio 
del seno maxilar por la cavidad frontal inflamada, no nos detendre­
mos de nuevo aquí. 

PRONÓSTICO. — Generalmente benigno. en el sentido de que, salvo 
los casos en que el absceso se abre hacia la parte posterior en el cere­
bro ó en el fondo de la órbita, la vida del enfermo no corre ningún 
peligro. Sin embargo, es preciso convenir en que esta afección consti­
tuye, por los dolores iptolerables que á veces ocasiona, una verdadera 
enfermedad que coloca á los enfermos en la imposibilidad absoluta de 
dedicarse á ningún trabajo serio. Por otra parte, los desórdenes ocula­
res tampoco dejan de ser sumamente molestos. 

No hablamos, más que para recordarlas, de las fístulas perma­
nentes, las cuales, gracias á los medios de diagnóstico y de tratamiento 
que hoy poseemos, no deben, en la generalidad de los casos, resultar 
una incurable deformidad. Entendiendo bien que exceptuamos las 
fístulas consecutivas á vastas osteítis sifilíticas, con pérdida conside­
rable de sustancia y formación de secuestros, cuya sola eliminación 
permitirá obtener la oclusión del conducto anormal. 

TRATAMIENTO — Nos haremos cargo de dos hipótesis: 
1. a E n el momento en que el enfermo se presente á nuestro 

examen, la supuración se ha hecho paso ya hacia el exterior ; ha sido 
rechazada la pared ósea del seno; sobresale el ángulo interno del ojo y 
déjase sentir bajo el dedo cierta crepitación especial con fluctuación, 
que revela la presencia de ¡íquido; entonces, el diagnóstico es claro. 
No hay qué dudarlo: la abertura del abceso por la vía externa se impo­
ne lo antes posible ó después de una punción exploradora destinada á 
establecer la naturaleza exacta de la secreción. L a incisión deberá ser 
siempre suficiente para que permita inspeccionar la cavidad enferma, 
examen que se hará, previo el lavado, mediante una lamparita eléctri­
ca ó por medio del reflector frontal. Según el estado de la mucosa ó de 
las paredes óseas, se hará una simple limpieza con el cloruro de zinc 
(solución al 1 por 10), ó un raspado de la pared. Se podrá en seguida 
mantener la abertura por medio de un drenaje que penetre en las 
fosas nasales, ó colocar en la parte más declive simplemente un dre­
naje (Valude), el cual se retirará tan pronto como la secreción se 
agote. 

2. a E n otra serie de casos, los más numerosos á mi juicio, no 
existen los signos exteriores, porque toda la secreción se derrama por 
la nariz. E l tratamiento aquí debe ser aplicado, lo más á menudo po­
sible, por las fosas nasales (Jurasz, Bresgen, Schech, E . J . Moure, etc.). 
Hemos expuesto ya, á propósito de la anatomía, las dificultades de 
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este cateterismo, dificultades de tanta monta que, en algunos casos, es 
preciso renunciar á penetrar en los senos frontales sin fracturar las 
paredes óseas que defienden la mencionada abertura [.or la parte 
inferior. 

L a perforación de la pared nasal del seno es, en efecto, el trata­
miento preconizado por algunos autores, y en particular por Schoífer; 
pero basta conocer las relaciones á menudo intimas de esta región con 
las células etmoidales y la lámina cribosa, para comprender los peli­
gros que pueden resultar de semejantes maniobras. No basta llegar 
con el estilete ó con la cánula á una altura determinada de 6 ú 8 cen-

P i G . 199. — Cor te antero-posterior que m u e s t r a : 1. Seno f r o n t a l . — 2. C a n a l naso 
f r o n t a l . — 3. C é l u l a e tmoida l super ior . — 4. CéKi la efcmoidal an te r io r . -— 5. R e ­
p l i egue s e m i l u n a r s i tuado por delante de l orificio d e l seno m a x i l a r . — 6 y 6 b i s . 
A t a d u r a de l cornete in fe r io r . — 7. E s t i l e t e que v i ene á s a l i r por e l c a n a l n a s a l . — 
8. P a l a d a r ó s e o . ( D i b u j a d o segLÍn u n a f o t o g r a f í a de l D r . H a r t m a n n . ) 

tímetros del orificio de la nariz, para ponerse al abrigo de Lodo trauma­
tismo grave; y semejante intervención, hecha á ciegas, parécenos poco 
recomendable. 

Más radicales, y también más lógicos, son los consejos de los doc­
tores Hansberg y Hajek, de quitar el tercio anterior, ó mejor todo el 
cornete medio, que es á menudo el mayor obstáculo á este cateterismo, 
y hacer en seguida lavados antisépticos directos por las fosas nasales. 
E l traumatismo así ocasionado es mucho más claro y más fácil de 
medir que el que consiste en empujar el estilete hacia arriba y ade­
lante en dirección del seno frontal, rompiendo los obstáculos que en­
cuentre en su camino. Cuando el diagnóstico se halle perfectamente 
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eslablecido, el cateterismo directo puede, en suma, intentarse con 
precaución y con mano suave, porque la cavidad, generalmente disten­
dida, se agranda por consecuencia de la acumulación del pus, resul­
tando, por lo tanto, de un acceso más fácil que en el estado normal. 
E l exagerado desarrollo del cornete medio y el considerable relieve de 
la apófisis unciforme ó del promontorio etmoidal son causas suscep­
tibles de hacer el cateterismo difícil (véase figura 199). Conviene 
recordar aquí que basta colocar una sonda en el orificio del conducto 

F I G . 200. — Cánula del Dr. Cozzolmo (1). 

naso-frontal, sin tratar de penetrar en el seno, para inyectar un líquido 
antiséptico ó el aire en dicha cavidad y expulsar de este modo las 
secreciones que pueda contener. L a maniobra, muy sencilla por lo 
demás, consiste, en poner una cánula acodada en ángulo recto, como 
la recomendada por Cozzolino en 1891, en la parte antero-superior del 

(1) Una simple sonda de la trompa de Eustaquio, un poco ñna, á l a que se dará, 
una curvatura apropiada á cada individuo, nos parece ser el instrumento más sencillo 
y más práctico. E s preciso recordar, en efecto, que no hay cánula especial aplicable 
á todos los casos, por lo que cada operador deberá adaptar su estilete ó sus instru­
mentos á l a conformación de cada uno de sus enfermos. 
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cornete medio, hacia el punto probable ocupado por el infundíbulum, 
y dirigiendo su pico hacia arriba y adelante, para poner una inyección 
en esta región. S i el cornete medio, demasiado saliente, constituye un 
obstáculo invencible, no se vacilará en extirparle con el asa galvánica. 
Como no siempre es fácil emplear el asa galvánica ó la fría, las cuales 
encierran bastante mal el cornete medio, será preferible hacer uso de 
pinzas cortantes verdaderas, cuya forma será apropiada á cada caso. 

Desde estos últimos tiempos, á ejemplo de Hajek, no he dudado 
en limpiar la entrada del infundíbulum de todos los relieves huesosos 

PiG . 201. — Cánula de doble corriente del Dr . Oozzolino.' 

que la recubren y la ocultan á la vista. También soy partidario, con 
este autor, de la ablación de la mitad anterior del Cornete medio en las 
sinuosidades frontales ó etmoidales anteriores, acompañadas de dolor 
por retención de las secreciones. 

Con más razón, toda degeneración mixomatosa ó polipoidea de la 
mucosa se suprimirá desde luego, á fin de facilitar el acceso á la cavi­
dad frontal. Sin embargo, es preciso no olvidar que la conformación 
anató oica de la región varía de un sujeto á otro, y que las células et­
moidales tienen relaciones muy estrechas con los senos frontales, dispo-
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sición que debe hacernos prudentes en las maniobras hechas en esta 
región. 

Las dificultades aparentes de las predichas maniobras hacen que 
muchos cirujanos prefieran abrir el seno por la vía externa, tratando 
en seguida de restablecer la permeabilidad de la mucosa nasal (Panas, 
Guiliemain) ó también de crear una artificial. 

S i por un motivo cualquiera nos viéramos obligados á recurrir á 
esta operación, la abertura de las cavidades frontales se hará por medio 
de una incisión horizontal, que parta inmediatamente por encima de 
la ceja, reunida á otra incisión vertical que toque á la raíz de la nariz. 
E l espacio triangular así obtenido se desprenderá y quitará raspando 
los huesos, cuidando tanto como sea posible de no lesionar el frontal 
interno y la arteria que le acompaña. Se aplicará en seguida una coro­
na de trépano en la parte inferior del seno (reborde orbitario), ó, mejor 
todavía, se abrirá con la gubia ó el berbiquí un orificio suficiente para 
ver y para obrar. E l tratamiento consecutivo será el mismo que hemos 
expuesto precedentemente. 





Tumores de los senos frontales. 

QUISTES. — S i el líquido contenido en el interior de estas cavidades 
no es purulento, desígnase la afección con el nombre de quiste. 

E l Dr. Gérard Marchand en su artículo del Tratado de Cirugía de 
Duplay y P. Reclus (1891), los clasifica en quistes hemáticos y quistes 
glandulares é hidáticos, siendo los últimos mucho más raros. 

Los primeros (hemáticos) son causados por traumatismos y no me­
recen que nos detengamos en ellos. 

Los quistes glandulares, más interesantes para nosotros, ofrecen la 
particularidad de que pueden, de vez en cuando, vaciarse en las fosas 
nasales y producir derrames serosos abundantes que ya hemos descrito 
bajo el nombre de hidrorrea. Compréndese, por lo demás, que el quiste 
puede encontrarse tanto en las células etmoidades cuanto en el seno 
frontal, y producir los mismos efectos secretorios. Los demás síntomas, 
excepto la naturaleza especial de la secreción, son los mismos que los 
anteriormente descritos, por lo cual no haremos de ellos una descrip­
ción especial. Digamos únicamente que si el quiste no se vacía al exte­
rior, la sola punción exploradora permitirá establecer un diagnóstico 
preciso. 

Los quistes hidáticos, de los que se han observado algunos ejem­
plos, no se conocen habitualmente más que durante ó después de la 
operación. Nada de especial hay que consignaren lo concerniente á su 
tratamiento. 

PÓLIPOS. — L a clase de neoplasmas benignos primitivos de esta 
región, denominados pólipos, son muy raros y se conocen mal todavía, 
siendo preciso recordar algunos casos, antiguos ya, publicados hasta 
el día. E l Dr. Martin no pudo reunir sino 10 ejemplos, en 1888, siendo 
probable, sin embargo, que exista un número mayor y que muchas 
veces no se haya precisado la inserción exacta de los neoplasmas extir­
pados, en la ablación de los pólipos mucosos de las fosas nasales. 
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Los pólipos de esta región tienen una gran tendencia á invadir las 

cavidades nasales, no ofreciendo caracteres especiales hasta que dila­
tan las paredes de los senos en los cuales han nacido. 

E l único tratamiento aplicable es la extirpación, que, en la mayo­
ría de los casos, podrá y deberá hacerse por las vías naturales. 

TUMORES MALIGNOS. — Los tumores' malignos más habitualmente 
encontrados en esta región son los sarcomas y los fibro-sarcomas. 
Aunque raras, tal clase de producciones morbosas no son tan excep­
cionales como le parece ai Dr. Martin, y consigna en su trabajo acerca 
de los tumores de los senos frontales, porque, por otra parte, nosotros 
hemos tenido ocasión de observar tres casos que, es cierto, han que­
dado inéditos. 

L a etiología de estas neoformaciones es tan esencial como la de los 
tumores malignos en general. 

Los síntomas se marcan poco al principio: algo de cefalalgia grava­
tiva, pesadez de cabeza durante algunos meses para presentarse des­
pués verdaderas crisis dolorosas de forma neurálgica, siempre intensas. 
Á partir de esta época, comienza la deformación que, según el curso 
del neoplasma, produce, ó una curvatura frontal por encima de la raíz 
de la nariz, ó una hinchazón marcada de esta región. Bastante á me­
nudo, la cavidad orbitaria se ve invadida, y la proyección del ojo al 
exterior constituye un síntoma muy apreciable en semejante período. 

E n dos casos nuestros, el tumor se desarrolló hacia la parte supe­
rior de las fosas nasales, y pudimos establecer un diagnóstico bastante 
precoz para intentar una operación que, por desgracia, no fué coronada 
por el éxito (1). 

No nos detendremos en describir las deformidades de la cara que 
acompañan al desarrollo de estas producciones morbosas, las que no 
tardan en ganar la cavidad craneana y determinar los graves acciden­
tes que resultan de tan grave invasión. 

Nada especial hemos de consignar respecto del tratamiento quirúr­
gico, que sólo podrá salvar al enfermo, con la condición de que se 
aplique al principio, cuando todavía sea posible la extirpación del 
tumor. 

(1) E l tercer enfermo rehusó l a intervención. 



Seno maxilar. 

No haremos sino señalar las lesiones traumáticas, heridas, contu­
siones y fracturas, que pertenecen á la cirugía de la cara, y que no nos 
interesan más que por las inflamaciones que pueden resultar. 

Los derrames sanguíneos consecutivos á las epistaxis que sobre­
vienen después del taponamiento de las fosas nasales, continúan lle­
nando de sangre la cavidad maxilar. Se han señalado igualmente ver­
daderos hematomas (Boissarie), ó, por lo menos, tumores telangiectá-
sicos (Gérard Marchand), cuya incisión produce abundantes y frecuen­
tes hemorragias. 

Los cuerpos extraños pueden penetrar en los senos por la vía ex­
terna (heridas de guerra, esquirlas óseas, restos de tierras, de vestidos, 
etcétera, etc.); por las vías naturales (gusanos, insectos), ó por la región 
alveolar. Hoy, que la abertura nasal y alveolar de la cueva de Higmoro 
se practica á m§nudo para limpiar, curar ó tratar esta cavidad, puede 
suceder que alguna vez quede en el seno un instrumento ú objeto que 
ha servido para la cura (algodón en rama, gasa, etc.). 

Á menudo, los síntomas se marcan poco, mientras que", en otros 
casos, se establece la supuración y reviste los caracteres de un verda­
dero empiema. 

Cuando se haya averiguado la presencia de un cuerpo extraño, 
deberáse practicar la extracción por la región alveolar ó la fosa canina, 
según la naturaleza y el volumen del objeto introducido. 



I 



Inflamación y absceso. 

Las inflamaciones agudas de los senos maxilares, frecuentes en el 
curso del coriza ordinario, sólo nos interesan en parte, porque los sín­
tomas que determinan se confunden, en general, con la inflamación 
de la mucosa pituitaria. Estudiaremos, pues, aquí los catarros cróni­
cos de esta región, que dividiremos en catarros crónicos simples y ca­
tarros supurados, ó empiemas. 

Aunque las afecciones del seno maxilar están mejor conocidas y 
se halla perfectamente establecida su sintomatología desde la publi­
cación de nuestra edición primera, parécenos quo existe todavía una 
confusión lamentable entre las dos formas muy distintas de la infla 
mación de esta cavidad. Se caliñca de empiema toda secreción que se 
colecciona en la cueva de Higmoro, y se atribuyen todos los síntomas 
á una sola entidad morbosa, de donde dimana la divergencia que exis­
te entre los autores. 

Describiremos, por de pronto, el empiema verdadero. 

I.—Empiema del seno maxilar. 

Sábese perfectamente hoy que la antigua sintomatología de los 
abscesos crónicos del seno maxilar se ha modificado por completo en 
su fondo, desde los progresos realizados en el estudio de las afecciones 
de las fosas nasales. Así es que el relieve de la mejilla y la ectasia de 
la cueva de Higmoro se han convertido en síntomas muy raros, excep­
cionales puede decirse, en los casos de supuración de las aludidas 
cuevas. 

FRECUENCIA. — ETIOLOGÍA. — E n el estado actual de nuestros co­
nocimientos, el empiema verdadero, uni ó bilateral, del seno maxilar, 
puede considerarse como frecuente. Hásele estudiado principalmente 
en el adulto; pero no dudamos sea bastante común en los niños, por 
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haberlo observado muchas veces durante la segunda dentición, y en 
particular, desde los diez hasta los catorce años. Tampoco resulta 
dudoso que la sobreactividad funcional que en este período de la 
vida existe, y durante la cual se desenvuelven con rapidez las cavida­
des accesorias, constituya un factor etiológico de importancia en esta 
suerte de supuraciones. 

Hemos señalado ya la influencia de los traumatismos y de los 
cuerpos extraños, por lo cual no haremos más que mencionarlos. 

Se ha discutido extensamente sobre si el empiema del seno maxi ­
lar era siempre la consecuencia de la caries de los dientes, de inflama­
ciones alveolares, ó si se establecía por propagación de la mucosa 
nasal á las cavidades accesorias ; pero, al presente, no puede ponerse 
en duda que ambos orígenes son verdaderos y posibles. E n efecto: si 
es fácil comprender que un absceso alveolar, una raíz cariada (segunda 
bicúspide, primera y segunda muelas grandes) ó quística puede de­
terminar la presentación de un absceso de la cueva, con la que tales 
lesiones están en relación directa, débese admitir también que una 
inflamación de la pituitaria pueda, por contigüidad, ganar la mucosa 
del seno con la cual se continúa, y ocasionar la susodicha afección. 

Atribuyéndolo, por consiguiente, todo á una influencia quizá pre­
ponderante de las lesiones dentarias sobre la producción de los verda­
deros empiemas, creemos, sin embargo, por haberlo observado, en la 
infección por la vía nasal. 

L a erisipela ( L u c ) puede también hacer aparecer la supuración, y 
en una palabra, la mencionada complicación está lejos de ser rara en 
el coriza atrófico con ozena, tanto, que á menudo hemos encontrado 
la$ dos cavidades atacadas en tales casos. 

L a sífilis, las operaciones que se practican en las fosas nasales 
(ablación de pólipos, cauterizaciones galvánicas, etc.), las excrecencias 
en el ámbito del orificio del seno constituirán, según algunos autores 
(Bayer, Hartmann, etc.), una causa posible de empiema por retención 
de las secreciones. L a frecuente coexistencia de granulaciones polipoi­
deas, lo mismo que de pólipos mucosos, en los enfermos que padecen 
esta supuración, puede igualmente ser más consecuencia que causa, y 
nosotros nos hallamos dispuestos á inclinarnos en favor de la primera 
hipótesis, porque la presencia de pólipos y la oclusión del seno no nos 
explican su infección, y dichos tumores parecen proteger aquella ca­
vidad contra la invasión de los microbios patógenos. 

A . SÍNTOMAS FUNCIONALES. —LOS dos síntomas subjetivos impor­
tantes son el dolor y la hipersecreción nasal, uni ó bilateral, según el 
empiema sea simple ó doble. 

Cuando existe dolor, ocupa generalmente la región frontal, la raíz 
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de la nariz, casi nunca el carrillo. Rara vez continuo, adopta con fre* 
cuencia la forma neurálgica, no siendo difícil que el infarto del orificio, 
del infundíbulum y del cornete medio, contribuya á exagerar los fe­
nómenos dolorosos. 

L a secreción más ó menos abundante, de color amarillento ó ama­
rillo-verdoso, grumosa, que mancha el pañuelo á la manera que lo 
hace el pus blenorrágico, constituye un síntoma importante del empie-
ma de las cavidades accesorias. E l derrame se produce en particular 
por la mañana, y cuando el enfermo se suena. Lajnecesidad de reali­
zar este acto, en general muy frecuente, hace que manche muchos 
pañuelos al día. Si sólo está atacado un seno, derrámase la secreción 
por el lado correspondiente, cuya circunstancia es advertida por el en­
fermo, como tampoco es raro ver aparecer el pus, cuando la cabeza 
está inclinada hacia adelante. Durante el sueño y la posición declive, 
la secreción pasa habitualmente á la faringe, y desde aquí en parte al 
esófago y el estómago, y en parte á la laringe, ocasionando trastornos 
á distancia, cuando el origen nasal no ha sido sospechado todavía. 
Muy á menudo, casi toda la supuración cae por el orificio posterior de 
la nariz, como en la bipedestación, si el orificio del seno se abre muy 
atrás. L a secreción es frecuentemente fétida, ó por lo menos tiene un 
olor insípido bastante particular. E l mal olor es, sobre todo, muy ma­
nifiesto en el momento en que se vacía la cavidad enferma por uno de 
los procedimientos que indicaremos más adelante. 

Es frecuente ver que el mismo enfermo perciba tan mal olor, y se 
queja de sensaciones olfatorias, que los que lo rodean tratan á menudo 
de imaginarias. Este síntoma se conoce con el nombre de cacosmia. 

