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SENORES CONSEJEROS!:

SENORES PROFESORES:

He elegido este tema para mi tesis por dos mo-
tivos: 1.° por ser una cirujia que se hace poco y qu&
por el contrario debria dedicirsele mayor atencién y;
2.0 porqué la parte de injertos a distancia, ya es una
cosa definitivamente adquirida con los progresos de la
asepsia, factor principalisimo para estas intervenciones.

Sin pretender creer que los resultados sean ideales,
creo que son muy supcriores a los obtenidos con los
métodos empleados hasta hoy; pues si bien e¢s cierto
que la nariz hecha con método indiano no es perfecta,
siempre cs preferible a un antro fétido y supurante, si-
tuado en medio de la cara como sucede en algunos
entermos. Eso en cuanto a las opcraciones grandes; pucs
refiriéndosc a las pequefias reparaciones: nariz cn selle,
ctcétera, los resultados son muy aceptables.

Denonvilliers decia de la rinoplastia: «El cirujano
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no hace mis que cambiar una enfermedad ridicula por
una enfermedad desagradable».

Pero, hoy el concepto ha variado mucho, pues, co-
mo decfa, dentro de la poca estética que puedan tcner
algunas operaciones, hay otras en cambio que, dan buc
nos resultados, tanto estéticos como funcionales y todos
levantan la moral de estos enfermos siemprc muy de-
caida.

Al abandonar la Facultad quiero agradecer a todos
los maestros las ensefianzas recibidas durante los afios
que he pasado en ella.

A los doctores Ignacio A. Allende profesor de Cli-
nica Médica, Leandro Valle, de Medicina Operatoria;
Gregorio Araoz Alfaro de Semiologia, Pascual Palma de
Clinica Quirargica, Marcelo Viflas maestro en la Fa-
cultad y en sus servicios del Pirovano y San Roque;
al doctor Ricardo Nélting Jefe de la sala 1.2 de Clinica
Médica del San Roque; Antonio Zambrini Jefe de Cli-
nica del Consultorio de garganta, nariz y oido del San
Roque, Juan B. Emina Director del Hospital Pirovano,
Juan José Vitdn, profesor suplente de Clinica Mdédica,
al doctor Antonino Ibarguren Director del Hospital San
Roque; agradezco cn este acto sus sabias lecciones.

Al doctor Delfor del Valle que me ha facilitado
los casos operados por ¢l, en su mayorfa, y que fué

quien me inspiré este trabajo, muy reconocido.

A los médicos internos doctores Alejandro Cevallos
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y Pedro Ronchi, agradezco los conocimientos adquiri-
dos a su lado durante esas frecuentes intervenciones
de urgencia, en las noches dec guardia del San Roque.

Al doctor Eliseo V. Segura que mec dispensa el ho-
nor de acompafiarme como padrino de tesis, guién con
el cjemplo de su habilidad quirdrgica, conocimientos cla-
ros y laboriosidad, ha hecho que trabaje y estudie con
empefio, durantc los dos afios que he sido interno de

su Scrvicio, la especialidad de la cual es maestro.







CAPITULO 1

HISTORIA

La rinoplastia es la operacién por medio de la cual

se repone o se obtura una pérdida de sustancia cn la

nariz, por medio de un colgajo o injerto.
Ombredanne y Nelatén dan la siguiente definicién:

«La rinoplastia es cl arte de corregir las deformidades

de la nariz. Esta operacién se practica desde tiecmpos

remotos, con MmMAas O Menos buen rcsultado, consiguién-

dolos mejores a medida que la cirujia progresa.
En Italia, en el siglo XIV, la practicaban.
Branca, en 1442, restauraba narices con tegumen-
tos del rostro del enfermo: el hijo de él, Antonio Bran-
ca, parece ser el creador del método italiano, toma un
colgajo del brazo para la rinoplastia.
Los hermanos Bojani de Tropca en Calabria, rec-

corrieron la Europa restaurando narices en todas par-

tes (Labat).
Después Vicent Veaneo continta a aplicat el mé-
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todo de Branca y los Boganis y en 1460 un caballero
del orden teutdénico, el Hermano Heinrich von Pfols-
peundt, escribié un libro donde hablaba de ésta ope-
racién. Durante muchos afios la rinoplastia queda aban-
donada en Europa, hasta que Tagliacozzi, profesor de
Bolonia, obtiene éxitos enormes en Italia y la hace re-
surgir (siglo XVI); tomando un colgajo del brazo.