Con frecuencia también, hemos hecho constar la existencia de 
zumbidos de oídos, cuando el examen de estos órganos no explicaba 
su presencia. No hablamos, sino para recordarlos, de los vértigos, de 
la torpeza intelectual (Jeanty), de la tos ú otros trastornos generales 
que acompañan á ciertos empiemas, sin constituir síntomas habitua­
les de esta manifestación morbosa. 

B . SÍNTOMAS OBJETIVOS. — Todos los signos que acabamos de des­
cribir, excepto quizá el derrame de la secreción mientras la cabaza está 
inclinada hacia adelante, se observan en las supuraciones de las cavi­
dades accesorias de la nariz, Por lo tanto, no pueden ser característicos 
de un erapiema de la cueva de Higmoro y deberán completarse por el 
examen directo del enfermo. 

Por la rinoscopia anterior percíbese generalmente, en el meato 
medio, un acúmulo de pus amarillento que recubre á veces el comete 
inferior, y también el suelo de la nariz. Sin embargo, si el enfermo se 
ha sonado, ó se han vaciado sus senos, y si el orificio mira hacia atrás, 

MOURE — TOMO I I I pa 
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podrá suceder que este síntoma falte, pero entonces el examen rinos-
cópico posterior revelará casi siempre la existencia de secreción pu­
rulenta en las ventanas posteriores de la nariz, sobre todo al nivel de 
las partes laterales (orificio de la trompa, pared faríngea lateral). 

Cuando no haya secreción, se podrá ensayar hacerla presentar, 
mandando poner al enfermo acostado sobre el vientre (Bayer), con la 
cabeza fuertemente inclinada hacia adelante, é invitándole á que se 
suene á continuación, ó también, ineuflándole bruscamente aire en las 
fosas nasales por el procedimiento Humado de Politzer (Hartmann). 
Antes de proceder al examen del punto en que la supuración se origi­
na, es bueno limpiar por completo la fosa nasal con el porta-algodones 
impregnado en solución cocainizada al 1 por 10, y si, una vez perfecta-

E i G , 199. — Lámpara con reflector para l a i luminación de l a cara por transparencia. 

mente limpia la región, se ve salir pus hacia el orificio semilunar, se 
tendrán grandes presunciones en favor de la existencia de un empiema 
de la cueva de Higmoro. 

E n cuanto á la hinchazón de la pared nasal ó de la mucosa del 
cornete, al nivel del meato medio, ó degeneraciones polipoideas, cons­
tituyen signos que es preciso tener en cuenta, sin atribuirles, sin em­
bargo, un valor demasiado considerable, toda vez que se les observa 
en las supuraciones frontales ó etmoidales anteriores. 

Para que sea completo el examen, deberá terminarse mediante la 
iluminación de la cara por transparencia, según el procedimiento in­
dicado por Hering. Estando colocado el enfermo en una habitación 
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completamente oscura, colócase en su boca, al nivel de la parte media 
y anterior de la bóveda palatina y por detrás de la arcada dentaria, 
una lamparita eléctrica de 8 á 10 volts, que la ilumine en momentos 
sucesivos y repetidos. 

E n los verdaderos empiemas unilaterales no es raro ver proyectar 
sombra al lado enfermo, mientras que el lado sano se aclara perfecta­
mente por transparencia. E n algunos casos, tan sólo se sombrea el 
párpado inferior del lado enfermo, al paso que la mejilla se aclara muy 
bien por el lado opuesto. Las mucosidades fijadas en la pared supe-
rior (orbitaria) del seno durante la acción de sonarse (Ruául t ) , expli­
can perfectamente la presencia de la oscuridad á dicho nivel (1). 

Será útil, como lo recomiendan los Dres. Vohsen y Lermoyez, no 
iluminar mucho, ó emplear lámparas demasiado poderosas, so pena de 
ver desaparecer pequeñas diferencias que, con una luz menos intensa, 
se hubieran hecho apreciables. Á pesar de algunos errores resultantes 
del espesamiento antiguo de los senos, de cavidades vaciadas por los 
enfermos antes del examen, ó de asimetría de las cuevas, no es menos 
verdad que debe considerarse semejante modo de examen como uno 
de los mejores y más ciertos para diagnosticar un empiema unilateral 
del seno maxilar. Este signo tiene tanto más valor cuanto viene á agre­
garse á los que hemos enunciado ya. Si los diversos síntomas mencio­
nados no concuerdan entre sí y dejan alguna duda, bastará para disi­
parla poner una inyección de líquido antiséptico, bien por el orificio 
natural (Hartmann, Jurasz, etc.), sea por una abertura artificial hecha 
al nivel del alvéolo (Ziem) ó del meato inferior (Schmidt, Krause, 
Jeanty, etc.). 

L a salida del pus constituirá un signo cierto de empiema Antes de 
practicar la punción será necesario limpiar convenientemente la fosa 
nasal sobre la que debe operarse, á fin de obrar en una superficie per­
fectamente exenta de secreciones y evitar una causa de error debida al 
removido de las materias contenidas en los meatos. E n los casos dudo­
sos se hará la punción exploradora por el meato inferior, cuando el cate­
terismo por el orificio natural se haya hecho imposible. Más tarde vere­
mos cómo debe practicarse esta perforación. 

MARCHA. — DURACIÓN—TERMINACIÓN. —Abandonado á sí mismo 
el absceso crónico del seno maxilar, no tiene tendencia ninguna á des­
aparecer, variando la supuración según ciertas influencias climatéricas 

(1) Durante estos últ imos años hemos hecho observaciones bastante numerosas 
sobre l a percepción de l a sensación luminosa por el sujeto examinado. Según nuestra 
experiencia, no podemos atribuir á este signo el valor diagnóstico que han querido 
darle recientemente algunos autores. 
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(humedad, irritaciones diversas), y según que la mucosa nasal se halla 
más ó menos inflamada, puesto que lo está siempre. Expulsada la 
secreción, según tenemos manifestado, por la via nasal ó por la vía 
faríngea, cuando es muy abundante, tiene grandes tendencias á caer en 
el esófago, lo mismo que á penetrar en las vías aéreas. 

Concíbese cuánta resonancia puede ocasionar esta absorción pútr ida 
en el organismo en general, ó ¡ocalmente en las vías respiratorias. 

E l G . 200. — Trocar del autor 
muesca de detención. 

F i G . 201. — Cauterio galvánico para 
reemplazar al trocar [y perforar l a 
pared nasal del seno. 

Resulta de 1© que precede que, sin tratamiento apropiado, puede 
resultar indefinida la duración del empiema crónico. 

Sin embargo, la terminación por curación espontánea es posible en 
ciertos empiemas dentarios, después de la extracción del raigón ó del 
diente enfermo. Se la puede ver sobrevenir igualmente en algunas supu­
raciones recientes, á consecuencia de una inflamación aguda (erisipela» 
grippe, etc.) de la mucosa nasal y de las cavidades accesorias. 
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COMPLICACIONES. —Hemos mencionado ya los trastornos gástricos 
y respiratorios que pueden depender de supuraciones crónicas de los 
senos maxilares, y agregaremos á estas diversas complicaciones las 
neuralgias faciales rebeldes, y, coa frecuencia, muy doiorosas. 

DIAGNÓSTICO, — Bastará con recordar los síatotnaá y signos enume­
rados anteriormente, para permitir poner de manifiesto el diagnóstico 
4e esta afección. 

Con el Dr. Lermoyez, podremos clasificarlos en signos de presun­
ción, que son: para empiemas unilaterales, los más fáciles de recono­
cer, unilateralidad de la rinorrea; intermitencia del derrame aumen­
tado por ciertas posiciones de la cabeza (inclinada hacia adelante) ó 
por la acción de sonarse; dolores supraorbitarios ó frontales; cacosmia; 
presencia de pus en el meato medio; de fungosidades ó de pólipos; 
hinchazón hipertrófica de la mucosa al mismo nivel, y proyección de 
la pared nasal hacia esta cavidad. 

L a aparición de pus en el meato medio después de la limpieza de 
dicha cavidad, la falta de transparencia en la iluminación eléctrica 
del lado que se supone enfermo, son otros tantos signos que, reunidos 
en el mismo sujeto, permiten asegurar la presencia de un absceso en 
«1 seno maxilar, sin que haya necesidad de recurrir á la punción ó al 
lavado explorador. S i el empiema es doble, como frecuentemente su­
cede, los mismos síntomas pueden existir en ambos lados, aunque en 
grados menores. 

Hemos ya insistido sobre los signos que permitirán pensar en un 
empiema de los senos frontales ó de las células etmoidaleá anterioras 
y no volveremos á detenernos en ello (1). « 

PRONÓSTICO. — Sin comprometer directamente la existencia del 
sujeto, no por eso constituye menos una enfermedad esta constante 
supuración. Puede también hacerse el origen de accidentes piohémicos 
graves, de los cuales no se ha reconocido siempre la causa primera. 

(1) Hemos señalado hace algunos años, bajo el nombre de falso empiema, una 
afección que ofrece puntos de analogía con el verdadero, capaces de inducir á error. 
Encuént ranse en ellos todos los síntomas de la afección que nos ocupa, y, sin em­
bargo, la cueva estaba sana, como lo pudimos bacer constar por medio de la punción 
exploradora seguida de inyección. Tratábase, en tales casos, de quistes supurados del 
comete medio, que inclinaban su contenido ál nivel del meato, y por un solo lado, 
mientras l a cabeza estaba inclinada bacía adelante. L a presión sobre l a bolsa por 
medio del estílete baoe salir el pus, lo cual es un signo diagnóstico importante, que 
nos ba permitido á menudo reconocer la afección y evitar a l enfermo la abertura de 
su cueva de Higmoro. 

E l tratamiento radical, consistente en extirpar l a bolsa ó destruirla con el galvano­
cauterio, nos ba dado siempre excelentes y definitivos resultados. (Véase el "Bolet ín 
•de l a Sociedad francesa de Otología y Laringología,, , 1891). 
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TRATAMIENTO. — L a curación es fácil de obtener en algunos casos., 
mientras que las sinusitis crónicas tienden á persistir indefinida­
mente, á despecho de todos los tratamientos. 

Contra los primeros basta hacer el diagnóstico de la afección para 
desembarazar con rapidez al enfermo de una supuración más ó menos 
antigua. L a primera indicación que habrá de llenarse es suprimir la 
causa del empiema, si se la puede descubrir. A l efecto, se examinará 
con cuidado el estado dé la dentición superior de los sujetos atacados^ 

F i G . 205. — Corte hecho en la pared externa del seno maxilar, que indica ; 
1. Una cavidad separada por tabiques incompletos 2 y 3, que forman recessus y a n ­

fractuosidades. — 4 y 5. Muestran las relaciones de las raices de los dos úl t imos 
molares con l a cueva, de l a que están separados por una capa ósea bastante espesa; 
l a raíz de l a segunda bioúspide está igualmente muy alejada de l a cavidad. (Dibu­
jado según una fotografía; corte del Dr. E . J . Moure.) 

para quitar todos los raigones y raices cariados, en particular los mo­
lares ó dientes bicúspides. Asimismo convendrá quitar ó destruir las 
excrecencias polipoides que obstruyen el meato medio. 

Tomadas estas precauciones preliminares, se tratará de evacuar el 
pus de la cavidad enferma. Algunos prácticos preconizan y practican el 
lavado por el orificio natural de la cueva de Higmoro, por medio de 
nna sonda de la trompa de Eustaquio (Stork), ó por medio de una 
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sonda gruesa de doble corriente (Jurasz). Constituye éste un procedi­
miento que, en manos poco familiarizadas con los instrumentos rinos-
cópicos, corre peligro de producir ciertos desórdenes ó trastornos infla­
matorios en el ámbito del orificio de Higmoro. 

Lo más seguro y más sencillo es . pues, abrir una vía artificial por 
la que se penetrará en la cavidad enfei ma. Esta abertura puede hacerse 
por debajo del cornete inferior, por medio de un trocar acodado (figu­
ra 200) provisto de una muesca de detención, como la de que nosotros 
nos servimos habitualmente. He aquí el modo de proceder: estando la 
mucosa perfectamente limpia y anestesiada por la cocaína, se lleva la 
punta del trócar al tercio anterior del meato inferior, lo más cerca po­
sible de la inserción del cornete sobre la pared de la cueva, es decir, á 
la parte en que el hueso se hace habitualmente muy delgado. Impri­
miendo después al instrumento movimiento de barrena, penetra bas­
tante fácilmente en la cavidad, en cuyo caso se retira el trócar, dejando 
la cánula en su lugar, y se pone una inyección antiséptica. Si se desea 
continuar el tratamiento por esta vía, se debe agrandar el orificio arti­
ficial y, si hay necesidad, se enseña al enfermo para que aprenda á 
ponerse por sí mismo la cánula (1). 

Es preciso reconocer, sin embargo, que este lavado no es siempre 
practicable, y tiene además el inconveniente de no obrar sobre la parte 
más declive del seno. Nosotros preferimos la abertura por la vía alveo­
lar, la cual deberá practicarse, ora con un simple perforador, ó prefe­
rentemente con el berbiquí de los dentistas. Este último procedimiento, 
mas sencillo y más cómodo, permite practicar un orificio perfectamente 
limpio y tan ancho como se desea. E l punto de elección corresponde 
al sitio ocupado por la primera muela grande (véase fig. 205); mas, si 
nos fijamos en la anterior figura, nos permitirá reconocer que se puede 
igualmente llegar á la cueva desde el espacio ocupado por la primera 
ó la segunda bicúspide hasta el en que se encuentra el último gran 
molar; tal es el método antiguo ó de Cooper. No hay necesidad de aña­
dir que, durante la maniobra consistente en perforar por esta vía, con­
vendrá obrar con prudencia y acordarse de que la pared superior de 
esta cavidad forma el suelo de la órbita. 

Practicada la abertura, se harán lavados antisépticos, ya con agua 
boricada, ya fenicada, ó con sublimado. 

E l agua boricada se empleará saturada; el ácido fénico al 1 por 500; 
el sublimado al 1 por 5.000, y las diversas sales de sozoiodol del modo 
siguiente: 

(1) Es t a punción del seno carece ordinariamente de peligro ; sin embargo, nos­
otros l a hemos visto, en algunos casos, seguida de verdadera hemorragia, que hizo 
necesario el taponamiento completo de las fosas nasales. 
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Sozoiodol de sosa ó de zinc 25 gramos. 
Agua 500 — 

Una cucharada, de las de sopa para medio litro de agua templada. 

E l aluminio aceto-tartárico, preconizado antiguamente por Schoffer, 
nos ha resultado también un buen medicamento. 

He aquí cómo lo empleamos: 
Aceto-tartrato de alúmina 25 á 50 gramos. 
Borato de sosa . J ^ 

( QQ 100 
Bicarbonato de sosa ) 

Mézclese. — Una cucharadita de las de cafó para medio litro de agua templada. 
E n algunos casos más graves, podrán usarse soluciones de nitrato 

de plata al 5 ó 20 por 100, seguidas de una inyección de agua salada, 
de cloruro de zinc al 1 por 30 ó 1 por 10, ó también de una inyección 
alcalina (bórax, bicarbonato de sosaj, ó de vaselina iodoformada, como 
la solución de: 

lodoformo ó iodol 5 á 10 gramos. 
Mentol 2 — 
Aceite de vaselina 90 — 

Estos diferentes lavados antisépticos ó cáusticos cuentan en su 
activo un número mayor ó menor de éxitos, pero también de casos 
desgraciados. Abandonando entonces los lavados, deberán reemplazarse 
por el tratamiento seco que ciertos autores (Bresgen) emplean desde 
el principio, una vez que han conseguido arrojar el pus del seno con la 
pera de aire. Los polvos, habitualmente recomendados, son el ácido 
bórico puro ó asociado al iodol; el iodoformo, cuyo olor se encuentra 
en todas las secreciones; el aristol, etc. Se emplearán estos diferentes 
tópicos, solos ó asociados entre sí. 

Limpio el seno ó lleno de cualquiera de estos polvos, deberá obtu­
rarse el orificio alveolar por medio de un clavito de ebonita que nos 
parece preferible á las diversas cánulas permanentes recomendadas, 
mantenidas ó no mediante unos corchetes dentarios. E n el momento 
de hacerse la cura, el enfermo se quitará el obturador, cuyo objeto es 
sencillamente impedir la entrada de los alimentos en la cueva de 
Higmoro. 

Muy recientemente, ha sustituido Chiari las insuflaciones pulve­
rulentas por el taponamiento de los senos con la gasa iodoformada, 
boricada ó salicilada, introducida bajo la forma de tiras largas y es­
trechas. 

Como los lavados, el tratamiento seco cuenta también con éxitos, 
pero tampoco aprovecha en todos los casos, de lo cual resulta que buen 
número de empiemas resisten á todos los medios que acabamos de 
indicar. 

Por eso se han preconizado contra estas formas, ora la cauterización 
con el ácido láctico (al Vs), con el sulfato de cobre en solución (al 1/2), 
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con la tintura de iodo, el ácido tricloracético, etc.), ó bien el raspado 
de las paredes del seno. Para practicar esta operación, especialmente 
recomendada por el Dr. Cartaz para tratar los empiemas rebeldes, se 
debe abrir el seno por la fosa canina, descarnando completamente la 
encía que la recubre. E l orificio, así practicado, deberá ser bastante 
ancho para que permita iluminar directamente la cavidad mediante 
la lamparita eléctrica ó con el reflector frontal. De esta manera se 
podrá percibir á veces la existencia de quistes supurados ó de granu­
laciones polipoideas, cuya extirpación ayudará seguramente á la cura, 
ción. Se llenará en seguida la cavidad de gasa iodoformada ó boricada, 
y se mantendrá la abertura durante algunos días, para vigilar el estado 
de la mucosa. No creo haya necesidad de advertir que, durante la cura, 
se romperán y quitarán con cuidado las esquirlas óseas, y se limpiará 
con esmero la cueva de Higmoro. 

F i a . 206. • Cánula del autor, en regadera, para inyecciones en el seno por l a vía 
-^i*Cí¡§ alveolar. 

Debemos decir, para terminar, que á pesar de la aplicación de todos 
estos procedimientos, se encontrarán algunas veces supuraciones inter­
minables que los lavados regularmente practicados permitirán única­
mente atenuar, pero no curar. 

[Completaremos este estudio del empiema del seno maxilar, trans­
cribiendo lo más notable del folleto del Dr. Simón Dunogier (de Bur ­
deos), titulado: De la prótesis aplicada al tratamiento de los empiemas de 
la cueva de Higmoro, y publicado en el presente año de 1896. 

Los empiemas del seno maxilar son mucho más frecuentes de lo 
que en otro tiempo se creía. Algunos enfermos, en quienes se creyó 
existían neuralgias faciales rebeldes unilaterales, corizas atróficos que 
por nada se modificaban, afecciones gástricas tenaces, erisipelas de la 
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cara, etc., padecían en realidad supuración de la cueva de Higmo-
ro. Sin que queramos, estudiar aquí los síntomas á que da lugar el 
empierna del seno maxilar, diremos que muchas veces pasa inadver­
tido y debe examinarse con cuidado. Por otra parte, rara vez cura 
espontáneamente, y es indispensable asegurar la libre salida de pus al 
exteriur, .al mismo tiempo que se practica la desinfección de la mucosa 
que supura. 

Los lavados por el orificio natural, en el meato medio, no suelen 
bastar para hacer que cese la formación del pus. Cuando más, ayuda­
rán en ciertos casos á establecer el diagnóstico de la enfermedad. 

No nos extenderemos acerca de la patogenia de la afección: im­
porta poco para nuestro objeto que sea aquélla de origen nasal ó con­
secutiva á una lesión dentaria. Basta conocer l a existencia del empie-
ma para que se imponga desde luego la abertura artitícial. 

Esta puede practicarse por la vía nasal ó por la vía bucal. 
Abrir el seno por el meato inferior, bien con un trócar, bien con 

una punta galvánica, constituye una operación fácil, que se practica 
sobre todo para confirmar el diagnóstico del empiema. Querer curar 
un enfermo lavándole la cueva de Higmoro por esta vía es muchas 
veces irrealizable. Se sabe, en efecto, que no basta abrir y lavar una,, 
dos ó diez veces el seno, para curar la inmensa mayoría de los empie-
mas; los lavados y la desinfección de la cavidad deben hacerse todos 
los días, acaso durante meses y años enteros, antes de que se agote 
la supuración. E n ocasiones, el enfermo puede practicar por sí solo las 
maniobras necesarias, pero siempre es indispensable el concurso del 
especialista para introducir la cánula. Esta razón ha bastado para 
considerar poco práctica la vía nasal, é incitar á los rinólogos á crear 
una abertura en otro punto. 

Estaba indicada, desde luego, la vía bucal: el seno puede abordar­
se de dos modos: por el reborde alveolar y por la fosa canina. 

E n este último método, se incinde la mucosa en el repliegue labio-
gingival ; se penetra, con el bisturí ó el termocauterio, hasta la fosa 
canina, y se perfora el seno por la pared anterior. L a abertura que se 
practica suele producir una fluxión bastante considerable, los lavados 
se verifican mal y las maniobras que reclaman ocasionan á veces do­
lores violentos durante muchos meses. 

E n el método alveolar ó procedimiento de Cooper, nada más sen­
cillo. Se hace la extracción del primer grueso molar ó del segundo 
premolar, y, conseguida la cicatrización completa, se crea un orificio 
artificial en el lu^ar del diente extraído; si se trata de dientes cariados> 
no hay que vacilar en sacrificarlos y tampoco costará mucho decidir 
al enfermo para que se le deje practicar. Por desgracia, no siempre su­
cede así, y muchas veces un empiema del seno maxilar coexiste con 
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una integridad perfecta de los dientes de la mandíbula inferior. Ante 
una dentadura bien dispuesta, sin ningún indicio de caries, irrepro­
chable, el especialista vacilará quizás en destruir la armonía y aban­
donará esa vía de elección por la vía canina. Si el cirujano, no teniendo 
en cuenta la dentadura, se decide por la vía alveolar/ tendrá que 
luchar contra el enfermo que no querrá sacrificar un diente. 

E n las mujeres sobre todo, tan propensas á la coquetería, será difí­
cil vencer esa resistencia. Aunque las ventajas que proporciona un 
lavado cotidiano bien hecho compensan ampliamente el sacrificio de 
un diente sano, no se decidirán muchas veces á la extracción. Acaso 
si se las prometiera reconstituir totalmente la pérdida de sustancia por 
medio de un aparatito ligero, poco molesto, se conseguirían mejores 
resultados y se abreviaría la duración de la enfermedad. 

Á pesar de! gran vacío que ocasiona la extracción del primer grueso 
molar, el más voluminoso de los dientes superiores, gracias á su decli­
vidad, la abertura alveolar es la vía de elección, y lo seguirá siendo 
todavía mucho tiempo, hasta que se abra ampliamente el seno por la 
pared anterior. 

Se ha reprochado á este procedimiento la facilidad con que el ori­
ficio tiende á obliterarse, y la dificultad de impedir que las materias 
alimenticias penetren en el seno. Para obviar estos inconvenientes, 
preconiza el Dr. Dunogier un aparatito protésico, siguiendo las indica­
ciones del Dr. Moure. Vamos á describirle y presentarle ai público 
médico, en la seguridad de que obtendrá favorable acogida. 

HISTORIA. — Antes de emprender la descripción de nuestro apa­
rato, dice el citado autor, creemos necesario decir algunas palabras 
acerca de los diversos procedimientos que le han precedido. 

«Si se consultan los autores clásicos para conocer los diferentes 
modos de conservar permeable el orificio alveolar, impidiendo la pene­
tración de las materias alimenticias en el seno, asombra, en verdad, 
encontrar datos muy escasos y de poca importancia: la sonda de plata 
y el tapón de algodón son los únicos medios puestos en práctica. Ape­
nas consignan los autores algunas indicaciones. 

Harris y Austen preconizan una algalia permanente, ó una cánula 
de plomo ó de plata, recomendándole que la fije á los dientes vecinos. 

Salter propone adaptar una placa metálica á la boca, con un tubito 
destinado á introducirse en la abertura, tubo que se puede tapar á vo­
luntad con corcho, y á través del cual se practicarán las inyecciones. 

Schubert aconseja aplicar una placa de ebonita provista de una 
clavija que penetre en el orificio. 

Moldenhauer recomienda mantener abierto el orificio, colocando en 
él un tubo que se ata con un hilo á los dientes vecinos. 
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Luc aconseja tapar la fístula con un trozo de una de esas sondas 
macizas, de goma, con la punta ensanchada en forma de oliva, que ideó 
el profesor Guyon para la exploración, y no conservar de esta sonda 
más que la extremidad ensanchada, con un trozo de vástago de*b á 6 
centímetros de longitud. 

Gapin pretende que las cánulas son mal soportadas por la mayoría 
de los enfermos, y parece que causan una irritación constante de esta 
región. Preconiza el procedimiento de Luc. 

Jeanty es algo más explícito. Aconseja una abertura muy pequeña, 
cuyos bordes desempeñan entonces el papel de válvula. E n dos de sus 
enfermos se sirvió de aparatos protésicos, de un obturador de oro y de 
una placa de vulcanita con una clavija hueca de oro. He aquí textual­
mente lo que dice el citado autor: 

Observación I . — Un hábil dentista le obturó los dos pequeños agu­
jeros del reborde alveolar con dos ejes de oro, soldados á placas del 
mismo metal, á fin de que no se produzca una infección de las cuevas 
de Higmoro por la boca y estén abiertos los dos orificios artificiales. 

Observación X V I I I . — Un dentista construyó placas dentarias de 
vulcanita, que debían aplicarse á ambos lados del maxilar superior. 
Cada una de estas placas se halla provista de un tubo metálico que se 
adapta á los orificios artificiales de los dos rebordes alveolares. Por me­
dio de una jeringuilla terminada por un embudo muy estrecho, el en 
fermo consigue fácilmente lavar la cueva de Higmoro sin ningún dolor. 

Capdepont aconseja el empleo de la cánula con opérculo, que facili­
ta mucho las inyecciones, dejando éstas de ser dolorosas, é impide la 
penetración de los alimentos. 

Se ve que todos los medios preconizados hasta ahora tienen pocos 
atractivos para seducir al especialista; por eso han abandonado casi 
todos ellos las diversas cánulas permanentes y suelen servirse de un 
clavito de ebonita que penetre á frote en la perforación: está provisto 
de una cabeza que le sirve para detenerse. Pero su introducción y su 
extracción son dolorosas al principio: con el tiempo, se afloja, los en­
fermos se quejan de que no está fijo y muchas veces, por la noche, lo 
encuentran en su boca ó temen haberlo tragado. 

Algunos prácticos, para obviar los inconvenientes del clavo de 
ebonita, han imaginado un clavo bivalvo que, una vez introducido en 
el orificio, se aplica contra las paredes, gracias á un resorte. Pero si 
este pretendido perfeccionamiento aumenta la fijeza del aparato, no 
por eso disminuye el dolor que produce el tenerlo colocado, porque 
muchas veces en las paredes de la perforación se distribuyen filetes 
de los nervios dentarios, cuya excitación es muy dolorosa. 
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E n estos últimos tiempos ha aconsejado De Marión adaptar á los 
aparatos dentarios una sonda metálica que penetrará en el trayecto 
fistuloso y comunicará con la cavidad del peno. Reconoce que Pablo 
Dubois fué el primero que ejecutó piezas de este género, y atribuye á 
Rounet la idea de haber añadido un diente para obturar la sonda. De 
Marión aconseja servirse del oro, cautchuc endurecido ó platino. Para 
lavar la parte, basta separar el mandrín que sostenía el diente; de 
este modo, no es necesario quitar el aparato cada vez. 

De Marión no ha tenido presente, para aplicar su aparato, más que 
las mandíbulas notablemente alteradas: se necesita, ante todo, una 
pieza dental á la cual se unen sondas metálicas, y si esa pieza dental 
no existe, hay que hacerla de varias partes ó porciones. Pero no se 
han tenido en cuenta los casos en que la mandíbula está intacta y en 
que la perforación reclama el sacrificio de un diente sano. Precisamen­
te este caso ha llamado la atención del Dr. Dunogier y sido objeto de 
todos sus esfuerzos. 

E l aparato preconizado por Marión puede reducirse, á parte de la 
dentadura bien entendida, á la cánula permanente preconizada por 
muchos prácticos antes que él: es, en suma, la cánula con opérenlo de 
Gouguenheim y de Politzer, en la cual el opérenlo es reemplazado por 
un mandarín que sostiene un diente y penetra en la cánula. Presenta, 
pues, todos los inconvenientes de las cánulas permanentes. Los lava­
dos deben hacerse con gran dificultad, á menos que se dé á la perfora 
ción un diámetro considerable. Además, á la larga, el mandarín, pe­
netrando á roce en la sonda, se afloja y concluye por caer como el clavo 
de ebonita Hoy que precisamente se tiende á hacer aberturas amplias, 
vale más, en nuestro concepto, emplear un aparato de una sola pieza, 
bien fijo y fácil de separar para hacer los lavados. E l orificio de pene­
tración será así mayor, y, después del lavado, el líquido sobrante no 
depositará sus elementos sépticos sobre la sonda metálica, de modo 
que cree allí, al nivel del orificio, una nueva fuente de infección. 

Como estos aparatos, para ser bien soportados, no han de herir la 
encía ni los bordes del orificio, y como algunas veces la pérdida de sus­
tancia es bastante considerable, hay que hacerlos lo más ligeros posi­
ble. Como, por otra parte, se necesita una articulación perfecta, cree­
mos que deben dejarse á un lado los metales preciosos, no sólo por su 
valor, sino también por su peso y la dificultad de construir un eje metá­
lico bastante ligero. Por eso preconizamos el cautchuc para la confección 
de estos aparatos, que son de una sola pieza, incluso el eje. Las difi­
cultades de su fabricación estriban en la exactitud de la huella y la 
preparación del modelo de yeso. 

DESCRIPCIÓN DEL APARATO. — «Nuestro aparato, dice el Dr. Duno­
gier, no es una concepción teórica, sino que ha sido utilizado ya en la 
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práctica. E l Dr. Moure presentó á la Sociedad de Anatomía y Fisiología 
de París, en la sesión de IB de Abril de 1896, una de sus enfermas, á la 
cual habíamos aplicado un aparato de este género. No conocemos aún 
los resultados tardíos de su aplicación; sin embargo, desde luego puede 
afirmarse que el aparato se soporta tan bien, que no provoca ningún 
dolor, y, sobre todo, permite la masticación, que antes era imposible. 

E l aparato que vamos á describir no ha sido aplicado al enfermo; 
es un aparato tipo que nos servirá de modelo. 

Desde el principio tropezamos con algunas dificultades para la fa­
bricación: tomar la huella ó molde exacto, sin lo cual no sería tolerado 
el instrumento, y hacer el modelo de yeso. 

E l primer acto debe comprender, no sólo el arco maxilar, sino 
también la perforación en toda su longitud. Para esto nos servimos del 
clavo de ebonita, que ya llevaba el enfermo, y tomamos el molde de 
su cabeza al mismo tiempo que el del arco dentario. Una vez separado 
el molde, nos bastó colocar el clavo en su lugar para fundir el yeso. 

Esta, maniobra exige muchas precauciones. S i el clavo no está 
bastante fijo en la huella, hay que proceder con suavidad y lentitud, 
dando tiempo al yeso para que se solidifique y mantenga el clavo, 
porque la menor desviación necesitaría volver á empezar. 

Una vez realizados estos dos estudios de la fabricación, se efectúa 
el resto como con los aparatos dentarios en general. 

Nuestro aparato es de cautchuc endurecido; ya hemos dicho antes 
las razones que nos han decidido á elegir esa sustancia. 

Se compone: 
l.o De un eje que penetra sin rozar en la perforación. Debe ser 

bastante largo para llegar hasta el orificio interno é impedir que se 
cicatrice. 

2.° De una parte principal, que forma cuerpo con el eje. Esta 
parte principal se amolda al reborde del maxilar y ocupa todo el es­
pacio que queda libre entre los dientes inmediatos. 

3.o De dos prolongaciones: una en el vestíbulo de la boca, de 
cautchuc color rosa, que imita en lo posible el color de la encía; otra 
en la bóveda palatina, que contornea el cuello del diente ó los dientes 
próximos, y se extiende de siete á ocho milímetros. Estas dos prolon­
gaciones van adelgazándose hasta que parece se confunden con la 
mucosa; gracias á este adelgazamiento progresivo y al brillo perfecto 
del aparato, no existe la menor irritación para las mucosas de la 
bóveda palatina, del vestíbulo y hasta de la lengua. 

4.o De un diente, elegido de antemano, según que se haya hecho 
la extracción de un grueso molar ó de un premolar. Este diente se halla 
encajado en la vulcanita y se articula de un modo perfecto con los 
antagonistas de la mandíbula inferior. 
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5/ ' De un gancho de oro que permite la completa fijeza del apa­
rato. Este gancho está inserto en el cautchuc, en una longitud de tres 
á cuatro milímetros, siguiendo la prolongación de la bóveda palatina. 
Contornea, en una longitud de dos ó tres milímetros, la cara lingual 
del diente; después queda libre^ sigue la cara media del mismo 
diente al nivel del cuello del diente, para ensancharse en la cara 
bucal, que contornea en casi toda su longitud. Esta falta de fijeza en 
las caras media y bucal, permite sobresalir al gancho y facilitar la co­
locación y separación del aparato. 

E l aparato tiene escaso volumen y en nada molesta á los enfermos. 
Presenta las ventajas siguientes: 
1. a E s fijo: toma su punto de apoyo en los dientes vecinos, entre 

los cuales penetra á roce. Esta fijeza aumenta por la presencia del 
gancho de oro, que sobresale. No posee ningún movimiento de latera-
lidad, y por consiguiente, no puede determinar la menor irritación, 
nrpor su parte principal, ni por su eje; 

2. a Se quita y vuelve á poner con facilidad; 
3. a Impide la penetración de las materias alimenticias en el seno; 
4. a Permite las irrigaciones cotidianas, sin ninguna dificultad; 
5 a Reúne todas las ventajas de las dentaduras parciales ordi­

narias; es ligero y sólido al mismo tiempo; permite la masticación, 
conserva la estética de la boca é impide las deformaciones de la fiso­
nomía, evitando esas depresiones que se ven al nivel de los dientes 
extraídos. 

CONCLUSIONES. — 1.a L a vía alveolar debe continuar siendo la vía 
de elección para las perforaciones de la cueva de Higmoro. 

L a perforación por la fosa canina sólo deberá hacerse en casos 
excepcionales, por no decir nunca. 

2. a E l cirujano no vacilará ante el sacrificio de un diente sano. 
Tampoco tendrá que luchar con las vacilaciones del enfermo, que se 
decidirá sin gran trabajo á ese sacrificio, sabiendo que la prótesis per­
mitirá disimular la pérdida de su diente y asegurar, durante todo el 
tratamiento, la permeabilidad del orificio alveolar. 

3. a E l aparato que aconsejamos es soportado con facilidad; es 
ligero, poco molesto, conserva la estética y permite todas las funciones 
de la boca. 

4. a Una vez agotada la supuración para permitir la obliteración 
del orificio, se transforma el obturador en dentadura parcial simple, 
cortándole el eje».] — DR. C. COMPAJRED. 
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I I . — Catarro crónico simple. 

« E l derrame debido á la rinitis es más comúnmente sero- mucoso; 
el de origen dentario ó alveolar es casi fatalmente purulento», ha escri­
to el Dr. Potiquet en una nota que agregó á la traducción del libro del 
Dr. Moldenhauer. Sin prejuzgar esta diferencia etiológica, no la tene­
mos, á decir verdad, por el momento más que por la diferencia capital 
existente entre arabos derrames, sero-mucoso el uno y purulento el 
otro. E l primero sólo constituye, en nuestro sentir, el catarro crónico 
simple del seno, catarro análogo al de las fosas nasales, del que es la 
complicación habitual. E l origen casi exclusivamente nasal de esta in­
flamación parécenos fuera de duda, porque es frecuente en el coriza 
crónico simple, en el coriza purulento de los adolescentes de diez á 
quince años, y en la rinitis atrófica. Muy á menudo unilateral, esta si­
nusitis es con bastante frecuencia doble, y la secreción se escurre, sobre 
todo por la mañana, ó cuando el enfermo se suena con fuerza, almido­
nando el pañuelo sin mancharlo, de color verde ó amarillo. 

Los desórdenes funcionales se parecen, en algunos casos, á los del 
empiema verdadero; pero son, por punto general, más atenuados. Según 
la disposición del orificio del seno, y según también la posición de la 
cabeza, sale la secreción por las ventanas anteriores ó posteriores de la 
nariz, simulando un catarro naso-faríngeo ordinario. L a iluminación 
de la cara por transparencia es en estos casos un procedimiento incier­
to, porque hemos comprobado con frecuencia, aparecer la transparen­
cia más absoluta cuando el seno contenía algunas mucosidades, que 
hacía desaparecer inmediatamente la inyección. 

L a percepción por el enfermo de malos olores es aquí muy rara. 
Habiendo muy á menudo invadido la afección los dos lados, no cons 
tituye un síntoma importante la unilateralidad de la secreción. Desde 
el punto de vista del pronóstico, nos parece esta forma menos grave 
que la precedente, y más fácil de curar por término general. 

Lo que constituiría quizá su gravedad es que, localizada alguna vez 
en el seno maxilar, se extiende esta inflamación con frecuencia á las 
demás cavidades accesorias (senos frontales, esfenoidales, células etmoi-
dales), apareciendo cual si se tratara de una rinitis generalizada, con 
predominio de los síntomas en una ú otra de las cavidades accesorias. 

Sucede esto, repito, por haber confundido ambas formas distintas 
de la inflamación de las cavidades accesorias, y , por consecuencia de 
ello, hanse emitido las opiniones más contradictorias acerca del valor 
de algunos síntomas, en particular de la iluminación por transparen­
cia ó de determinados tratamientos. 
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BACTEKIOLOGÍA D E LOS EMPIEMA8 D E LOS SENOS FRONTALES 

Y M A X I L A R E S 

Hay que notar, desde el punto de vista bacteriológico, los empiemas 
que podíamos simplemente denominar catarros crónicos de los senos 
frontales y maxilares, los que se distinguen con claridad de los verdade­
ros empiemas, por la abundancia del pus amarillento ó amarillo - verdo­
so. Los Dres. Sabrazés y Riviére, quienes en el laboratorio de las clínicas 
de la F acuitad de Burdeos han hecho investigaciones en este sentido, 
han reconocido que en los empiemas de secreción moco purulenta 
descritos por nosotros con el nombre de catarro crónico de las cavida­
des accesorias, era el neumococo el microorganismo predominante, 
añadiendo también los mencionados bacteriólogos, que en un caso de 
em pierna del seno frontal, cuyo pus era glutinoso, pseudomembranoso 
y verdoso, encontraron, en los exámenes sobre laminillas, el neumoco­
co, el cual dió cultivos puros á 37° en la gelosa peptonizada. La inocu­
lación del pus en el ratón fué seguida de la muerte á las veinticuatro 
horas después de la inyección. E n el punto de inoculación, que estaba 
muy edematoso, así como todos los demás órganos, encontróse el neu­
mococo. 

Por el contrario, en los verdaderos empiemas han encontrado 
dichos autores, ora el diplococo de la neumonía, bien el estafilococo 
piogénico áureo, asociado al albus y al estreptococo, ya, en fin, el esta­
filococo blanco asociado al citreus de Passot. También encontraron una 
vez bastoncitos de naturaleza indeterminada, de 4 ¡x próximamente 
de longitud, dispuestos en masas y colorables por el azul alcalino y la 
fuchsina fenicada. 

Estas investigaciones concuerdan con la descripción clínica que 
hemos hecho de los empiemas de la cue«i de Higmoro en particular, 
y explican asimismo la gran dificultad que existe para curar las su­
puraciones de la segunda categoría, teniendo como tienen los micro­
organismos de estos procesos inflamatorios, una mayor resistencia que 
el neumococo de las simples afecciones catarrales, con exagerada 
secreción. 

M O D E E . — TOMO I I I . 33 





Tumores del seno maxilar. 

A . — Tumores benignos. 

Encuéntranse en el seno maxilar, por orden de frecuencia, quistes, 
pólipos y osteomas (1). 

1.° Quistes. — Pueden producirse en el seno á consecuencia de 
alteraciones dentarias (quifetes dentarios ó de las raíces), ó por dilata­
ción de las glándulas ó su conducto excretor (quistes mucosos). 

A. Quistes dentarios. — Gonocidoa desde largo tiempo ha, des-
arróllanse á expensas del periostio, que se despega lentamente de la 
raíz enferma, se engrosa y forma una verdadera bolsa quística, cuyo 
volumen varía considerablemente. Con frecuencia alargado de arriba 
abajo, según el eje del diente, llega en algunos casos el tumor á llenar 
toda la cavidad del seno, á la que se amolda exactamente y á la que, 
en ocasiones, desgasta, dilata ó perfora, sobre todo en su porción yugal. 
Según que el desprendimiento se extiende á toda la periferia de la 
raíz que penetra entonces en la bolsa, ó en una parte de su circunfe­
rencia, el quiste es central ó lateral. 