Después de Tagliacozzi vuelve a caer en cl olvido,
recién en el siglo XIX gracias a la importacién a Europa,
de un procedimiento empleado en la India vuclve a
practicarse.

Los Koomas sabfan restaurar narices, mediante un
colgajo tomado de la frente. En 1795 «L‘Hircarha» (G-a
ceta de Madrds) publica el caso de un paria llamado
Cowasjee, marinero de la armada inglesa, que fué to-
mado preso por Tipo Sahib y le hizo cortar la nariz
para castigar su traicién, fué cuidado y curado por los
cirujanos ingleses; algin tiempo después se hacfa res-
taurar esa pérdida por iniciados y el resultado de esta
rinoplastfa entusiasma a Pennap que la hace conocer
cn Inglaterra.

Poco después Thomas, Findlay, Jacques Cruso, pre-
sencian en Bombay una operacién de rinoplastia y la
describen. En 1814 Carpue publica su resultado; dos
éxitos debidos al método indio.

Sutelisse en el mismo afio, y Hudckinson en 1818; con-

f

tribuyen a acentuar un movimiento de entusiasmo mo-
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tivado por la publicacién de Carpue (Nelatén y Om-
bredanne). :

En Montpellier es muy practicada. Delpech en 1320
hace importantes modificaciones. En 1826 Lisfranc, cje-
cuta la primera indiana en Parfs. En 1827 Labat comien-
za una serie de operaciones que publica en 1833. En
1829 Diecffembach comienza ya a subdividir los proce-
dimientos y perfeccionamientos.

Dieffembach y Beck en Alemania; Travers, Liston,
Green en Inglaterra, ejecutaron a su vez operaciones
italianas.

En 1830, Larrey obturé una pérdida de substancia
enorme en la nariz, por medio de colgajos de mejilla
juntados por deslizamiento; fué el origen del método
francés. Parece que Celso habia aplicado ya con an-
terioridad; éstos métodos, se han ido perfeccionando has-
ta nuestros dias y gozan todos mds o menos del mismo
concepto. '

En la Repablica Argentina la tesis del doctor Rosphi-
llc es sobre un caso de rinoplastia total, hecha con col-
gajos indianos y por deslizamiento de la mejilla, una
operacién mixta y con buen resultado final. En 1896
¢l doctor Adolfo Mercado publica en su tesis inaugural

una rinoplastia sobre aparatos de protesis.







CAPITULO I

ANATOMIA DESCRIPTIVA Y TOPOGRAFICA
DE LA
NARIZ Y FOSAS NASALES

Al estudiar la cirujia de estas regiones, creo oportuno
hacer previamente un estudio anatdémico de cllas, para
lo cual las consideraré aisladamente.

Nariz.—La nariz ¢s una saliencia piramidal, impar y
mediana, situada entre la frente por arriba, labio su-
perior por debajo y separada a los lados por el surco
nasogenio del ojo v de la regiéon geniana. Dicho surco
comicnza a la altura de la comisura interna del ojo y
termina en la parte mds externa del ala de Ia nariz
Tor lo tanto, vicne a estar en relacién con las regiones
superciliar palpebral, geniana y labial.

Disceando la nariz o region nasal, nos encontramos
coti los siguientes planos: la piel, tejido celular subcatid-
neo, una capa muscular y el periostio.

La piel se continta con aquella de las  regiones
vecinas, movible sobre la raiz de la nariz, sobre los

hucsos propios, sc vuelve espesa y adherente al plano
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subyacente; cn la porcién que corresponde a los. carti-
lagos, esta adherencia es sobre todo intima sobre o
I6bulo, las alas y el subtabique.

El tejido cclular subcutdneo cs cscaso y s¢ cncuen-
tra en las partes donde la piel no adhicre a los planos
profundos.

Los masculos de la nariz no tienen mayor impor-
tancia bajo ¢l punto de vista andtomo - quirarjico, son
todos musculos cutdncos.

El piramidal que partiendo de los cartilagos latera-
les de la nariz y de los bordes inferior ¢ interno de los
huesos propios, viene a atarse de otra parte a la cara
profunda de la piel de la regién intersurciliar.

El transverso comun del ala de la nariz y del labio
superior, que aloja el costado interno de la regidn, y
donde los manojos mds internos se incertan a la piel de
la parte posterior decl ala.

El dilatador propio de las narices, gue cstid acos-
tado sobre la cara externa del cartilago del ala.