B . Quistes mucosos. — Bien estudiados en 1851 por el Dr. Giraldés, 
esta especie de quistes son debidos á la obliteración del orificio excre­
tor de una ó muchas glándulas de la mucosa del seno. 

Háseles dividido, según su volumen, en quistes miliares, formados 
por la distensión del conducto excretor, los cuales tienen el grosor de 
un grano de mijo ó de un cañamón y están llenos de una materia 
espesa, gelatinosa, habitualmente transparente; y en verdaderos quis-

(1) Dejamos de consignar los fibromas, que entran muy á menudo en l a catego­
ría de tumores malignos. 
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tes muer POS, constituyendo la segunda categoría, de los que los prime­
ros pueden considerarse como el primer estadio. Las dimensiones de 
tstos segundos tumores pueden ser más considerables y varían desde 
la dimensión de un grano de maíz hasta la de un huevo. E n estos 
casos, el neoplasma rechaza las paredes del seno, al que desgasta y per 
fora, viniendo á formar bajo la piel un relieve duro, fluctuante, si la 
bolsa no se halla muy distendida, asemejándose enteramente á la 
afección descrita con el nombre de hidropesía del seno maxilar, que el 
Dr. Giraldés asimila á un verdadero quiste mucoso. E l contenido es 
ora espeso, viscoso, coloide y transparente, bien amarillento y de con­
sistencia siruposa. Nosotros lo hemos encontrado á menudo turbio y 
semejante al pus. 

F i ' i . 207. — on e l seno m a x i ' a i Quistes mucosos desarrol lados 
vo luminosos . - '¿ T n m o r m i l i a r . 

1, 8, Quistes 

L a cantidad de estos tumores es esencialmente variable, siendo 
muy numerosos, por punto general, y los de su segunda categoría, á 
veces únicos, llegan otras al número de 10, 15, 20 y más. 

SÍNTOMAS. — Los síntomas son comunes á las diversas variedades 
que acabamos de describir. Cuando son poco voluminosos, puede de­
cirse que son nulos los síntomas que determinan. Llégase á descubrir-
losVor casualidad, arrancando un diente ó una raíz quística. Pueden, 
á mi juicio, atribuirse algunas supuraciones persistentes y rebeldes del 
seno maxilar, á la existencia de quistes supurados que se vacían en 
dicha cavidad y que se resisten, como es fácil comprender, á los trata-



Y D E L A S FORAS NASALES 517 

mientes mejor aplicados. Semejante manera de ver viene á corrobo-
Tarla, con los hechos que presenta, un trabajo reciente (1892) de 
M. P. Heymann (de Berlín) sobre los tumores benignos de la cueva 
de Higmoro. 

Cuando el tumor ha adquirido un desarrollo notable, cuando las 
paredes del seno llegan á ser rechazadas, el relieve de la mejilla, la 
exoftalmía y la hinchazón de la fosa canina, son otros tantos signos 
que hacen pensar en un neoplasma de la cueva. 

L a iluminación por transparencia indicará simplemente la presen­
cia de un tumor, sin permitir prejuzgar su naturaleza. L a sensación de 
pergamino, la fluctuación y la punción sobre todo, nos harán estable­
cer, por el contrario, el diagnóstico exacto de la lesión. 

E l tratamiento consistirá en abrir ampliamente el seno maxilar, pre­
ferentemente a! nivel de la fosa canina, de manera que se pueda eva­
cuar su contenido y raspar cuidadosamente la superficie enferma. Se 
aplicará en seguida una cura de gasa iodoformada, y se vigilará la 
cicatrización, que podrá seguirse paso á paso, iluminando la cavidad, 
ora con una lamparita eléctrica, ora simplemente con el espejo frontal. 

2.o Pólipos. — Los pólipos mucosos del seno maxilar no parecen 
ser muy raros, pues, en buen número de casos de tumores análogos de 
las fosas nasales, el ó los senos contienen esta clase de neoplasmas. E n 
250 cráneos ha encontrado el Dr. Heymann catorce veces mixomas, 
cuyo sitio y volumen eran variables; pero observa dicho autor que estos 
pólipos no se han multiplicado jamás. 

L a sintomatología es la de los demás neoplasmas de la cueva cuan­
do llegan á adquirir un volumen bastante considerable para distender­
la cavidad. E s tanto más raro este hecho, cuanto que la mayor parte 
de las veces sobresalen los pólipos en las fosas nasales, donde se les 
percibe entonces con facilidad. 

E l tratamiento consiste naturalmente en extirparlos, en cuanto sea 
posible, por las vías naturales. 

3.° Osteomas. — Los osteomas del seno maxilar, propiamente d i ­
cho, son tumores bastante raros, porque se desarrollan preferentemente 
en el seno frontal (Montaz). Casi siempre únicos, varían en su volumen 
desde un simple guisante hasta el de un huevo ó más. Lisos, unidos 
a l principio, no tardan, cuando salen de la cavidad que los contiene, en 
tomar una superficie desigual, mamelonada, no diferenciándose de los 
que ya hemos descrito más que por su sitio. Á menudo enclavados en 
el seno, al modo de un cuerpo extraño móvil,, adhiérense alguna vez al 
esqueleto por un simple pedículo, ó por medio de una ancha superficie. 

E l único tratamiento aplicable es la operación radical, que será más 
ó menos laboriosa, según el neoplasma se halle más ó menos adherido 
a l hueso en que haya tomado su punto de partida. Precisa no olvidar 
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que ciertos osteomag envían prolongaciones al cráneo, y que para extir­
parlos es preciso poner el cerebro al descubierto (Panas, Badal, etc.). E n 
tales casos, la mortalidad operatoria resulta considerable, ó sea del 30 
á 40 por 100, según Gérard Marchand, para la estadística de Berlín. 

B. — Tumores malignos. 

Encuéntranse en el seno fibromas, epiteliomas y sarcomas. 
l.o Fibromas. — Así como es frecuente ver las cavidades accesorias, 

y en particular el seno maxilar, invadido en los casos de tumores fibro­
sos naso-faríngeos, así es raro ver esta afección desarrollarse primitiva­
mente en él. 

2.,> Epiteliomas. —Los epiteliomas primitivos son igualmente muy 
raros, y reconocemos, con el Dr. Albarrán, que es en general muy difí­
ci l , por no decir imposible, discernir los tumores primitivamente des ­
arrollados en el seno, de los que lo fian invadido secundariamente. 

3.o Sarcomas. — Esta última variedad de neoplasmas malignos es 
mucho más frecuente, y muchas veces he tenido ocasión de verla acan­
tonarse en la cueva de H igra oro, habiendo podido hacer el diagnóstico, 
al menos en dos casos, antes que el neoplasma hubiese traspasado los 
límites de dicha cavidad. 

SÍNTOMAS. — Los diversos tumores malignos ofrecen un conjunto 
de síntomas comunes, que son: su crecimiento rápido, la dilatación y 
la perforación de las paredes del seno, la ulceración y la infección gan-
glionar local y general. 

Distinguiremos, con el Dr. Duplay, tres períodos: uno latente, du­
rante el cual los síntomas son casi nulos ó menos. 

Después, el neoplasma llega poco á poco á llenar el seno, á rechazar 
sus paredes delante de sí; sobrevienen entonces dolores de forma neu­
rálgica ó continuos, una sensación de pesadez y una serie de deforma­
ciones (lagrimeo, exoftalmía, hinchazón de la mejilla, del paladar, 
etcétera), que varían con el volumen de la producción morbosa. 

Por último, en el tercer período, el tumor ha destruido la capa ósea, 
envía prolongaciones por todos los lados, y á menudo también vésele 
aparecer al exterior, bajo el globo ocular, la bóveda palatina y princi­
palmente en la fosa nasal correspondiente al lado afecto. Puede tam­
bién penetrar en el cráneo, y determinar accidentes mortales. E n este 
período preséntause las hemorragias, el derrame sanioso fétido por la 
nariz y por la boca, y más tarde los síntomas de infarto ganglionar y 
de caquexia que suelen terminar la escena. 

E l diagnóstico se hará por el examen directo y completo del enfer-
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mo. E n estos casos, la iluminación de la cara por transparencia será 
susceptible de proporcionar señalados servicios. 

No creemos que un tumor de las fosas nasales ó de la faringe que 
haya invadido los senos, pueda ser desconocido. 

Cuanto á reconocer la naturaleza de la afección de la cueva de 
Higmoro, se basará en la marcha de la enfermedad y la punción del 
seno seguida de inyección, á fin de comprobar si hay que habérselas 
con un tumor líquido ó sólido. L a edad del enfermo habrá de tenerse 
también en cuenta. E n fin, la aparición de una deformidad cualquiera 
de la región será una indicación suficiente para obrar en la cavidad 
enferma. 

E l tratamiento quirúrgico activo será, en efecto, el único aplicable 
en estos casos. No se vacilará en abrir ampliamente la cavidad levan -
tando el carrillo, después de haber hecho la incisión de los tegumentos 
extemos, á fin de poner al descubierto toda la parte enferma y lim­
piarla tan completamente como sea posible. E n los casos más graves, 
pero perfectamente limitados, convendrá practicar la resección del 
maxilar superior, que es lo único que permitirá evitar una recidiva á 
menudo fatal, cuando se ha hecho un simple raspado seguido de una 
enérgica cauterización de las paredes. 





Seno esfenoidal. 

« Creo que las enfermedades del seno esfenoidal son más frecuen­
tes de lo que parece » , escribía en 1888 el Dr. Berger (de Gratz) quien, 
dos años antes, había ya publicado, con el Dr. Tyrman, un primer 
trabajo sobre esta materia. E n efecto: desde estos últimos años, las 
inflamaciones de esta cavidad, inaccesible en apariencia, han podido 
ser reconocidas y tratadas directamente. 

No hablaremos de los traumatismos del esfenoides, consecutivos á 
caídas, de las ablaciones de los tumores, etc., porque tales lesiones 
forman parte del dominio de la cirugía general. 

Las caries y necrosis, observadas, por punto general, en el curso de 
la sífilis terciaria, acompáñanse, á veces, de trastornos oculares graves 
(Berger ), como son, según dicho autor: ceguera unilateral con ñemón. 
L a pérdida de la vista es debida, en estos casos, á la compresión del 
nervio óptico eii el canal del mismo nombre (perineuritis). L a me­
ningitis es á menudo la consecuencia de semejante alteración. Una 
parte del hueso, casi todo el cuerpo, ha podido también desprenderse 
(Baratoux, E . J . Moure) sin que resulte trastorno notable para el en­
fermo. 

L a hemorragia por abertura del seno cavernoso ( Scheltz), la trom­
bosis de este último (Duplay, Russel, citados por Kaplan (tesis de 
París, 1891), y el ñemón retrofaríngeo, son las complicaciones ordi­
narias de las alteraciones graves del esfenoides. 

Empiema del seno esfenoidal. 

A l lado de las precedentes lesiones, sobre las que ya se había fijado 
antiguamente la atención, pueden observarse inflamaciones con ma­
nifestaciones menos vivas, cuya precisa determinación no puede ha­
cerse en el vivo, sino mediante un atento examen. 
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E S P E N O I D I T I S AGUDAS 

Como ha demostrado el Dr. Max Schoífer, de Brema (1892), no 
es muy raro ver, con ocasión de un coriza agudo, que !a inflamación 
se amolde á tomar una mayor intensidad en ciertos puntos de la p i ­
tuitaria, en particular al nivel de las cavidades accesorias. Se com­
prende, por lo tanto, que la mucosa esfenoidal no se vea exenta al 
igual de la de los otros senos de la cara. 

E n estos casos, se quejan ordinariamente los enfermos de vivos 
dolores en el occipucio ó hacia el fondo del cráneo. L a nuca está más 
ó menos rígida. Experimentan en el interior de los ojos una sensación 
desagradable de tensión, y según que la dolencia es uni ó bilateral, 
los trastornos oculares ocupan uno ó los dos lados. Se observa alguna 
vez abatimiento, vértigo (Schoífer), y, en todos casos, los síntomas 
generales son más acentuados que en el coriza ordinario. 

A l examen directo, se ve que la porción de la pituitaria situada por 
delante del seno se halla tumefacta y de un rojo más ó menos subido. 
Parece que esta parte del cornete medio se encuentra como proyectada 
hacia adelante, continuando con la mucosa del tabique, en virtud de 
hallarse tan borrada la ranura que separa ambas porciones. Coando 
la afección se encuentra un poco más avanzada, se percibe en dicho 
punto un exudado amarillento, que, quitándolo, con el porta-algodo­
nes, no tarda en aparecer rápidamente. 

E l toque con el estilete, muy doloroso, repercute en la nuca, ó en 
el fondo del cráneo y de los ojos. 

Con frecuencia se halla el resto de la pituitaria sano ó apenas in­
flamado. 

E l tratamiento consiste en fumigaciones emolientes hechas con: 

Hojas de coca 20 gramos 
Especies aromáticas 10 
f^álieza do adormidera Núm. 1. 

Para hacer hervir en un litro de agua. Aspirar los vapores por l a nariz, fres veces 
por día , durante ocho ó diez minutos. 

Los pediluvios calientes y sinapizados, el calor suave, húmedo, son 
otras tantas condiciones que favorecen la restitución ad integrum. 

Si los síntomas persisten á despecho del tratamiento médico, segui-
ráse entonces el método preconizado por Schoffer, que consiste en 
anestesiar la mucosa del cornete medio y del septum con la solución 
de cocaína al 1 por 10, llevando el porta-algodones hasta delante del 
cuerpo del esfenoides. Se hará esta maniobra empujando dulcemente 
el estilete, provisto de algodón en rama, oblicuamente de delante á 
atrás y de abajo arriba (véase fig, 206), pasando entre el cornete medio 
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y el tabique nasal. Obtenida la anestesia, se reemplaza el porta algo­
dones por una sonda que se coloca en la misma dirección, tomando el 
cuerpo del esfenoides por abajo, y se lleva suavemente el pico hacia la 
parta superior. Durante esta maniobra, ejecutada con ligereza, se siente 
perfectamente una depresión y, con frecuencia también, un orificio en 
el que se penetra fácilmente ; es la abertura del seno esfenoidal. E n 

PiG. 208. — Corte que cae en la pared externa de las fosas nasales, é indica : 
1,2. Células etmoidales antero-snperiores, de las que una de ellas (2) comunica direc­

tamente con el meato medio, como lo indica el estilete. — 3. Cornete medio — 
4 Seno esfenoidal, en el que está introducido un estilete 5 y 6, que indica el camino 
que hay que seguir para llegar á dicha cavidad — 7. Desviación con espolón del 
tabique. — 8. Hueso propio de l a nariz, lado izquierdo. — 9. Cartílago ouadrangu-
lar. — 10. Parte posterior del vómer en que termina el espolón que jalona el borde 
siiperior. (Según una fotografía; corte del Dr. E . J . Moure ) 

este momento, la extremidad de la cánula se halla á una distancia que 
varía de 9 á 11 centímetros de la entrada de la nariz. 

Se retira en seguida la sonda y, haciendo sonar al enfermo por la 
ventana anterior de este modo tratada, el exudado contenido en el 
seno sale en masa más ó menos compacta, formada de pus sanioso, y 
al poco tiempo después se siente el enfermo libre de sus dolores de 
cabeza. 
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E n algunos casos, sea á causa de una desviación del septum nasal, 
bien á causa del adosamiento del cornete medio óseo al tabique, es 
imposible encontrar el seno esfenoidal. Si los síntomas dolorosos son 
muy intensos, no debe dudarse entonces en romper, con el estilete ó 
la sonda, la pared anterior de esta cavidad, pared que, distendida por 
la secreción, es ordinariamente muy delgada y cede con facilidad bajo 
la influencia de una débil presión. Se percibe con la mano, y hasta se 
oye un ligero crujido del hueso, y se penetra en el seno. 

Entonces la acción de sonarse hace salir todavía una cantidad va­
riable de secreción purulenta grumosa y mezclada con sangre. Las in ­
suflaciones de aire, recomendadas para evacrar las demás cavidades 
accesorias, suministran análogos servicios. Una inyección detersiva 
con agua boricada caliente, debe seguir á esta maniobra, que se prac­
ticará muchas veces, si no desaparecen los síntomas dolorosos ó se 
presentan de nuevo. 

Con el objeto de facilitar pronto la secreción nasal, recomienda Max 
Schóffer administrar al enfermo, en los siguientes días, una solución 
iodurada al 5 por 100. Este autor recomienda asimismo quitar, si se 
juzga posible, la lámina ósea fracturada por la sonda. 

Compréndese, por lo tanto, que muy á menudo se cura la afección 
con el coriza que la ha ocasionado, y que el precedente tratamiento 
deberá reservarse para los casos absolutamente rebeldes ó bastante do­
lorosos para hacer temer algunas complicaciones. 

I I . — ESFEÑOIDITIS CRÓNICA 

ETIOLOGÍA. — Las diversas causas apuntadas anteriormente á pro­
pósito de los empiemas de las demás cavidades (corizas agudos, abla­
ción de los pólipos, infecciones generales, etc.), encuentran aquí su 
lugar. L a existencia de pólipos puede ser más bien el efecto que la 
causa, y ya hemos discutido esa hipótesis á propósito de los senos 
frontales. 

E l coriza atrófico nos parece tener muy á menudo una marcada 
resonancia en el seno esfenoidal, así como las inflamaciones crónicas 
de la pituitaria que se extienden muy fácilmente á esta cavidad, muy 
expuesta por su situación anatómica. 

SÍNTOMAS. — Los desórdenes subjetivos están mucho más claros 
que en la forma aguda. Algunos enfermos se quejan de una secreción 
exagerada que cae con más frecuencia en la faringe nasal, obligándoles 
á hacer movimientos de deglución ó de expectoración (verdadera 
carraspera de la garganta), encontrándose aquí todos los síntomas que 
hemos descrito al tratar del catarro naso-faríngeo. E n algunos casos, 
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menos líquida la secreción, se concreta bajo la forma de costras fétidas. 
E l enfermo experimenta igualmente la percepción (cacosmia) de mal 
olor ó de cuerno quemado. 

L a cefalalgia es variable: ora sorda, profunda, gravativa y difusa, 
localízase en algunos sujetos en el occipucio (dolor en la coronilla) con 
irradiaciones á la nuca, ora en el fondo de los ojos ó en una de las 
ramas del trigémino, á menudo en la suborbitaria. Por lo demás, estos 
trastornos oculares acompañan á menudo á las inflamaciones dé las 
cavidades accesorias en general. 

A esta sintomatología, algún tanto vaga, agrega Schoffer vértigos, 
que se producen, sobre todo, cuando los enfermos se bajan; Ja pérdida 
de la memoria é inaptitud para el trabajo, hipocondría; en resumen, 
una serie de trastornos bastante comunes á otras afecciones de las 
fosas nasales ó de las cavidades naso-faríngeas. 

Los síntomas oculares, negados por Schoffer, por no haberlos obser­
vado jamás, han sido descritos especialmente por el Dr. Berger, Con­
sisten en lagrimeo, fotofobia, constricción de la hendidura palpebral 
del lado afecto, neuritis ó perineuritis ópticas por dehiscencias en la 
pared que separa el seno esfenoidal del canal óptico. E l enfermo de 
Ruault se quejaba de escotomas pasajeros. No hemos observado tras -
tornos análogos, pero se concibe que puedan existir, y no dudamos 
se encontrarán con más frecuencia cuando ee hallen mejor estudiadas 
las alteraciones de estas cavidades. 

Los síntomas subjetivos, mucho más importantes que los preceden­
tes (1), consisten en una anchura anormal del dorso de la nariz en su 
raíz (Schoffer). 

A l examen rin oseó pico anterior, se ve al nivel del tabique y del 
meato medio, en la parte situada por delante dél seno, una marcada 
hinchazón de la mucosa, la que está roja y resistente al tacto. Encuén-
transe también en este punto verdaderas fungosidades ó tumores po­
lipoideos. L a hendidura que separa el cornete medio del tabique no 
aparece siempre borrada, como en los casos agudos, pero se encuentra 
frecuentemente obstruida por secreciones costrosas que, levantándolas, 
tienen debajo pus y secreciones espesas que hace salir la presión por 
medio del estilete ó el porta-algodones. L a cocainización previa de la 
mucosa (2) facilita el examen de las fosas anteriores. 

(1) X o hemos hablado del de r rame n a s a l que se observa por l a m a ñ a n a ( H o r w i n g ) 
ó cuando e l enfermo i n c l i n a l a cabeza h a c i a adelanto, porque este s í n t o m a se ene cien 
t r a en todas l a s inf lamaciones de l a s cavidades accesorias 

(2) E s probable que l a d ive r s idad de s í n t o m a s asignados h a s t a ' e l d ia t i enda k 
n n a c o n f u s i ó n entre e l ca ta r ro c r ó n i c o s imple de l seno esfenoidal y e l empiema ver­
dadero, cons t i tuyendo u n a d i s t i n c i ó n que l a s inves t igac iones u l te r io res p e r m i t i r á n 
es tab lecer c l i n i c a m e n t e . 
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A l examen rinoscópico posterior se percibe muy á menudo el cuerpo 
del esfenoides recubierto de esta secreción purulenta líquida, ó concre­
tada bajo la forma de costras amarillo-verdosas. E l pus ocupa otras 
veces la parte posterior del cornete medio y de la faringe nasal, á los 
lados de la inserción posterior del septum. 

Por último, para confirmar el diagnóstico es necesario practicar el 
cateterismo ó la perforación del seno, de la manera que hemos indica­
do más arriba. Esta maniobra es tanto más fácil cuanto que el orificio 
natural se halla agrandado á menudo, y que la pared ósea, desgastada 
y reblandecida por la supuración, cede muy fácilmente ante el estilete 
y la sonda. E l Dr. SchófFer ha observado también casos en los que 
había sido perforada la lámina perpendicular. 

COMPLICACIONES. — Y a hemos señalado las diversas complicaciones 
que acompañan á ciertas alteraciones graves del seno esfenoidal. Como 
el Dr. Kaplan ha dicho muy bien, no sabemos nada preciso sobre las 
vías de propagación de la afección esfenoidal á las meninges y al en­
céfalo, no siendo dudoso que la vía linfática ó venosa debe servir para 
la infección; pero el hecho necesita confirmarse experimentalmente, 
y basarse en nuevas investigaciones. 

DIAGNÓSTICO. — Debe hacerse con el empiema de las célalas etmoi-
dales y del seno frontal. 

a ) Células etmoidales. — E n las inflamaciones de las células etmoi-
dales es frecuente la hinchazón erisipelatosa de la nariz; los trastornos 
oculares son casi la regla; obsérvase la supuración entre el cornete 
medio y la pared externa de la fosa nasal, en el ámbito del infundíbu-
lum; los dolores son habituales y ocupan la región frontal, y, por últi­
mo, puede ayudar al diagnóstico la iluminación por transparencia. 

b) Senos frontales. — E n las supuraciones frontales, el sitio de los 
dolores y, sobre todo, de la supuración, el cateterismo y el lavado, per­
mitirán evitar el error. 

L a afección esfenoidal es, en algún modo, naso-faríngea; la de las 
dos cavidades precedentes puramente nasales; la una es posterior y las 
otras anteriores. 

TRATAMIENTO. — Cuando se haya hecho el diagnóstico del empiema 
del seno esfenoidal ó del catarro crónico, se aplicará un tratamiento 
local directo, que es el único que producirá algún resultado serio. Con 
este objeto, si el cateterismo de la cavidad no es posible, se practicará 
una abertura artificial, según el procedimiento ya indicado. Se limpia-
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rá perfectamente la cavidad por medio de una inyección antiséptica, y 
se curará, bien por cauterización directa con el porta-algodones, ora 
por las insuflaciones de polvos de iodo], de iodoformo, de aristol, de 
ácido bórico, etc. 

E l enfermo ayudará al tratamiento empleando las duchas antisép­
ticas hechas en cuanto sea posible por detrás del velo del paladar (véa­
se pág. 58), las cuales recomendamos de preferencia á la ducha nasal 
ordinaria. 

Cuando el lavado del seno esfenoidal resulte difícil por la presencia 
del cornete medio hipertrofiado, se deberá suprimir este obstáculo con 

E i G . 209. — Jeringa para inyección retronasal. 

el asa fría ó galvánica. Ruault usa una especie de pinza cortante que 
sirve también para extirpar los espolones del septum. 

E l tratamiento general iodurado (Schoffer), al benzoato de sosa, 
ó con aguas sulfurosas, podrá liquidar las secreciones y facilitar su 
expulsión. 

Se reservarán para los casos graves, para los verdaderos flemones, 
las operaciones practicadas á través de las células etmoidales (John 
Bergh, de Stockolmo), después de la enucleación del ojo. Cuando el 
seno contenga granulaciones, se practicará el raspado con la cucharilla 
(Hering) . 
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Téngase presente que los lavados antisépticos deberán preceder y 
seguir á todas las maniobras operatorias. 

I I I . — TUMORES 

Los tumores primitivos del seno esfenoidal son raros, y el Dr. Ber-
ger, en su trabajo sobre esta materia, dice haber observado una vez 
un encondroma congénito (Lfnvson). 

Los demás neoplasmas (siete casos de osteoma), tumores polipo­
sos, sarcoma (Behring, Virchow, Kiewiez) y carcinoma (Albert), se 
habían pre-eutado después del nacimiento. 

Con el Dr. Berger, se pueden clasificar los síntomas clínicos, según 
la evolución del mal. 

A l principio, cuando el tumor se halla encerrado en el seno, los 
síntomas son nulos; la afección está latente. 

E n el segundo período, la producción morbosa está aprisionada en 
su cavidad original, rechazando y desgastando las paredes, compri­
miendo los órganos vecinos (nervio óptico, carótida interna, etc.), de 
donde resultan la ceguera y trastornos relacionados con la lesión 
(trombosis, etc.). 

E n un estado más avanzado, el tumor ha perforado las paredes del 
seno, penetra en las cavidades próximas, en las células etmoidales 
posteriores, la faringe nasal, la órbita ó en el cráneo. E n estos casos, 
cual ocurre con los pólipos naso - faríngeos, se va fraguando poco á 
poco la destrucción, sin observar síntoma alguno subjetivo que pueda 
hacer sospechar la existencia de tal desorganización ósea y cerebral. 
Llegado a este último período, no tarda el neoplasma en producir 
graves accidentes (meningitis, abscesos del cerebro, trombosis, etc.), de 
los que la muerte es la consecuencia fatal. 

E l Dr. Berger concede una importancia bastant1 grande al ex imen 
oftalmoseópico, y particularmente al estrechamiento temporal del 
campo visual en los tumores del esfenoides. Aunque Ziem y Ivilliau 
han hecho constar la existencia de semejante síntoma en algunas 
afecciones del seno maxilar, el Dr. Berger insiste sobre el valor de 
este signo para reconocer que el esfenoides se halla atacado en los tu­
mores naso-faríngeos. 

Las lesiones oculares que suelen percibirse por medio del examen 
del fondo del ojo, son la neuritis óptica y la atrofia del nervio óptico. 

E l pronóstico es tanto más grave cuanto que no se llega á sospe­
char la existencia de los destrozos producidos por el tumor, sino cuando 
éstos son demasiado considerables para osar pedir á la Cirugía un 
tratamiento radical. 
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Quizá la elestrolisis podría permitir reducir ciertos neoplasmas re­
conocidos á tiempo, gracias al examen rinoscópico anterior y posterior. 

CONSIDERACIONES G E N E R A L E S SOBRE L A S E N F E R M E D A D E S 

D E L A S C A V I D A D E S ACCESORIAS 

Acabamos de revistar los diversos síntomas subjetivos que permi­
ten muy frecuentemente reconocer y tratar las diferente» inflamacio­
nes de las cavidades accesorias de la caía. Ha podido verse cuánto ha 
ganado en precisión esta nueva patología, desde el punto de vista del 
diagnóstico y del tratamiento, gracias á los recientes procedimientos de 
exploración y á investigaciones modernísimas. Esto no obstante, no 
queremos terminar este estudio sin hacer notar que existen casos en 
los que no es preciso buscar la dolencia en tal ó cual cavidad, sino en 
todas. Concíbese fácilmente que, si la causa es general, la inflamación 
debe atacar todos los puntos accesibles de la mucosa nasal. Por otra 
parte, las relaciones de los diversos senos con las células etmoidales 
son demasiado íntimas para que la infección de una parte no repercu­
ta en la inmediata y no la inflame á su vez, lo cual quiere decir que 
la sintomatología, muy sencilla y á veces muy clara, hácese con fre­
cuencia complicada y el tratamiento largo y difícil. 

Combinando los diversos medios que hemos expuesto en cada ca­
pítulo, es como se llegará, si no á curar, á consolar por lo menos al 
enfermo. Pero tengo que insistir, al dar cima á nuestra obra, en la ne­
cesidad de no hacer estas maniobras en las cavidades accesorias, sino 
con las precauciones que exigen sus importantes relaciones con el ojo, 
los grandes vasos y especialmente con la cavidad del cráneo. 

[Terminaremos este estudio sobre los senos ó cavidades accesorias, 
trasladando casi íntegro el folletito del Dr. Lichtwitz, de Burdeos, tra­
ducido por el Dr. Etchevarne, titulado Sobre las enfermedades de ¡os se­
nos ó cavidades accesorias de la nariz. 

ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA 

« E l seno maxilar es, como se sabe, la mayor de las cavidades acce­
sorias de i a nariz. Sin pararnos en su configuración, que nunca ha 
sido descrita de un modo tan completo como en la Anatomía normal y 
patológica de las fosas nasales, de Zuckerkandl (1), señalaremos Tínica­
mente las particularidades importantes desde el punto de vista clínico. 

(1) Zuckerkandl, " Anatomie nórmale et pathologique des fosses nasales et 
de leurs annexes pneumatiques,,, traduit par Licl i twitz et Garnault, chez Masón 
Pa r í s , 1895. 

M O U R E . — TOMO I I I . 34 
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Epas particularidades son las siguientes: 
E s menester saber, en primer lugar, que eL tamaño del seno ma­

xi lar sufre variaciones muy considerables, no sólo en individuos dife­
rentes, sino en el mismo individuo. 

Luego la pared inferior del seno se extiende hasta la apófisis 
alveolar, de modo que los alvéolos de todos los gruesos molares sobre­
salen, á veces incluso el del segundo premolar y también el del pr i ­
mero; luego esa pared no se halla en el mismo plano que el suelo nasal. 

Pues es necesario tener presentes en el espíritu esas diferentes dis­
posiciones anatómicas, porque si en el primer caso, al cual nos referi­
mos, la abertura del seno por los alvéolos ó por el meato inferior es 
cosa fácil, en el segundo caso, al contrario, toda tentativa sería vana. 
E s casualmente lo que nos sucedió con una enferma nuestra; ni la 
trepanación del reborde alveolar, n i tampoco la de la pared nasal, nos 
dió acceso en el seno. 

Heymann ha presentado últ imamente una preparación en la cual 
la abertura del seno por el meato inferior, en el sitio de elección, 
hubiese sido imposible, por la razón de que ese seno estaba situado 
muy atrás del punto escogido para la trepanación. 

E l seno maxilar está tapizado por una mucosa de epitelio cilindri­
co. E n el espesor de esa mucosa hállanse un número grande de célu­
las que, según Sappey, « se distribuyen sobre todos los puntos de las 
paredes de la cavidad con una profusión tal, que sería imposible hacer 
la enumeración.» 

E l seno maxilar comunica con el meato medio por un orificio cons­
tante (Gosselin), situado en el ángulo posterior del infundíbulum. E n 9 
á 10 por 100 de los casos se encuentra un segundo orificio ó accesorio 
(Griraldés). 

E l orificio del seno maxilar es tan elevado con relación al suelo de 
esa cavidad, que en la posición normal de la cabeza, la evacuación es­
pontánea casi no es posible. 

Seno frontal. — Esa cavidad se halla situada en la parte inferior del 
hueso frontal. Su volumen, como el de los otros senos, es muy varia­
ble. Luego no se encuentra sino una pequeña excavación en la apófisis 
nasal del hueso frontal; además, el seno se extiende lateralmente en el 
espesor de la bóveda orbitaria hasta la apófisis zigomática, y arriba 
muy lejos en el espesor del hueso frontal. 

Un tabique vertical separa los dos senos (Montaz llama la atención 
sobre utí seno frontal medio, ó seno del tabique, que ha hallado dos ve­
ces sobre seis frontales), pero no está siempre situado en la línea media, 
usurpa á menudo más ó menos sobre uno de los lados, de tal modo 
que puede suceder, en ciertos casos, que queriendo abrir por vía exter­
na el seno derecho, se puede caer en el seno izquierdo, y viceversa. 
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L a pared anterior es la más espesa, ]a pared orbitaria la más del-
gada; también las ectasias del seno muéstranse lo más á menudo en el 
ángulo supero-interno de la cavidad. 

L a mucosa del seno frontal ofrece la misma estructura que la de 
los otros senos. 

E l orificio de ese seno, contrariamente á lo que hemos visto para 
el seno maxilar, se halla situado al nivel del punto más declive. 

Por esa razón, en todos los métodos empleados para hacer secar las 
supuraciones de esa cavidad, se ha buscado el restablecer la comunica­
ción fronte-nasal; la situación declive del orificio natural facilita el 
desagüé del seno. 

Ese orificio se abre en el meato medio, en la parte anterior del i n -
fcmdíbulum, por un canal, cuya longitud, anchura y dirección son muy 
variables (Alezais). Veremos más lejos que si, en el estado normal, el 
cateterismo del canal fronto-nasal halla á menudo obstáculos, se puede, 
en el estado patológico, penetrar más fácilmente en el seno con la 
ayuda de una cánula especial. 

Seno esfenoidal. — E l seno que ocupa el cuerpo del esfenoides está 
dividido en dos partes por un tabique antero-posterior. Lo mismo que 
los otros senos, ofrece á menudo dimensiones variables; cuanto más 
espesas son las paredes, más pequeña es la cavidad. Su orificio se halla 
situado inmediatamente debajo de la bóveda nasal, en la pared anterior 
del seno, en un punto bastante elevado con relación al suelo del seno 
(Zuckerkandi). Esa disposición anatómica permite muy poco, en'la 
posición derecha de la cabeza, el derrame de los líquidos acumulados 
en esa cavidad. 

E l orificio del seno esfenoidal se abre en un recessus llamado esfeno-
etmoidal; á pesar de que ese orificio es bastante ancho, el cateterismo 
de ese seno pide de parte del operador una aptitud bastante grande y 
mucha paciencia. Su situación lejana, las desviaciones del tabique ó 
las excrecencias del meato medio, son otros tantos obstáculos que 
aumentan la dificultad. 

Células etmoidales (laberinto efmoidalJ. — Esas células, dice Zucker­
kandi, están constituidas por una reunión de células • huesosas, de 
número, volumen y formas variables é intercaladas entre las dos órbi­
tas. Se abren en la cavidad nasal, ya directa, ya. indirectamente; las 
células posteriores en el meato superior, las anteriores en el meato 
medio, entre la ampolla etmoidal y la implantación del cornete medio. 

L a ampolla etmoidal, que no es otra cosa que una célula etmoidal 
anterior, limita arriba el infundíbulum ó hiato semilunar, jnientras 
que la apófisis unciforme del hueso etmoidal confina con m infun -
díbulum por abajo. 

E n la parte anterior del infundíbulum se halla el orificio fronto-
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nasiú; en la parte posterior el orificio maxilar normal y á veces el 
orificio accesorio. 

L a abertura de los senos maxilar y frontal en las fosas nasales se 
presenta al nivel del hueso etmoides. Pues nada sorprendente será ver 
en las enfermedades de esos senos las células etmoidales participar de 
la inflamación. 

Funciones de los senos. — Dada la variabilidad de los senos en el 
hombre, se puede decir, hpriori, que no deben tener una importancia 
muy grande desde el punto de vista fisiológico. Sin embargo, se les ha 
atribuido funciones varias. Algunos autores han creído que contri­
buían al olfato, como en los cuadrúpedos, cuyos senos presentan mu­
chos rodetes olfativos. Pero en el hombre no se encuentran esos rodetes, 
y las experiencias de Dechamps, hechas sobre el seno frontal, las de 
Richeraud, de Hyrt! y las de muchos otros sobre el seno maxilar, han 
demostrado que la mucosa de esas cavidades no percibe ninguna sen­
sación olfativa. 

Braune y Ciasen han dicho que los senos contribuían indirecta­
mente al mecanismo del olfato. L a corriente de aire establecida" en el 
momento de la inspiración al nivel de la región olfativa, por la aspi­
ración del aire contenido en el seno, favorecería el olfato. 

Zuckerkandl, entre otras observaciones, hace reparar, con justa 
razón, que entre todos los senos, las células etmoidal.es posteriores y el 
seno esjenoidal son los-únicos que tienen su origen al nivel de la hen­
didura olfativa. Ese autor cree que los senos tienen más bien por ut i ­
lidad aligerar el esqueleto de la cara. 

Ti l laux, ya en 1863, había emitido la opinión de que la utilidad 
de los senos consistía en conservar el equilibrio entre la cavidad cra­
neana y la cara, en el momento de la pubertad. 

E n esa época, efectivamente, el equilibrio se' rompería en seguida 
del desarrollo muy grande de la cara. Las experiencias hechas por 
Braune y Ciasen hablan contra esta última hipótesis. . 

Los autores han comprobado que si se reemplazase esas cavidades 
con sustancia ósea, compacta, el aumento del peso, del cual se lleva­
rían el beneficio, sobre todo las partes anteriores de la cara, no seria 
sino de 0,76 á 1,5 por 100 del peso total de la cabeza. 

No será necesario refutar la opinión que considera los senos como 
órganos destinados á calentar, á humedecer ó á filtrar el aire inspirado. 

Las fosas nasales cumplen con esas funciones con más facilidad^ 
más completamente que los senos, en los cuales el aire pasa más 
despacio. Á nuestro parecer, se puede admitir con más razón, dice 
Sandm'ann, que los senos no son sino órganos rudimentarios que antes 
habían contenido rodetes olfativos, cuyas propiedades han desapare­
cido en seguida de la desaparición de esos rodetes. 
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I . — ENFERMEDADES DEL SENO MAXILAR 

Nos ocuparemos, sobre todo aquí, de las supuraciones de esta ca­
vidad, que se conocen bajo el nombre de empiemas. A pesar de que el 
empiema del .seno maxilar fuese conocido por los autores del siglo pa­
sado (Allonel, Jourdain), los libros clásicos de nuestro tiempo no dan 
sino una descripción insuficiente y no se ocupan sino de una forma de 
supuración, acompañada de flemón de la mejilla, con distensión y 
perfor^aión de las paredes del seno y de dolores suborbítarios. 

Esa forma, llamada clásica, bastante rara, es debida, lo más á me­
nudo, á quistes dentarios supurados, nacidos en la vecindad á expen­
sas del seno maxilar, ó también á tumores malignos del seno mismo. 

L a forma más frecuente de supuración es aquella para la cual 
hemos propuesto el nombre de latente, por causa de la oscuridad de 
los síntomas que presenta. Á Ziem pertenece el mérito de haber, 
en 1886, descubierto de nuevo esa forma y de haber modificado la 
descripción clásica de la supuración del seno maxilar. 

Después de haber diagnosticado sobre sí mismo esa enfermedad, 
de la cual sufría desde seis años, Ziem la buscó y la encontró en mu­
chos enfermos que presentaban síntomas semejantes á los suyos. 

Pudo, pues, comprobar que se trataba de una enfermedad bastante 
común, manifestándose, lo más á menudo, no más que por una bleno­
rrea nasal, unilateral ó bilateral, fétida ó no, y no acompañada del 
cortejo de los síntomas clásicos, como flemón, dolor, etc. L a enferme­
dad se consideraba por el enfermo y por el médico como un constipado 
pasado al estado crónico. 

Ziem, y después de él muchos rinólogos, buscaron las señas de esa 
supuración. Á pesar de que estas últ imas no sean muy constantes, y 
que no pertenezcan exclusivamente al empiema del seno maxilar, 
permiten, sin embargo, hacer sospechar la enfermedad cuya existencia 
será posible afirmar con ayuda de procedimientos que indicaremos 
después de algunas palabras sobre la etiología y la patogenia. 

ETIOLOGÍA Y PATOGENIA. — L a supuración del seno se observa á 
toda edad, pero lo más á menudo aparece en la edad adulta. E l sexo 
no tiene ninguna importancia en la frecuencia de esa enfermedad. 

Entre las causas que pueden dar nacimiento á la supuración del 
seno, señalaremos los traumatismos, golpes, caídas sobre la cabeza, 
etcétera, que producen un derrame de sangre que se descompone des­
pués; la introducción en su cavidad de cuerpos extraños, proyectiles ó 
pedazos de hueso. 

E l traumatismo puede ser operatorio (sección del nervio suborbi -
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tario, según el método de Malgaigne, y sobre todo de la extracción de 
muelas). 

A pesar de que existen en la literatura muchos ejemplos de ese 
género, en la mayoría de los casos de sinusitis hay que buscar la causa 
del empiema del seno maxilar en los dientes, de una parte, y de otra,, 
en la fosa nasal. 