Todos, a excepcién del piramidal, obran sobrc los
orificios: ¢l triangular y el mirtiforme son constrictores,
el dilatador y el elevador son dilatadores. )

El periostio no tiene nada de particular, tanto ana-
témica como quirarjicamente. Lo que c¢s muy impor-
tante para las intervenciones del injerto y trasplantes
es la irrigacién sanguinca, que felizmente en la nariz

¢s muy abundante.
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Las arterias provienen de dos fuentes: de la nasal,
rama de la oftdlmica que irriga toda la parte superior
de la regién. 20 de la facial, que dd a la cara lateral
de la mnariz la arteria dorsal y sobre la base la arteria
del subtabique. Las ramificaciones de estas dos arterias
s¢ anastomosan las unas con las otras, formando debajo
de los tegumentos una red extremadamente rica, que
ocupa toda la cxtensién de la regién.

Esta riqueza vascular explica la coloracién roja y
las varicosidades que presenta la mnariz en los alcohdli-
cos, y en los enfermos atacados de congestién periddica
de la cara: (eczema, afecciones del estémago).

Venas.—Las venas siguen un trayecto independiente
de las arterias, terminan las unas en la vena angular y
las otras cn mayor ntmero en la facial que desciende
por el surco naso-génio.

Los lnfaticos terminan en los ganglios parotidios
superiores e inferiores pre - auriculares, y los mds im-
portantes en ¢l grupo ganglionar submaxilar (Testut y
Jacob).

‘Nervios.—Los nervios se dividen en motores y sen-
sitivos.

Los ramos motores destinados a los musculos, pro-
viencn todos del facial. Los ramos scnsitivos destinados
a los tegumentos, emanan del trigémino, por intermedio:
1.0 del nasal externo que se distribuye a la rafz de la

nariz. 2.0 del suborbitrario que di numerosas ramas a
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las partes de las caras laterales vecinas al surco naso-
génio. 3. Del naso-lobar, rama del nasal interno, que
sale de las fosas nasales, entre ¢l hueso propio de la
nariz y el cartilago lateral correspondiente y cubre con
sus finas ramificaciones la regién del lébulo (Testut y
Jacob).

Esqueleto.—El esqueleto de la nariz estd formado
por huesos, cartilagos y una membrana fibrosa.

Los primeros son: los dos huesos propios de la na-
riz, la rama montante del maxilar superior y el borde
anterior de su apéfisis palatino.

Los huesos propios son pequefios, de forma rectin-
gular a gran eje, dirigido de arriba a abajo y de atris
a adelante, adosados el uno al otro en la linea media,
en forma de rancho que se apoya atrds, sobre la apoé-
fisis montante y arriba sobre la espina frontal. La l4-
mina perpendicular del etmoides se articula con ellos
en una extensién mds o menos grande.

Cartilagos.—1os tres cartilagos principales y algu-
nos accesorios vienen a formar el esquelcto de la nariz.
El cartilago del tabique, los cartilagos laterales v los
cartflagos del ala de la nariz; el primero serd cstudiado
juto con el tabique; los laterales son dos: unn  dere-
cho y otro izquicerdo, de forma triingular, son casi siem-
pre una cexpansion del cartilago del tabique v ose unen
al reborde oscd del orificio piriforme.

Los cartilagos del ala de la nariz, son igualmente
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dos: en forma de herradura a convexidad dirigida ade-
lante, responden al 16bulo de la nariz; estdn adosados
el uno al otro por su rama interna: la rama externa mas
larga se extiende en el ala. Entre éstos dos cartilagos
principales se encuentran otros mds pequefios, acceso-
rios. El nfimero, la forma y dimensiones son muy va-
riables, se describen ordinaridmente: 1.° Los cartilagos
cuadrados, pequefias laminillas jirregularmente cuadrild-
teras que se encuentran situadas en la parte posterior
e inferior de la nariz; 2.° los cartitagos sesamoideos,
que ocupan el espacio situado entre el cartilago lateral
y €l del ala de la mariz; 3. los cartilagos vomerianos
o de Huschke, pequefias laminillas longitudinales quc
ocupan el borde posterior del cartilago del tabique.

"Membrana fibrosa.—Todos los espacios dejados li-
bres por las piezas cartilaginosas son llenados por una
membrana resistente fibrosa parccida al periostio y al
pericondrio; la cara profunda de la nariz esti formada
por la pituitaria.