Algunos autores no ven en la enfermedad del seno maxilar sino un 
proceso inflamatorio con propagación de las fosas nasales á la caverna 
de Higmoro, Para ellos sería la causa única. 

Para otros, por el contrario, sólo las dentaduras defectuosas ptdrían 
ocasionar un empiema del seno. 

Hemos hecho resaltar en la monografía de Jeanty, basada sobre 22 
casos de empiema maxilar de nuestra clínica, que sería temerario ad­
mitir siempre el origen dentario de un empiema, por la simple coexis­
tencia de una dentadura mala con ese empiema. 

No hay duda que en un número muy grande de casos, aquellos en 
que los molares superiores, particularmente el segundo premolar, y el 
primero grueso molar, sobresale en la cavidad misma (Krieg)f un dien­
te enfermo no pueda determinar una supuración del antro; pero en 
muchos casos también, los dientes son ó absolutamente sanos ó aun­
que un poco enfermos no tienen ninguna conexión con el seno; se debe,, 
pues, buscar en la nariz el origen de la supuración. 

Zuckerkandl, en la segunda parte de su Anafomía normal y patoló­
gica, acepta enteramente este modo de ver. 

¿Qué cosa más natural que las enfermedades de las fosas nasales se 
propaguen al seno maxilar? No vemos, pues, el mismo proceso produ­
cirse en los senos frontales, las células etmoidales y los senos esfenoi-
dales, para los cuales no se puede incriminar á los dientes. 

L a mayor frecuencia del empiema de la cavidad de Higmoro se 
explica justamente por el hecho de que á la causa nasal, común k 
todas las cavidados accesorias de la nariz, viene á añadirse la causa 
dentaria. 

Además hemos adelantado, en una publicación más nueva, el 
hecho siguiente, que resulta también de las estadísticas de Ziem, de 
Kaufímann, así como de las pesquisas anatomo-patológicas de Grade-
nigo, que la existencia frecuente de la sinusitis maxilar doble habla 
también en favor del origen nasal; y efectivamente, aunque la misma 
causa dentaria pueda existir en los dos lados, es más fácil explicar 
esta coexistencia por el mismo proceso morboso de la mucosa nasal, 
que se ha propagado por los dos lados á los senos maxilares. 

Tenemos también que mencionar, como causa de la supuración del 
antro, algunas enfermedades del seno maxilar, como sífilis (Hermet), 
tuberculosis (Tornwaldt), como también tumores, quistes supurados. 
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epiteliomas, sarcomas (Hajek). E n este caso no se trata de un verdade­
ro empiema del seno del antro, porque la supuración no proviene de 
la mucosa. Se ha derramado en el interior de la cavidad por la ruptura 
del quiste ó del absceso huesoso sifilítico ó tuberculoso; la materia, 
obrando consecutivamente no más que como cuerpo extraño y por los 
microbios patógenos que contiene, determina una supuración secun­
daria de la mucosa. E l mismo hecho se produce cuando el pus venido 
del seno frontal derrámase en el antro de Higmoro. 

SÍNTOMAS.— No existe ningún síntoma patognomónico de la supu­
ración del seno maxilar. E l conjunto de diferentes signos, y lo más 
á menudo la busca directa del pus, permite sólo fijar el diagnóstico. 

Síntomas subjetivos. — E l único signo constante es el derrame por 
una ó las dos narices ó por las fosas nasales posteriores, de una secre­
ción fétida ó no, purulenta ó moco purulenta. 

Cuando nos hallamos en presencia de una hipereecrecion nasal, 
sobre todo cuando es unilateral, eso llama la atención, pero esa 
seña se encuentra más ó menos en las otras sinusitis. Sin embargo, se 
nota más en ias supuraciones del antro, por causa del volumen mayor 
de esta cavidad. 

Entre los otros síntomas subjetivos, señalaremos la cacosmia, que, 
cuando existe, tiene una cierta importancia diagnóstica; lo cierto es 
que es más raro que la encontremos en la supuración de los otros senos. 
Esa señal se observa cuando la supuración es fétida y el olfato conser­
vado; en algunos casos excepcionales, es cierto, la hemos observado 
en enfermos, sin que hayamos podido encontrar la menor lesión nasal. 

E l síntoma dolor, al cual se le daba antes mucha importancia, 
falta lo más á menudo. Cuando ese dolor tiene su sitio en la mejilla, 
•depende de un diente enfermo; si hay dolor frontal, se puede admitir 
la participación del seno frontal; los vértigos, la. postración general, 
los insomnios, la anemia que hacen sufrir á los enfermos que tienen si­
nusitis antigua, son señales demasiado vagas y demasiado inconstantes 
para que se les pueda atribuir un valor verdadero. Lo mismo pasa con 
la somnolencia continua, que hemos señalado nosotros por vez primera 
y que se encuentra á veces en los casos antiguos eon complicación de 
otras sinusitis. 

Síntomas objetivos. — Hemos visto más arriba que las señales exte­
riores, como hinchazón y flemón de la mejilla, dilatación de las paredes 
óseas, fístulas, que se hallan en los tratados de Cirugía, faltan. 

Con el rinoscopio se observa á menudo, al nivel del meato medio, 
supuración, que en ciertos casos presenta un reflejo luminoso pulsátil 
(Walb, Scholler). Á veces el pus no se halla sino detrás de la cavidad 
de las fosas nasales, sobre la bóveda faríngea que está cubierta por él» 
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así como alrededor de la trompa y en la fosita de Rosenmüller ( J . Kíl-
lian). L a presencia de ese pus indica únicamente que existe en alguna 
parte una supuración, sin que sea posible delimitar el sitio exacto de 
ese foco. 

Otra seña que se encuentra á menudo al nivel del meato medio 
es la presencia de pólipos mucosos ó de granulaciones carnosas, que 
á veces son la causa de la supuración; otras veces son ellos la conse. 
cuencia de las supuraciones crónicas, y no tienen nada característico 
en el empiema de tal ó tal seno. 

Síntomas debidos á las complicaciones.—Aunque esos síntomas no ten­
gan ningún valor diagnóstico preciso, pueden indirectamente sernos de 
gran utilidad. Ellos son, efectivamente, quienes llaman la atención del 
enfermo y son el objeto principal de sus quejas. Esas complicaciones 
pueden presentarse ya en los órganos vecinos, ya en los órganos lejanos 

Las enfermedades de los órganos vecinos son ocasionadas por Ja 
propagación directa de la inflamación. Á veces, las células etmoidales 
anteriores (Krieg), los senos frontales (Kil l ian, Krieg, Hartmann), par­
ticipan de la inflamación del antro. Hemos tenido ocasión de hacer esa 
observación; pero lo que no hemos podido dilucidar es si la enferme 
dad no era más bien simultánea y si esa simultaneidad no recono­
cía una causa nasal común. 

Respecto al seno frontal, su disposición anatómica y la situación 
que ocupa su orificio en la parte anterior del infundíbulum, permiten 
á las colecciones purulentas derramarse en el antro de Higmoro. 
También creemos que muchas supuraciones del seno frontal son ante­
riores á las del antro. E n dos casos de empiema unilateral de los 
senos frontal y maxilar, el pus que se hallaba en esa cavidad última, 
nos pareció que no nacía en ese sitio, sino que provenía del seno frontal. 
Y , efectivamente, después de haber hecho algunos lavados del antro y 
sacado algunos pólipos mucosos que se hallaban al nivel de la parte 
anterior del infundíbulum, ayudando de ese modo el derrame del 
seno en el antro, se vió la curación de la enfermedad del antro de 
Higmoro, mientras que el seno frontal seguía supurando durante 
muchos meses. Observaciones semejantes han hecho G. Ki l l ian , Grun-
wald y Hajek. 

Ziem ha notado desórdenes oculares, iritis, panoftalmitis, encogi­
miento del campo visual. Este último autor, así como Krieg y otros 
más, han notado abscesos orbitarios, abscesos de los párpados consecu­
tivos al empiema del seno. 

Entre las otras complicaciones, señalaremos brevemente la erisi­
pela de la cara, la peritonsilitis, las piodermitis de la cara y la preten­
dida enfermedad de Tornwaldt, observada por Ziem y por nosotros 
mismos (trabajo de Jeanty). 
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También ha}^ que notar, según nuestro parecer, las enfermedades 
de la trompa de Eustaquio y del oído medio debidas á la introducción 
de la supuración. Si á veces un simple conptipado puede dar naci­
miento á otitis aguda, con mayor razón el contacto prolongado del pus 
con los microbios patógenos será un peligro para el oído medio. E n un 
número grande de casos de otitis supuradas en el adulto, hemos en­
contrado una sinusitis, lo que nos haría creer que los empiemas de 
los senos tienen en el adulto el mismo papel que las vegetaciones ade­
noides en la criatura. 

Las complicaciones lejanas tienen por causa, ora una propagación 
de la inflamación, ora una metástasis. Hemos publicado en el Bulletin 
médical ( n ú m . 86,1890) un caso de pulmonía, con complicación de un 
absceso del pulmón, consecutivo á un empiema doble del antro de 
Higmoro. Ziem dice haber observado casos análogos. Lieutaud en 
1725 publicó un caso en el cual admitía una «fusión pulmonar», y en 
el cual halló en la autopsia una enfermedad de los senos maxilar, 
frontal y esfenoidal. Chátelier ha observado en el servicio de Gouguen-
heim, en un enfermo muerto de pericarditis, pus en los senos maxilar 
y esfenoidal. Schech una^ vez y yo mismo hemos visto enfermeda­
des articulares dolorosas y probablemente de origen motastásico. Otro 
enfermo de Schech tuvo una nefritis aguda. Bayer ha señalado un 
caso de flemón de la pierna, consecuencia de un empiema del seno 
maxilar. 

Schwartz cree que hay á menudo correlación- entre la hemicránea, 
ciertos desórdenes del estómago y del corazón y el empiema del antro. 

Si insistimos tanto sobre los síntomas debidos á las complicaciones, 
es porque queremos llamar la atención del médico de cabecera sobre la 
posibilidad de una sinusitis, á la cual debería referir ciertas enfermei 
dades supurativas, y también algunas piohemias cuya etiología no 
conoce. 

DIAGNÓSTICO. — Á pe^ar de los numerosos síntomas que acabamos 
de enumerar, ninguno de ellos es patognomónico. Nos ha sucedido 
encontrar muchos de ellos en enfermos cuyo antro estaba sano y en 
los cuales descubríamos más tarde una supuración de otro seno. E n 
oíros casos hemos encontrado pus en donde menos lo sospechábamos. 
Por causa de esa innertidumbre se han buscado medios más seguros 
para establecer el diagnóstico. 

Bayer ha aconsejado hacer acostar al enfermo encima del vientre 
y ponerle la cabeza hacia adelante para dar al orificio la posición 
más declive. De ese modo la supuración se derramaría con más faci­
lidad. Para facilitar ese derrame, otros autores dilatan la entrada es­
trecha del meato medio con la ayuda de una sonda despuntada ó de 
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un tapón de algodón (Hartmann), ó cocainizan previamente la muco­
sa hinchada (B . Fránkel). Este procedimiento, comprobante cuando 
existe, no prueba nada cuando no existe el derrame. 

E l signo de Hering, basado sobre la transparencia más ó menos 
grande de la cara por medio de una lámpara eléctrica introducida en 
la boca del enfermo, no tiene sinu un valor muy relativo. 

Según Hering, la cara del enfermo, puesto en un cuarto oscuro, se 
aclararía del lado sano y quedaría oscura del lado enfermo. E n un tra­
bajo publicado en 1890, hemos refutado las afirmaciones de Hering y 
d e s ú s partidarios. Acordándose de las diferencias del espesor de las 
paredes señaladas por Zuckerkandl, que se pueden encontrar en los 
diferentes individuos y aun en uno mismo para los dos lados, es 
fácil convencerse de que una disminución de transparencia de un lado 
de la cara, no es una señal cierta de la presencia del pus. Hemos de­
mostrado ya después de un número grande de experimentos sobre 
.senos sanos y senos enfermos. 

L a faltade transparencia puede, todo lo más, hacernos sospechar un 
empierna, pero no hacerlo diagnosticar, y además, la persistencia de la 
transparencia no nos permite alejar la idea de una supuración: Wiebe, 
Ziera, Srebrny, Schech, han llegado á la misma conclusión. 

E l único medio para Uegar á un diagnóstico cierto consiste en la busca 
directa del pus. Schmidt ha hecho la proposición de sacar el pus por 
aspiración con la jeringa de Pravaz, con la cual ha atravesado el tabique 
al nivel del meato inferior. Este método no tiene valor sino cuando da 
un resultado positivo. Efectivamente, el pus'es á menudo demasiado 
espeso para ser aspirado por una cánula capilar y á menudo también 
se halla situado en un plano inferior á el por donde ha penetrado la 
aguja (1). E l método aspirador no da, pues, sino un resultado incom­
pleto. Es mucho más preferible el lavado explorador, que puede ha­
cerse por tres vías diferentes: 

1. ° Por el orificio natural (Jourdan, Hartmann, Kaufíman). Este 
método es difícil é incierto. 

2. ° Por vía de la boca, atravesando la apófisis alveolar. Aunque 
este método data de Cooper, fué Ziem el que lo empleó por primera 
vez para hacer el lavado explorador de un modo metódico; en el mes 
de Enero de 1892, este autor, según una comunicación personal, había 
explorado 453 senos maxilares. 

(1) Para obviar estos inconvenientes, Lermoyez lia aconsejado ú l t imamente in­
yectar 40 gramos de un líquido aséptico en l a cavidad antes de hacer la aspiración. 
Hemos ensayado esa modificación, pero no liemos aspirado náda en un caso en el 
cual el lavado explorador hizo salir inmediatamente paquetes gruesos de moco-pus 
esjreso. 

E s a modificación de Lermoyez será, sin embargo, de una utilidad muy grande, 
cuando se quiera sacar pus para hacer el examen bacteriológico. 
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Por simple que sea este procedimiento, sobre todo cuando se usa 
el perforador americano de los dentistas, nos ha parecido más doloroso 
y, por consiguiente, más difícil de soportar para el enfermo que el ter­
cer procedimiento que le hemos sustituido. Nuestro procedimiento 
consiste en hacer el lavado explorador después de perforar la pared 
nasal al nivel del meato inferior, en el punto en donde hacia su aspi­
ración Schmidt. 

Después de lavada la fosa nasal y con ayuda de un espéculum bival­
vo, introducimos un perforador cu a punta está escondida en su vaina 
hasta la mitad del meato inferior, dirigiendo su extremidad anterior 
abajo del cornete inferior, oblicuamente de abajo arriba y de dentro 
afuera. Cuando se ha determinado el punto en donde se quiere hacer 
la punción y que tiene que ser 3 ó 4 centímetros distante de la espina 
nasal, se saca el espéculum, se empuja el verduguillo en su vaina y se 
atraviesa la pared que separa el antro de Higmoro de la fosa nasal, 
conservando siempre la misma dirección. Es raro que se sienta una 
resistencia insuperable. E n cerca de 200 veces, esta dificultad no se ha 
presentado más de 8 á 10 veces, y todavía buscando otro sitio nos 
hubiese sido muy fácil penetrar en algunos casos, si los enfermos 
hubiesen consentido someterse á una segunda experiencia. 

Este procedimiento se ha adoptado por muchos colegas y Dundas 
Grant, Chiari, Lermoyez, Midlemaas, entre otros, han insistido sobre 
la utilidad y la facilidad de este método. 

Por el lavado, practicado por cualquier método, la presencia ó la 
ausencia de la supuración puede ser claramente revelada. Su empleo 
metódico permitirá diagnosticar el empiema del antro en los casos en 
los cuales no existía ninguna seña precisa de esta enfermedad. Por 
otra parte, ese modo de exploración impide practicar una extracción ó 
una abertura cuando no existe supuración. 

MARCHA. — DURACIÓN. — PRONÓSTICO. — Por lo que se ha visto ya, 
no se puede extrañar que los empiemas hayan pasado sin conocerse 
tanto tiempo. Por esta razón los que se encuentran hoy son empiemas 
antiguos de muchos años. 

Cuando se opera un empiema, es muy raro no ver desaparecer 
pronto los síntomas que le acompañan, como cefalea, cacosmia ó 
insomnio. L a secreción se vuelve menos abundante, pero á veces 
se necesita mucho tiempo para hacerla cesar; aparece de nuevo en 
bastante gran cantidad en el momento en que se podía creer que se 
parase; por este motivo hay que reservar el pronóstico. 

Sin embargo, se podrá decir que la enfermedad será tanto más 
larga de curar, cuanto la fecha de la aparición sea más antigua ó que 
el número de los senos enfermos sea mayor. 
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Si un empiema abierto expone poco á complicaciones peligrosas, 
no pasa lo mismo con los empiemás desconocidos y, por consiguiente, 
no tratados; enfermedades piohémicas más ó menos serias pueden ser 
la consecuencia de ellas. 

TRATAMIENTO. — CURACIÓN. — Á pesar de que existen casos de cu­
raciones espontáneas de supuración del seno maxilar, sería imprudente 
contar con ese azar, sobre todo cuando la enfermedad es de algunos 
meses ó de algunos años. E l procedimiento consistirá en destruir, si 
aún existen, las causas que han provocado el empiema ó que lo entre­
tienen. Se sacarán los dientes enfermos ó las raíces, los pólipos muco­
sos ó las excrecencias alrededor del infundíbulum, se cuidará la supu­
ración del seno frontal correspondiente, etc. E n segundo lugar, se dará 
salida al pus. Existen dos modos de evacuación. E l primero, aconseja­
do por Jourdain, se hace por el orificio natural; algunos autores, Hart-
mann, Kauffman, lo emplean todavía; pero la mayor parte de los 
rinólogos prefieren establecer un orificio artificial, situado más bajo 
que el orificio natural del seno y que concuerda mejor con las reglas 
quirúrgicas. 

L a abertura artificial se hace, sea por nariz, sea por la boca. 
Abertura nasal. — 1.° Se puede hacer, sea al nivel del meato medio 

(Hunter), sea atrás ó inmediatamente debajo del infundíbulum (Zuc-
kerkandl). Esos procedimientos son poco prácticos y pueden ser peli­
grosos á causa de la vecindad de la órbita, y de una arteria gruesa que 
baja á ese nivel así al cornete inferior. 

2.o A l nivel del meato inferior, método preconizado por Mickulicz, 
y modificado por Krause, Friedlander, Tornwaldt y Schwartz. Se ha re­
prochado á ese procedimiento operatorio el crear un orificio demasiado 
abajo del suelo del antro, el será veces impracticable por causa de la es­
trechez de la nariz y no permitir á los enfermos cuidarse ellos mismos. 

Abertura bucal. — Los inconvenientes que acabamos de señalar des­
aparecen cuando se abre el antro por la cavidad bucal. Los métodos 
que vamos á indicar son los más empleados hoy. Son en número 
de dos. 

l.o Abertura al nivel de la fosa canina (método de Desault). 
2.° Abertura por el alvéolo de un molar (método de Cooper). 

aj E l método de Desault ha sido perfeccionado por Küster, que 
principia por levantar de la mucosa un fragmento triangular á base 
superior y que hace una abertura bastante ancha para permitir la in­
troducción del dedo en el antro. De este modo se pueden sacar los se­
cuestros ó los cuerpos extraños, raspar las paredes y poner un tapón de 
gasa iodoformada en los casos de empiema rebelde. 



Y D E LAS FOSAS NASALES 541 

hj Má§ simple es el método de Cooper, que penetra en el seno 
atravesando el alvéolo de un molar. L a mayor parte de los rinólogos 
han adoptado este último método. Para perforar grandemente el al­
véolo, puédese emplear con ventaja el perforador americano de los den­
tistas, armado con una mecha de 2 á 5 milímetros de diámetro. 

Se lava después la cavidad, y para evitar la penetración de los ali­
mentos, se tapa el orificio con una clavija de oro ó mejor de ebonita> 
Las clavijas de ebonita, por su poco peso y su precio módico, son las 
más recomendables. Si la clavija tiene tendencia á caer, se pone una 
de cuatro ramas. Cada vez que el enfermó quiere limpiar el seno, saca 
la clavija é introduce en su lugar una cánula de plata ó de ebonita que 
comunica por un tubo de cautchuc con una jeringa. 

Toda la serie de los antisépticos ha sido empleada á concentracio­
nes diferentes para los lavados del antro. 

Algunos casos sanan con cualquier solución*1, otros, los casos anti­
guos sobre todo, resisten á todos los antisépticos. 

Si los lavados no bastan, hay que agrandar el orificio y poner un 
tapón de gasa iodoformada. 

Se consigue lo más á menudo con este medio hacer desaparecer la 
secreción fétida abundante; el tapón se renovará cada tres días. 

Para los casos muy rebeldes se practicará la resección subperióstica 
de Desault-Küster (Chiari, Cartaz), aunque suceda á menudo que no 
haga cesar la supuración. Se puede decir, en resumen, que si la cura 
no es posible siempre, se puede seguir en todos los casos una dismi­
nución de los síntomas y, sobre todo, se evitan las complicaciones. 

Micosis y parásitos del antro de Higmoro. — Encuéntranse en la ca­
vidad el aspergillus fumigatus (Zarniko), hongos muguet y larvas de 
insectos, etc. 

Tumores. — Entre los tumores benignos que se observan hay que 
notar los quistes, los osteomas, los fibromas, muy raros, y los pólipos. 
Heymann últimamente, en 500 casos de autopsias de antro, ha halla­
do tumores de más ó menos volumen en 'ól senos. Esos tumores, cuan­
do tienen poco desarrollo, dan lugar raramenteá desórdenes. Sin em­
bargo, se ha notado, en ciertos casos de pólipos de la cueva de Higmoro, 
una hidrorrea nasal bastante abundante ( J . Paget). Los casos raros en 
los cuales ciertas formas adquieren un volumen grande (quistes de la 
mandíbula, osteomas) dependen de la cirugía. Lo mismo pasa con 
los tumores malignos que inyaden primitiva ó secundariamente el seno 
maxilar. 
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ENFERMEDADES DEL SENO FRONTAL 

Empiema del seno frontal. —Entre todas las enfermedades del seno 
frontal nos ocuparemos más particularmente de los empiemas, por 
causa de su frecuencia relativa y del mayor interés qne presentan desde 
el punto de vista práctico. 

Aquí, como en el empiema del antro, hay que distinguir la forma 
clásica de la forma latente; pero si es raro ver empiemas del antro con 
manifestaciones exteriores, los abscesos clásicos del empiema frontal, 
acompañados de ectasia de las paredes y á veces de flemón, son bas­
tante frecuentes L a causa de ese hecho clínico se buscará en ia longi­
tud, á veces grande, la dirección sinuosa y la estrechez del canal naso-
frontal, que facilita las obstrucciones. L a retención de líquidos pato­
lógicos y la distensión de las paredes del seno son consecuencia de esa 
obstrucción. 

Los ejemplos de esa forma de abscesos son muy numerosos; han 
sido mencionados desde el siglo x v n . No pasa lo mismo con la forma 
latente, que fué apenas sospechada y cuyo estudio es de ayer (Ogston, 
3 casos; Schutter, 2 casos; nosotros, 7 casos; Luc, 1 caso; Hajek, 12 
casos). L a rinología, aprovechando las señas dadas por el rinoscopio, 
ha podido enseñar síntomas nuevos que, por lo menos, permiten hacer 
sospechar la enfermedad. 

ETIOLOGÍA. — PATOGENIA. — Los senos frontales empiezan á des­
arrollarse á eso de los siete años y no consiguen su desarrollo comple­
to sino á la edad de veinte años. Se explica, pues, por qué las enferme­
dades supurativas de esa cavidad pertenecen casi exclusivamente á la 
edad adulta. L a etiología es la misma para la forma clásica y la forma 
latente. E l traumatismo de la región frontal, las caídas sobre ia cabeza, 
son causas frecuentes; las hemos notado tres veces en 7 casos de em­
piema latente. Los cuerpos extraños inertes ó vivos, proyectiles, peda­
zos de instrumentos puntiagudos rotos en la lla?a frontal, los secues­
tros, etc., así como las larvas de insectos, también son causas de su­
puración. 

Los procesos patológicos de las paredes óseas (sífilis, tuberculosis, 
tumores malignos), y sobre todo las afecciones agudas y crónicas (co­
riza agudo, pólipo de la nariz, rinolitos, sífilis nasal), pueden dar naci 
miento á un empiema del seno frontal. E n cuanto á las causas gene-
jales, como fiebres eruptivas, erisipela, etc., que también se han citado, 
obran sobre todo por intermedio de la mucosa nasal, cuya inflamación 
se propaga á la de los senos. 

A menudo la causa de la supuración no puede ser determinada; en 
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las sinusitis combinadas, por ejemplo, será difícil saber si la misma 
causa nasal ha inflamado todos los senos ó si se ha tratado de una in­
flamación de un seno que ha ocasionado consecutivamente la supura­
ción de las otras cavidades. Sin embargo, si existe un seno cuya supu, 
ración debe propagarse á las cavidades vecinas, es seguramente el seno 
frontal, que comunica á veces con las células etmoidales anteriores, y 
cuyo pus, á causa de la disposición anatómica del orificio nasal, puede 
derramarse fácilmente en el seno maxilar siguiendo el infundíbulum. 

A veces la inflamación aguda de esa cavidad cura espontáneamen­
te, gracias á la posición declive de su orificio; pero á menudo también-
por causa de la obstrucción fácil del canal fronte-nasal, el simple ca­
tarro del seno se transforma en.empiema crónico. 

L a forma que presente el empiema dependerá, ya de la obstruc­
ción más ó menos completa del conducto, ya del espesor más ó menos 
grande de la pared orbitaria del seno. 

SÍNTOMAS. — 1 o Signos subjetivos.—Cnaudo el pus puede salir libre­
mente, no se ve, como seña, sino una hipersecreción nasal, unilateral 
ó bilateral, lo más á menudo sin fetidez. Esos desórdenes, en esas con­
diciones, son tan poco marcados, que la enfermedad pasa la mayor 
parte de las veces sin llamar la atención. 

No pasa lo mismo cuando existe un obstáculo al derrame del pus; 
la blenorrea nasal es entonces intermitente, el pus se pone fétido y 
aparece la cefalalgia frontal. 

E l dolor, sordo al principio, está situado en la región supráorbitaria 
ó en la raíz de la nariz. Raramente es continuo, lo más á menudo 
aparece por accesos que pueden hacer creer, vista su regularidad, en 
una neuralgia de origen palúdico. 

Cuando el enfermo mueve la cabeza, la pone baja mucho tiempo, 
ó se suena fuerte, los dolores aumentan; por lo común desaparecen 
después de evacuado el pus. E n los casos de retención del pus, nota­
remos entre las señas generales, el insomnio, pesadillas, inaptitud 
para el trabajo, el deterioro general y algunos accesos febriles. 

2 o Signos objetivos. — E n el empiema clásico, la seña principal 
es la distensión de la pared orbitaria del seno al nivel del ángulo 
supero-interno de la órbita; á veces la pared anterior se encorva hacia 
adelante. E n esos empiemas, á menudo, si no hay intervención, el pus 
sale hacia la órbita provocando abscesos, sea en el párpado superior, 
determinando flemones, sea en la fosa nasal, sea afuera, atravesando 
la pared anterior del seno. Con esas aberturas exteriores se establecen 
trayectos fistulosos, que raramente sanan sin una intervención qui­
rúrgica. 

E n el empiema latente falta la deformación exterior, y no se ha-
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lian sino señas rinoscópicas comunes á las dos especies de empiemas. 
E n todos los casos (7 empiemas latentes, 2 empiemas clásicos) 

hemos encontrado pólipos mucosos, ó á lo menos unas granulaciones 
carnosas al nivel del meato medio. E n cuanto á los pólipos, creemos 
que más bien son la causa que la consecuencia de la supuración. E n 
cuatro casos de enfermos nuestros, existían en los dos lados, aunque la 
supuración era unilateral. Á menudo se descubre, al nivel del meato 
medio, un pus grumoso en el cual bañan los pólipos, pero esa señal no 
es constante. 

3.o Signos debidos á las complicaciones. — Las complicaciones más 
serias son las cerebrales. Y a son desórdenes pasajeros, como vértigos, 
vómitos, estadosomnoliento, etc., debidos ora á la ectasiadel seno, ora 
á periostitis de su pared posterior; Y a son desórdenes cerebrales gra­
ves, consecuencia de la abertura del empiema en la cavidad craneana. 
Tales son los casos de Richter (1776) de Paulsen (1861) y el de Cel-
liez citado por Dezeimeris. 

Los síntomas oculares son frecuentes. Lo más á menudo no existe 
más que una exoftalmía ocasionada por la dilatación de la pared orbi­
taria del seno ó por el tumor que se desarrolla en la órbita, después 
de rota esa pared. L a intensidad de esa exoftalmía varía según el vo­
lumen y el sitio del tumor; por lo general, el globo del ojo es proyec­
tado adelante, abajo y afuera. Los movimientos del ojo no están im­
pedidos sino en los casos muy pronunciados; entonces se observa 
diplopia. L a fuerza de la vista, hasta en los casos muy avanzados, es 
normal ordinariamente. 

De la perforación de la pared orbitaria del seno pueden resultar 
flemones de ¡a órbita (tres casos publicados por Pelthesohn, y los de 
Knapp, de Berger, Grossmann, etc.). Digamos también que en un caso 
de empiema del seno frontal izquierdo, hemos notado una congestión 
de las venas retinianas del ojo izquierdo, que desaparecía después de la 
evacuación del seno. 

E n cuanto á las otras complicaciones ya señaladas, pueden ser las 
mismas que las del empiema del antro de Higmoro. 

DIAGNÓSTICO.—Entre las diferentes señales enumeradas, la dilata­
ción de las paredes orbitarias y anteriores, así como la cefalalgia 
frontal, pertenecen sólo al empiema del seno frontal; las otras señas, 
como la blenorrea nasal, la presencia de pólipos ó de pus al nivel del 
infundíbulum, son poco más ó menos comunes á los empiemas de los 
otres senos. 

L a cefalalgia frontal es una señal frecuente, pero no constante, y 
falta á menudo en el empiema latente; también algunos autores anti­
guos han exagerado mucho, cuando atribuían cada caso de jaqueca á 
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una enfermedad dei seno frontal. L a cefalalgia frontal tiene su i m ­
portancia, pero no hay que olvidar que puede existir fuera del empie-
ma del seno frontal, y también puede faltar en casos de empiema de 
esa cavidad. 

Cuando existe una dilatación de las paredes del seno, particular 
mente de la pared orbitaria, importará hacer el diagnóstico con mu -
chas enfermedades de la vecindad. 

E l mucocele simple se diferencia del empiema por su desarrollo muy 
lento, por la ausencia del dolor y de las señales inflamatorias; ios tumo­
res del etmoides, los abscesos del saco lagrimal, los gomas, han hecho 
equivocar á menudo; pero el conocimiento exacto de la anatomía de la 
región, el sitio de la hinchazón debajo del tendón del orbicular, así 
como los antecedentes, bastarán para resolver las dudas. 

E n los casos de empiema latente, en donde la deformación falta, 
para hacer el diagnóstico se tienen que buscar otras señales. 

Anotaremos, no más que á título de curiosidad y sin comentarios, 
bs medios recomendados por ciertos autores: la percusión (Zenker), 
la auscultación .(Czernicki) y la transparencia eléctrica (Vohsen). 

Para nosotros, existe un solo elemento probante de diagnóstico del 
empiema latente del seno frontal: la busca directa del pus. Del método 
para la busca del pus, siendo el mismo que el que sirve de tratamiento, 
hablaremos un poco más lejos. Digamos solamente que la abertura arti­
ficial por vía externa, propuesta por Ogston como medio de diagnósti­
co, así como la abertura del seno por el suelo nasal, preconizada por 
Schañer Winkler, nos parecen intervenciones demasiado serias para 
una simple exploración. 

E l cateterismo por el orificio natural, experimentado la primera 
vez por Jurasz, y empleado después por Hartmann y Grunwald para 
diagnosticar la existencia del pus en el seno, nos sugirió la idea de 
la posibilidad de un tratamiento por esa vía, toda vez que Schutter 
había publicado dos casos tratados por el lavado del seno frontal por 
el orificio natural; pero desgraciadamente el autor no nos ha descrito 
ni su modo de penetración, ni su cánula, y el cateterismo con cánulas 
de forma de verduguillo, indicadas por Jurasz y Hansberg, no ha dado 
buen resultado en nuestras manos. Con la cánula de Bresgen conse­
guíamos, en nuestros experimentos sobre los cadáveres, penetrar en 
las células del etmoides, pero no en el seno frontal. 

Hemos, pues, sustituido al cateterismo con el verduguillo, el cate­
terismo con una cánula especial cuya forma nos permite, en la mayo­
ría de los casos, entrar en el seno frontal. Creemos que ese método de 
exploración ofrece sobre todos los que hemos mencionado más arriba, 
á lo menos la ventaja de no tener peligro para el enfermo. 

Siendo su ejecución del dominio de la rinología, no hablaremos de 
MOÜEE. — TOMO I I I . 
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ella de modo detallado; diremos únicamente que, siguiendo la parte 
anterior del infundíbulum, se cae. en la mayor parte de los casos, y 
más en los casos patológicos, bastante fácilmente, en el canal naso-
frontal, y de ahí en el seno. Un solo obstáculo puede existir: la inter­
posición de las células étraoidales entre el suelo del seno frontal y el 
infundíbulum. Pero el caso es bastante raro, y en esos casos, las célu­
las comunican con el seno frontal, y por esa razón participan de la 
inflamación. 

MARCHA —DURACIÓN. —PRONÓSTICO. — E l empiema del seno fron­
tal tiene, por lo general, un principio insidioso, una marcha lenta, y 
pasan meses y años desde su aparición, antes que el enfermo se queje 
á su médico. E n un caso operado por Demarquay y publicado por 
Betbeze, el enfermo, un médico de setenta y un años, tenía esa enfer­
medad desde la edad de dieciocho años. E n una de nuestras observa­
ciones la enfermedad tenía veinticuatro años. 

E l pronóstico, si no hay intervención, puede hacerse grave, por 
causa de la perforación espontánea dé l a pared posterior del seno, y 
por causa de las erisipelas frecuentes en los casos de abertura hacia 
afuera. Mucho más favorables son los casos en los cuales la comuni­
cación entre el seno y las fosas nasales queda libre, ó solamente inte­
rrumpida de un modo provisional. Hasta se puede ver la curación 
espontánea. 

TRATAMIENTO. — E l tratamiento consistirá: 
1. ° E n la destrucción de la obstrucción del canal fronto-nasal, y 

en mantener libre ese canal. 
2. ° E n hacer secar la supuración del seno. 
L a necesidad de desobstruir el canal naso-frontal ha sido reconoci­

da por todos los cirujanos que han tratado esta cuestión, por Riberi, 
Soelberg Wels entre otrosj y Panas (véase la tesis de Guillemain) ha 
perfeccionado últ imamente el método, que consiste en restablecer la 
comunicación naso-frontal, después de trepanado el seno. 

Para el tratamiento de la supuración se pueden emplear tres 
métodos. 

E l primero, el más antiguo y el de más boga hasta estos últimos 
tiempos, consistía en trepanar la pared anterior del seno. 

E n el segundo método hay que abrir el suelo del seno, según el 
método de Schofíer. Ese método, adoptado por Winkler, es peligroso, 
porque se puede, con el instrumento, penetrar en el cráneo, así como 
hemos podido verlo en experimentos sobre el cadáver. E l tercer método 
tiene por objeto lavar el seno por su orificio natural. Ese método, em­
pleado en primer lugar por Schutter, ha sido perfeccionado por nos-
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•otros, que empleamos una cánula especial. Creemos que hay que em­
plear el lavado en todos los casos de empiema latente, y por lo menos, 
ensayarlo en los empiemas clásicos. 

Nuestro caso, publicado últ imamente, de un empiema del geno 
frontal, de veinticuatro años, y curado por el lavado, nos ha dado la 
prueba de que la curación era posible por ese procedimiento. 

L a trepanación tiene el inconveniente de ser una operación seria, 
•de dejar cicatrices aparentes, y de complicarse á menudo con erisipelas 
de repetición. Se tendrá que reservar para los casos que hayan resisti­
do al tratamiento por la vía natural, ó para aquellos que se acompa­
ñan en seguida de complicaciones graves por parte del cerebro ó de la 
órbita 

QUISTES DE LOS SENOS FRONTALES (MÜCOCELE Ó HIDROPESÍA 
ENQUISTADA) 

Se conoce bajo este nombre una acumulación de un líquido no pu­
rulento en los senos frontales. 

Los síntomas que acompañan á esta enfermedad son casi idénticos 
á los de los empiemas; los fenómenos inflamatorios faltan, sin embar­
go, y el dolor, cuando existe, es de poca intensidad. L a marcha de 
estos quistes es muy lenta. 

Respecto al tratamiento, se basará sobre el del empiema de esa ca­
vidad. E n una de nuestras observaciones, en la cual existía desde 
veintinueve años una hidrorrea nasal, manifestándose por accesos, y 
acompañada de fenómenos nerviosos múltiples, una punción del seno 
frontal por vía externa hizo disminuir todas las manifestaciones, que 
desaparecieron completamente después de la eliminación espontánea 
por las fosas nasales y la cavidad nasal posterior de una cantidad 
grande de un líquido gelatinoso. Este líquido venía, sin duda, de un 
quiste mucoso del seno frontal. 

Quistes hídafídicos. — Los quistes hidatídicos del seno frontal son 
raros; no se conoce ninguno fuera del caso de Langenbeck. 

E n cuanto á los otros pasos mencionados, el de Keate por ejemplo, 
son, ó quistes hidatídicos nacidos fuera de los senos, ó simples quistes 
mucosos. 

Pólipos mucosos.— Los pólipos mucosos pueden existir al mismo 
tiempo, en el seno y en las fosas nasales, ó simplemente en el seno, 
como en uno de los casos relatados por Hullke. Lo más á menudo hay 
^n el seno ó moco ó pus. 

Osfeomas. — Estos tumores, aunque raros, se encuentran más par­
ticularmente en el seno frontal; muy raras veces son el sitio de los 
otros senos. Por ese motivo Gérard-Marchand ha podido reunir 40 casos 
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de osteomas del seno frontal, mientras que no los ha encontrado sino 
muy raros en los senos maxilar y esfeñoidal. 

. Traspasaríamos el cuadro de nuestro trabajo, si nos detuviéramos 
á describir la patogenia, aún oscura, asi como la sintotnatologia de 
esos tumores, que más bien interesan al cirujano. E n cuanto á los tu­
mores malignos, más bien se debe tratar de ellos en los libros de 
Cirugía. 

I I I . — ENFERMEDADES DEL SENO ESFEÑOIDAL 

L a patología de esa cavidad ha sido abandonada hasta estos úl t i ­
mos años. Las enfermedades que pasaban desconocidas en los en­
fermos eran únicamente comprobadas en la autopsia. L a monografía 
de Berger y Thyrmann en 1886 no relata sino casos de ese género. 

Desde esa época, Schoífer, en primer lugar, y después Grunwald, 
diagnosticaron bastantes veces empiemas del seno esfeñoidal, y otros 
autores, Bronner, Rolland, Ruault, Baumgarten, Schech, Bryng, Rethi, 
Flatau, etc., han mencionado también algunos casos de esa enfermedad. 

Aquí nos ocuparemos únicamente del emploma del seno esfeñoidal, 
de la caries y de la necrosis de sus paredes, y rápidamente trazaremos 
su descripción, puesto que esta enfermedad no puede ser diagnosticada 
y tratada sino por los rinólogos. 

E l catarro agudo de esta cavidad pasa inadvertido lo más á me­
nudo; los síntomas son atribuidos á un coriza sobreagudo. Schofier ha 
encontrado pus en el seno en 19 casos de empiema agudo. Creemos 
nosotros que la busca del pus no se impone al principio, porque ese 
catarro puede sanar espontáneamente, y el cateterismo durante el pe­
ríodo agudo es difícil, á car.sa de la estrechez del orificio. 

L a etiología, la sintomatología y el tratamiento del catarro agudo 
se confunden en cierta parte con los del empiema agudo. 

Empiema crónico del seno esfeñoidal. — Schoñer anunció última­
mente que había encontrado 53 casos de esa especie, pero desgraciada­
mente no ha relatado las observaciones. Grunwald ha visto 14 casos y 
ha dado una historia detallada de muchos enfermos. Hemos encon­
trado esa enfermedad en diez enfermos. E n tres casos existía combi­
nada con otras sinusitis. 

ETIOLOGÍA Y PATOGENIA. — L a enfermedad es más frecuente que 
lo que suponían los mismos rinólogos hasta estos últimos tiempos. 