Fosas Nasales.—Las fosas nasales se presentan bajo
la forma de dos embudos ¢n direccién antero-posterior,
situados a dercecha e izquicrda de la linea media en
¢l maciso 6sco de la cara. Sobre cl sujeto revestido
de sus partes blandas desbordan adelante, ¢l plano facial,
¢l relieve que ellas forman al exterior constituyen la
nariz.

Vistas sobre un corte frontal, cllas parccen aplas-
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tadas en el sentido transversal en otros términos son,
més altas que anchas, siendo aGn més cn su parte
inferior. ' '

Podemos considerar: 1.2 un orificio anterior o nariz;
2.2 un orificio posterior; 3. una pared interna, 4.° una
pared externa, 5.° una pared inferior o piso y 6. una
pared suberior béveda o clpula.

El orificio anterior, también llamado vestibulo de
la nariz, en razén de su situacién; sc encuentra a la
entrada de las fosas nasales, se distinguen de éstas por-
que interiormente cstdn revestidos, por tejidos cpidér-
micos en lugar de mucosa.

La cavidad del vestibulo se prolonga en el 16bulo
de la nariz, bajo la forma de una excavaciéon en forma
de saco, que se llama ventriculo del lébulo. Cada ves-
tibulo comunica con la fosa nasal correspondicnte por
un orificio estrecho en forma de escotadura, dirigido
de adelante a atrds. Se abre al exterior por un agujero
ovalar a gran extremidad posterior, midiendo término
medio 20 mn. por 7 u 8 de ancho, estin separados
une de otro por el subtabique. El esquelcto del vesti-
bulo estd constituido por el cartilago del ala de la nariz
que mantienc la cavidad ablerta y le iinpide unirse du-
rante la inspiracion, por cste motivo cuando falta
ala de la nariz los injertos deben llevar cartilagos, pucs
los de picl sola una vez que se retrac es impelida en la

expiracién y aspirada cn la inspiracién, viniendo a que-
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dar como una especie de cortina flicida por la falta
de sostén. Para cvitar esto se han cnsayado varios mé-
todos que expongo cn otro capitulo, pero que son in-
suficientes.

Fl fibro cartilago que forma cl esqueleto, estd ta-
pizado por picl, que penetra por ¢l orifitio exterior y va
meodificindose poco a poco, a continuarse con la pitui-
taria 2 nivel del orificio interno ¢n la mitad inferior
que encierra numerosas glandulas sebaceas y largos pelos.

Ei tabigue. O <fptun nasal, es una ldmina ostco
cartilaginosa situada de canto gue, desciende de 1o bo-
veda nasal y va a incertarse sobre ol piso.

Ll tabique tiene en su conjunto la forma de un
rectangulo irregular; su borde superior es soldado a la
lamina cribada del ctmoides, es decit a It base del crd-
nee; su borde inferior que ostt unido a la bdveda pala-
tina; su bhorde anterior responde al dorso de ha nariz
y su borde posterior estt unido arciba al esfenoides y
libre abajo scpara los choancs.

1o tabique de las fosas nasales estd recublerto por
la pituitaria y regulwrmente sobre sus dos caras. Iin
su parte antero-inferior se nota gran cantidad de vasos
que scrpentean por debajo de la mucosa, son las vari
ces det tabique, susceptibles por lainfiftidad de causas
infecciosas, traumaticas, cte., dando lugar a grandes epis-
taxis  que necesario s cauterizar. (Galvano - cawerio,
deido crémico, cte, pues su repeticion rae una grin

anemia.
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La lamina osteo-cartilaginosa subyacente a la pitui-
taria, estd constituida por tres piezas unidas dos a dos.
Estas son arriba y atrds la ldmina perpendicular del
etmoides; abajo v atrds el vomer, adelante el cartilago
del tabique y la rama interna de los cartilagos del ala
de la nariz. La ldmina perpendicular del etmoides de
forma cuadrada més o menos irregular, estd unida arriba
con la lAmina cribada, atrds con el cuerpo del esfenoides
y adelante con los huesos propios. Es sumamente fina
y delicada.