L a causa principal resulta ciertamente de la propagación de las 
diferentes lesiones de las fosas nasales y de los otros senos. Quizás el 
traumatismo, como las, caídas sobre la cabeza, tendrán un papel etic-
lógico. 
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Los diferentes micro organismos, neumococos, estreptococos, etc., 
-encontrados en el pus de esta cavidad (véase el párrafo que trata de 
la bacteriología de los senos) desempañan ei papel de patógenos. m 

Por causa de la presencia de esos micro-orgauismos, y particular­
mente de la del neumococo de Talamon-Franke!, el empiema del 
seno esfenoidal, sobre todo, puede ser el punto de partida de las me 
ningitis supuradas (Weichselbaum, Nelter, Kaplan, Ortmann y Sarater 
Zorkendorfer). 

l.o SÍNTOMAS SUBJETIVOS. — Los enfermos de empiema del seno 
esfenoidal esputan á menudo paquetes gruesos de muco pus, á veces 
algo desecados, que caen en la garganta. 

E n muchas de las observaciones nuestra?, durante la comida par­
ticularmente, los enfermos estaban molestados por la eliminación de 
esos paquetes, que provocaban náuseas 

Otros enfermos sienten un romadizo perpetuo que no cede á las 
cauterizaciones de la mucosa nasal y que se manifiesta por un /¿c ince­
sante. E n ciertos casos, el enfermo siente un dolor sordo en el fondo 
de los ojos, en el vértice de la cabeza ó en el occipucio, una inaptitud 
muy grande para el trabajo. Todos esos síntomas desaparecen, por lo 
demás, después de ta evacuación espontánea y artificial del seno. 

2.o SÍNTOMAS OBJETIVOS—Fuera de los casos de empiema del seno 
esfenoidal combinado con otras sinusitis, nunca hemos encontrado 
pólipos en las fosas nasales. E l pus se descubre, generalmente, en las 
partes superiores de la nariz, y en particular al rededor de los orificios 
posteriores de las fosas; pero no es posible sacar de ese sitio algún valor 
patogoomónico, porque á. menudo el pus se presenta de un modo inter­
mitente y la misma localización del pus puede encontrarse en las otraa 
sinusitis. E s raro hallar, como en los casos de Rolland y de Berg, 
una ectasia muy grande de la cavidad. 

O.0 SÍNTOMAS DEBIDOS A LAS COMPLICACIONES.—Los Síntomas OCÜ-
lares, unidos á una perineuritis ó á una neuritis óptica retrobulbar, se 
explican por la compresión del nervio óptico al nivel de su canal, que 
á veces no se halla separado del seno esfenoidal más que por una 
pared muy delgada (Berger). Sin embargo, más bien son los tumores 
los que determinan las complicaciones. 

Hemos hablado ya de las complicaciones meningíticas debidas á 
ia propagación de los micro organismos patógenos por vía linfática ó 
venosa; otra complicación grave es la hemorragia mortal, que se ex-
plica por»la vecindad que existe entre la carótida, los senos cavernosos 
y el seno esfenoidal. E n un caso relatado por Clarke había comuni-
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cación entre el seno dilatado y la arteria. E n otro caso de Scholz, e l 
seno cavernoso estaba perforado. 

Tampoco es cosa rara encontrar complicaciones pulmonares (bron­
quitis de repetición) que pueden hacer creer en un principio de tuber­
culosis. Hemos comprobado ese hecho en uno de nuestros enfer­
mos. E n otro caso se veían otitis agudas muy frecuentes. 

DIAGNÓSTICO. — Antes, los síntomas que acabamos de enumerar 
constituían lo que se llamaba catarro retronasal, la enfermedad de 
Tornwaldt, y hasta algunos casos de ozena. 

Esos síntomas, por lo demás, son demasiado vagos para permitir 
ellos solos diagnosticar la sinusitis. E l diagnóstico no se puede hacer -
sino por el cateterismo de la cavidad. Schofíer, y después de él 
Grunwald, han usado un verduguillo largo que introducen, después de 
cocainización, entre la pared y el cornete medio, oblicuamente arriba 
y afuera. Después de algunas tentativas, se cae lo más á menudo en la 
cavidad, que es más ó menos profunda. 

Preferimos á ese verduguillo, una cánula que nos permite inyectar 
la cavidad en cuanto se ha creído penetrar en el seno. De ese modo se 
licúan las mucosidades, á veces espesas, que se hallan acumuladas y 
se facilita su salida. 

Cuando se ha retirado la sonda ó la cánula, el enfermo sopla muy 
fuertemente y sale un paquete más ó menos grande de moco pus. Este 
procedimiento no da siempre un resultado positivo, sobre todo cuando 
el enfermo acaba de vaciar espontáneamente su cavidad. L a salida 
espontánea se ve principalmente cuando el moco es muy líquido^ 
cuando está lleno el seno y está cebado por inspiraciones ó espiracio­
nes fuertes: entonces la secreción sale de un golpe, como una clara de 
huevo cuando ¿e rompe la cáscara. 

También, antes de asegurar la no existencia del pus, será impor­
tante repetir la exploración muchas veces, á intervalos diferentes. 

E l cateterismo del seno esfenoidal es más fácil cuanto más an­
tiguo es el caso, porque el orificio es más ancho. S i es imposible por 
causa del sitio demasiado elevado ó por la estrechez del orificio, se 
tendrá entonces, según el procedimiento de Schóffer, que perforar la 
pared anterior del seno. Si el cornete medio es demasiado saliente, 
habrá que sacarlo (Schofíer). 

PEONÓSTICO. — Á juzgar por las estadísticas publicadas por Schofíer 
y por Grunwald, el pronóstico sería favorable en los casos tratados. Se 
puede conseguir una curación completa en la mayoría de los casos, y 
una mejoría notable en los otros. 
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TRATAMIENTO. — Este consiste, según esos autores, en abrir amplia • 
mente la cavidad por su pared anterior con la ayuda de una sonda, 
armada en su extremidad de una cucharilla cortante, y de pinzas des­
tinadas á sacar las esquirlas. Después de abierta la cavidad, se raspan 
las paredes si están cariadas, se limpian con inyecciones de sublima­
do, y se les insufla polvo de iodol ó de iodoformo. Creemos que antes 
de emplear esta intervención radical, que en los casos de delgadez ó de 
reblandecimiento patológico de la pared posterior puede tener conse­
cuencias muy graves, siempre será bueno tantear los' lavados por el 
oriñcio natural, según nuestro procedimiento, ya indicado. 

Como simple recuerdo, anotaremos un caso de hidropesía del seno 
esfenoidal, con dilatación muy grande de sus paredes, acompañado de 
amaurosis, de exoftalmía y de cefalalgias insoportables, en el cual 
Berg, después de enucleado el ojo, penetró en el seno esfenoidal por 
las células etmoidales. 

Según nuestro parecer, siempre se podrá, en casos análogos, con­
seguir la abertura del seno por ia fosa nasal, como lo ha hecho Rolland. 

CARIES Y NEUROSIS DE LAS PAREDES DEL SENO 

Rouge, en 1872, publicó la observación de un hombre de treinta 
años de edad, en el cual había buscado sin resultado la causa de una 
exoftalmía, de una amaurosis y de neuralgias varias, y cuyo seno 
esfenoidal presentaba en la autopsia una periostitis. L a cavidad tam­
bién estaba llena de pus caseoso. 

Schoffer y Grunwald dicen haber encontrado á menudo, con la 
sonda, una caries y una necrosis de las paredes del seno. 

Esas lesiones acompañaban un empierna de la cavidad. 
E n ciertos casos muy raros, la necrosis es debida á la sífilis ter­

ciaria de la nariz; Baratoux ha notado en un sifilítico la eliminación 
de la parte central del esfenoides atacado de necrosis. E n la cara ante­
rior de ese hueso se podían ver perfectamente los fondos de saco de 
los senos esfenoidales. 

ENFERMEDADES DE LAS CÉLULAS ETMOIDALES 

Hasta estos últimos tiempos, dice Grunwald, á quien debemos el 
estudio más completo de esas enfermedades, no se conocía, de las enfer­
medades de las células etmoidales, sino las que se reconocían en las 
autopsias ó aquellas que se manifestaban exteriormente por la supu­
ración. Grunwald y Bosworth han establecido cada uno divisiones 
múltiples de las enfermedades de las células etmoidales; pero esas di­
visiones son demasiado artificiales, según nuestro parecer, y es nece-
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sario revisarlas. Estableceremos únicamente la división entre los 
empiemas y los mucoceles de las células etmoidales. E n el primer 
grupo describiremos las supuraciones con ó sin pólipos, seguidos ó no 
de caries ó de dilatación de las paredes. 

EMPIEMA UE LAS CÉLULAS ETMOIDALES 

Fuera de los casos en los cuales el pus se ha abierto una vía en la 
órbita, provocando en ella flemones (caso de Sonnenburg, de Schoffer, 
de Hartmann, de Bul l y de Jeafforesar), la supuración de las células 
etmoidales no puede ser conocida únicamente con el rinoscopio. Tam­
bién, como su estudio depende de la rinología, describiremos esa enfer­
medad en sus caracteres generales. 

ETIOLOGÍA Y PATOGENIA. — Las cavidades del etmoides que forman 
la parte superior y supero-lateral de las fosas nasales serán las prime­
ras en sufrir cuando existan inflamaciones nasales. 

También las células etmoidales participarán de todas las enferme­
dades de ios otros senos, porque, según hemos visto en la parte ana­
tómica, los diferentes senos se abren al nivel del hueso etmoides, los 
senos frontal y maxilar en el meato medio y e. seno esfenoidal en el 
meato superior. 

Kesulta que todas las enfermedades de la cavidad nasal y de los 
tres grandes senos podrán crear una etmoiditis. Representando la mu­
cosa que tapiza la pared inferior de las cé.ulas el papel de periostio, 
se explica que su inflamación pueda tener como consecuencia una 
caries seguida de necrosis más ó menos extensa. L a delgadez de las 
paredes explica también la dilatación que se observa después de la 
retención del pus en el interior de las células etmoidales, 

1.° SÍNTOMAS SUBJETIVOS. — Cuando el pus pueda pnlir fácilmente, 
no se verá sino Una blenorrea más ó menos abundante, tanto más 
cuanto mayor sea el número de células enfermas. 

E n los casos en los cuales haya retención del pus aparecerá el s ín­
toma dolor, ó más bien una sensación de tensión en la raíz de la 
nariz. 

Grunwald dice haber observado casi exclusivamente en la inflama­
ción del hueso etmoides una sensación de dolor que se manifiesta 
cuando se ejerce una presión sobre la parte superior de la nariz y par­
ticularmente sobre el hueso unguis. Ha notado también como señas 
frecuentes de esa enfermedad, astenopia, abatimiento general, inapti­
tud para el trabajo. Borel - Laurer cree que la caries del etmoides y del 
esfenoides pueden ocasionar desordenes oculares y psicológicos. 
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2.o SÍNTOMAS OBJETIVOS. — Exteriormente rara vez se observa la 
dilatación de la parte superior de la nariz con hinchazón de las partes 
blandas, que ha sido mencionada por Schoffer. Lo mismo pasa con la 
dilatación de la pared anterior con desviación grande del globo ocular, 
señalaba por Schech. 

E l flemón de la órbita con prolapso del ojo se observa cuando la 
supuración se propaga á la cavidad orbitaria, atravesando el hueso 
planum. 

E l rinoscopio suministra datos variables. Y a se ve al nivel de los 
meatos medio y superior una cantidad abundante de pus que se re­
produce en cuanto se saca. Y a el pus parece faltar y no se ve salir sino 
cuando se sacan los pólipos. 

Los pólipos mucosos acompañan muy á menudo las etmoiditis. 
Woakes cree que ellos son la cor. secuencia de la necrosis del etmoides; 
pero ese aserto ha sido refutado por Bosworth, que piensa, al contrario, 
que los pólipos son la causa de la etmoiditis. Por otra parte, Zucker-
fcandl, en sus autopsias, no ha encontrado nunca una necrosis coexis-
tente con ia presencia de los pólipos. 

DIAGNÓSTICO.—Fuera del caso de manifestaciones exteriores ú orbi­
tarias, el diagnóstico de la etmoiditis presenta grandes dificultades; se 
ha querido ver un medio auxiliar de diagnóstico en la transparencia 
eléctrica (Robertson-Ruault), y algunos autores han dado importan­
cia grande á la localización del pus, ya más arriba de la ampolla 
etmoidal (para las células etmoidales anteriores), ya al nivel d é l a 
hendidura olfatoria (para las células posteriores). Las diferencias 
anatómicas son tan varias que no se puede conceder sino un valor 
muy exiguo á la primera señal. E n cuanto á la segunda, diremos que 
la presencia del pus en los sitios indicados puede encontrarse en las 
enfermedades de los otros senos. 

Grunwald atribuye únicamente algún valor diagnóstico al verdu­
guillo, que puede revelar la existencia de una caries y de una supura­
ción. Sin negar la ventaja de esa exploración con el verduguillo, pen­
samos que no hay que exagerar su valor diagnóstico. Las paredes 
óseas muy delgadas, rotas á veces en esa exploración, dan fácilmente 
una sensación análoga á la que da la necrosis de los huesos, y pueden 
dar lugar á confusión. 

Por otra parte, es imposible penetrar por todas partes en el labe­
rinto de las células. 

Además, no bastará la simple comprobación del pus. 

TRATAMIENTO, — E l tratamiento consistirá en introducir un ver­
duguillo, un trocar ó una cuchara cortante en el espesor del cornete 
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medio ó entre este últ imo y la pared lateral, al nivel del punto sospe­
choso y fraguar una vía libre para el pus. Habrá también que destruir 
todas las causas que entretienen la supuración del etmoides: enferme­
dades nasales y enfermedades de los otros senos. 

MUCOCELES D E L A S CÉLULAS E T M O I D A L E S 

Bajo ese título hay que comprender los casos de ectasia de las 
células etmoidales provocada por acumulaciones de pus. 

Á veces el moco se transforma en pus, lo que ha hecho confundir 
los mucoceles con el empiema de las células etmoidales. 

Berger y Thyrmann han reunido las observaciones de Hulke^ 
Brainard, Ewetzki, Schech, Knapp, Vincentüs y Glasemacher. Hay 
que añadir un segundo caso de Vincentüs, los de Bayer, Macdonald, 
Zuckerkand!, Knight, Meyerson, Ollier, Strazza, Babcock, Gayet y 
Landgrat. 

Y a la ectasia se muestra en el ángulo interno de la órbita bajo la 
forma de un tumor fluctuante y provoca una desviación y un prolapso 
del globo del ojo; ya existe solamente en el interior de las fosas nasa­
les. E n este último caso, el mucocele ocasiona una obstrucción más ó 
menos completa de la fosa nasal y una dilatación de los huesos dé la 
raíz de la nariz. 

E l tratamiento consiste en abrir y destruir las células ectasiadas. 
Entre los tumores de las células etmoidales, notaremos única­

mente los osteomas. Maisonneuve ha señalado los casos notables de 
osteonias grandes en ese sitio, que ha operado en 1852 y 1863, Resul­
tó una curación completa de la vista y de la movilidad del ojo des­
viado. 

BACTERIOLOGÍA D E LOS SENOS 

E n muchos de nuestros casos de empiema de los senos maxilar, 
frontal y esfenoidal, el pus se ha examinado desde el punto de vista 
bacteriológico por Sabrazés, jefe del Laboratorio de las Clínicas de la 
Facultad de Medicina de Burdeos. Esas investigaciones, cuando 
menos por' lo que á los senos frontal y esfenoidal se refiere, son las 
primeras que se han hecho sobre el pus intra vilam. He aquí la nota 
que nos ha dado el Sr. Sabrazés: 

« Hemos practicado desde el año 1891 el examen bacteriológico de 
muchos empiemas de los senos maxilares, frontales y esfenoidales. 

E l pus ha sido tomado ya directamente de la cavidad purulenta, 
ya en el centro mismo de los paquetes 'grumosos arrastrados por un 
lavado con agua esterilizada, atravesando las fosas nasales, desemba-
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razadas de todo vestigio de moco y desinfectadas con mucho cuidado. 
E n los empiemas del seno maxilar se encuentra el estreptocico 

piógeno mezclado ó no con los estafilococos blanco ó dorado. E n dos 
casos, el cultivo de ese estreptococo ha producido una erisipela de la 
oreja en un conejo p un estafilococo aislado en esas condiciones, ha 
determinado, por inyección intramucosa, una septicemia mortal en un 
conejo. 

Hemos notado también' la a sociación de los estafilococos blanco y 
cetrino. Dos veces hemos comprobado la presencia del neumococo de 
Talamon-Fránkel ; una vez la presencia de bastoncitos delgados, más 
largos que los bacilos de la tuberculosis y que te decoloran por el 
método de Gram. 

Del pus de-los senos frontales hemos retirado el neumococo de Ta-
lamon -Frankel, el estreptococo piógeno, los estafilococos blanco y do­
rado, el estafilococo cetrino; en fin, un bacilo inmóvil, formando hile ­
ras paralelas en el pus y en los cultivos, y tomando el Gram; mide 3 á 
4 ¡J. de largo y es redondo por las dos extremidades. Forma una peli -
cula fina como punta de seda, en el caldo, una capa adherente, seca, 
pardusca, sobre agar, un lecho espeso, moreno, sobre patata; licúa la 
gelatina; por inoculación subcutánea produce al conejo abscesos tórpi­
dos con un pus caseoso, en el cual se vuelve á encontrar por el examen 
y por el cultivo Algunos de esos microbios están á veces asociados. 

Los empiemas de los senos esfenoidales presentaban en los dos 
casos que hemos examinado, el estafilococo dorado junto con un bacilo 
fétido, cuyos cultivos en caldo y sobre agar exhalaban un olor fuerte 
de berza podrida. Ese bacilo, según los diferentes cultivos á que le 
hemos sometido, no nos ha parecido diferenciarse del bacilo descrito 
por Hajek en las rinitis crónicas.» 

E n resumen, los empiemas de los senos tienen casi siempre por 
causa los microbios de la supuración (estreptococos, estafilococos blan­
cos ó dorados). Considerando el sitio de esas colecciones purulentas, 
se comprende que el neumococo de Talamon - Frankel, que es un hués­
ped habitual de la cavidad de la boca y de la nariz, intervenga con el 
mismo litulo que otros bacilos de esas cavidades en la patogenia de 
esas inflamaciones supurativas. 

DIAGNÓSTICO D I F E R E N C I A L E N T R E L A S E N F E R M E D A D E S 
D E LOS D I F E R E N T E S SENOS 

Cada vez que se examine un enfermo que echa, desde meses ó 
años, sea por la nariz, sea por las fosas nasales, en la faringe, una can­
tidad más ó menos abundante de pus ó de moco pus, habrá que sos­
pechar una enfermedad de un seno. 



556 ENFERMEDADES DE LA GARGANTA 

Esa sospecha será una certidumbre cuando, después de un examen 
minucioso de las fosas nasales, no se haya descubierto ni cuerpo extra­
ño, ni secuestro, ni supuración de la glándula de Luschka. 

Entonces habrá que determinar cuál es el seno que es asiento de 
la supuración. Hemos visto que el síntoma común y constante de 
todas las sinusitis es la blenorrea nasal. Los otros signos, como dolo­
res y la presencia del pus, que se han querido localizar en puntos di­
ferentes según el seno enfermo, no tienen nada constante ni patogno-
mónico. 

Es , pues, absolutamente necesario, para establecer el diagnóstico, 
ir en busca directa del pus. 

Como se admite la frecuencia mayor del empiema del antro de 
Higmoro, se empezará por el lavado explorador de esa cavidad. Si se 
encuentra pus y esa cavidad es la única enferma, se verá disminuir la 
blenorrea nasal al cabo de unos días de tratamiento. 

E n el caso en que la exploración de los antros haya dado un resul­
tado negativo, se procederá á la de los otros senos. 

Lo mismo pasará si, á pesar del tratamiento del antro, persiste la 
blenorrea, aunque poca. 

Los síntomas concomitantes nos guiarán para saber cuál de los 
senos, frontal ó esfenoidal, tendremos que atacar. 

E n último lugar, fijaremos nuestra atención sobre las células et-
moidales, cuyas supuraciones no serán á menudo diagnosticadas sino 
por exclusión de las otras sinusitis. 

Todo el mundo reconoce la frecuencia mayor de los empiemas del 
seno maxilar; la discusión se inicia cuando se trata de establecer la 
frecuencia comparativa de las otras sinusitis. 

Mucho hay que estudiar sobre esa cuestión, y la úl t ima palabra 
no se habrá dicho sino cuando se haya establecido una estadística 
seria de las enfermedades supurativas de los senos, después de muchas 
autopsias y muy serias de sujetos muertos de enfermedades las más 
varias». Del folleto extraído de la Revista de Laringología.]—Dr. C. COM-
PAIRED. 

F I N 
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