Ei vomer tiene la forma de una reja de arado con
la punta llevada adelante, es muy frigil, pero dada la si-
tuacién tan profunda, los traumatismos externos no le
llegar. y su fractura es consecutiva a los de los maxi-
lares superiores, con los cuales se articulan; su punta
o pico del vomer se confunde con la espina nasal an-
terior e inferior. Ella estid formada por el hueso sub-
vomeriano (Rambaud y Renoult). El vomer y la espina
son los que forman esas crestas inferiores y anteriores
6seas que para resecarlas s necesario el escoplo y cl
martillo, siendo muy frecuente que algunas de cllas pare-
cen levantamientos o espesiamiento del piso de las fosas
nasales, viniendo el cartilago a incertarsc arriba. El bor-
de superior del vomer tiene una gotera donde sc aloja
¢l borde del cartilago cuadrangular.

El cartilago del tabique ocupa ¢l dngulo que forma

el vomer y la ldmina perpendicular a veces cntre estos




dos hucsos queda un intersticio por donde s Tiisinga una
lengiieta de cartilago. Adelante forma el dorso de la
nariz costeniéndola, motivo por 1o cual las resecciones
no deben de ser muy amplias, si ellas se¢ haccn, deben
siempre dejarse un buen centimetro de cartilago para-
lelo al dorso, de manera que no pierda las funciones
de costén. También entra en la formacién del subtabique.

Las demds regiones de las fosas nasales, pared ex-
terna, pisc béveda, etc., 0o tienen mayor importancia para

nuestro tema, por lo cual las dejaré de lado.







CAPITULO 1

FISIOLOGIA

La fisiologfa de la nariz y fosas nasales tan impor-
tante conocerla antes de estudiar los procesos de que
es asiento, no c¢s tratada por los clasicos en el sentido
que & MOsOtros nos interesa, sino que lo hacen, tomando
esta regién como aparato receptor de las scnsaciones ol-
fativas. El doctor Segura dice al respecto:

«No son scguramente los fisiologistas los gue mis
han contribuido a estos progresos; sus obras clasicas
al ocuparse de la nariz, o hacen considerando a csta
principalmente bajo el punto de vista scnsorial, como
6rgano del olfato, dedicando apenas algunas lincas a
la participacién que clla toma en la respiracion, la fona-
cioén, audicién, etco.

«En cste caso, los términos sc han cambiado; ha
sido la patologia que ha hecho nacer la fisiologia, de-
biendo aquélla scr hija de estar.

«Ha sido gencralmente a objeto de explicar hechos

clinicos, que se han emprendido las investigaciones quo
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nos permiten ahora poseer un conocimiento casi perfecto
de las multiples funciones de la nariz, y son acrcedores
a estos progresos, en primer lugar los rinologistas, sin
desconocer la participacién importante de notables fisiolo:
gistas modernos, como Irangois Iranck, Aschenbrand
y otros».

Asi nosotros considcraremos al aparato nasal en sus
furciones respiratoria y fonética.

La respiracién bucal es un fenémeno de suplenciag
en la respiracién normal la boca queda cerrada, cs por
la nariz quc debe pasar todo c¢l aire inspitado.

La forma cénica del canal nasal favorece la ins-
piracién. La corriente de aire debe entonces luchar con-
tra la resistencia ofrecida, por lo que Zuckerkandl y Mink
llaman el orificio nasal interno, valvula formada por los
cartflagos y miusculos del ala de la mnariz.

Los cornetes no presentan normalmente resistencia a
la corriente de aire inspiratoria. En la expiracién al con-
trario, los cornetes inferiores oponen a la corriente dc
aire una resistencia, representando al rededor la mitad
de la resistencia total en todo ¢l trayscto nasal (Mink).

Kayser ha demostrado que el aire inspirado siguc
dos corrientes; una corriente principal respiratoria pa-
sando por los meatos medios ¢ inferiores, y una ac-
cesoria yendo a la regién olfativa.

En la expiracién cl aire es casi enteramente dirigido
por los meatos medios e inferiores, de mancra que la

olfacién no sc produce en este momento (Lannois).
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Para comprobar esto, Kayser hacia vespirar a la
persona cn experiencia en una atmdsfera conteniendo
polvos de magnesia (Iannois).

Lo que antecede es lo concerniente al pasaje de la

corriente de aires por la nariz y fosas nasales, vcamos

ahora los cambios que sufre durante su pasaje.

Sc puede concretar en estas palabras; cl aire al
pasar por las fosas masales en la inspiracién s¢ hume-
dece, se purifica y se calienta.

Se humedece.—El encargado de esto es ¢l moco na-
sal, que estd constituido por una parte liquida producto
de la secrecién de los linfaticos de la mucosa y la linfa
de los canales intercelularcs, y de una parte sélida, for-
mada por el producto de las células cilindricas de la
mucosa, y por clementos morfolégicos, células epitelia-
les, leucocitos en cantidad variable. (Zarniko, Lannois).
Launois).

A la salida de la nariz el aire inspirado cstd sa-
turado dec vapor de agua (Aschenbrandt, Kayser).

Se¢ purifica.—Mientras que el aire expirado no tizne
gérmencs el aire inspirado llega a las fosas nasales car-
gado de todas las impurczas del ambiente: polvos, micro-
organismos, etc. Las fosas nasales sirven de barrera a
csta invasién y se ha comprobado que a medida que el
airc avanza mas cn <l interior de la cavidad, mds des-
provisto de microbios sc encuentra. Thomson y Hew-

lett han demostrado que, en ¢l tercio posterior de las
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fosas nasales no existen casi microbios cn ol 8o o de
los casos. En el nifio el tejido linfoide retrofaringzo sc
encarga de suplir la insuficiencia de defensa de las cavi-
dades mnasales.

Los pelos del vestibulo eos lo primoro que encuentra
cl aire en su penetracion, ¢sios entre cruzdndosce forman
un «grosero filtro (Scgura) que detiene las particulas s6-
lidas que puede accidentalmente contener.

La humecdad de las paredes constituyc una segunda
barrera. Las cilias vibratiles de la mucosa deticnen la
mayor parte dc las particulas sdélidas arrastradas por
la columna dc aire. Las ldgrimas llegando por ¢l canal
nasal, el estornudo, etc., son también agentes activos de
expulsién.

Wurtz y Lermoyez por trabajos efectuados en el
labcratorio de Strauss, llamaron la atencién sobre el
peder bactericida del mucus nasal. Pero experiencias
posteriores de Thomson y Hewlett de Klemperer han
demostrado que no se trataba de un rol tan activo. E}
mucus nasal no es bactericida, ¢l impediria solamente
Ia multiplicacién de los microbios.

El doctor Segura dice:

«La accién bactericida.en particular 1a fagoc'taria de
la nariz, debe aceptarse como un hecho evidente, y si por
la experimentacién no s¢ ha llegado atn a precisar los
términos de ecsta delicada cuestion, ¢xisten sin cmbargo,

hechos prdeticos, que pruchan por lo menos, que si cl



moco nasal y las células redondas de la mucosa no
dcstruyen los microbios, atentian de tal manera su viru-
lencia, que los hacen poco menos que inofensivos. Esto
ticne su confirmacién en el resultado de las operacid-
nes endonasales que diariamente practicamos, como ser:
resecciones de  @SpOLONCS, turbinotomias, etc., cn las
que una completa desinfeccion del campo operatorio seria
imposible y ni se la pretends y a pesar de esto, no
sc producen infecciones graves ni locales, ni generales,
con la Gnica precaucién de haber practicado una rigurosa
csterilizaciéon de los instrumentos, para no llevar en cllos
agentes. sépticos nuevos».

«Sea la accién del moco o mas seguramente la fago-
citaria rcalizada por las células redondas, cs indudable
que las fosas masales posecn propiedades que se oponen
a la germinacién de los microorganismos y atenfian su
virulencia: la naturaleza previsora en todos sus actos,
no habia de dejar sin defensa la parte méas vulnerable
de nuestro organismo».

E1 aire se calienfa al pasar por las fosas nasales.

Aschenbrant afirma que la nariz lleva la temperatura

del aire inspirado a 30 grados.
Por la respiracion bucal, ¢l aire también sc calicnta,

pero en grado mucho menor.







CAPITULO 1V

ETIOLOGIA

Las causas que traen las pérdidas de sustancia de
la nariz y fosas nasales se pucden dividir en dos grupos:

Las causas comunes y que son <n actualidad las
que dan mayor porcentaje de ¢stos enfermos; la sifilis
en primer lugar, lucgo la miasis, la tuberculosis y el
cincer.

I.a sifilis tiene gran predileccién por la nariz, las
grandes ulceraciones destruyen cn poco tiempo el ta-
bique, bucsos propios, ala de la nariz, haciendo per-
foraciones exteriores y la béveda palatina que en tiem-
po més o menos breve, sc producen secuestros que al
desprenderse  dejan orificios extensos. La sifilis here-
ditaria en los primeros afos del hercdo-especifico:  des-
truye los hucsos propios qucdando la nariz en selle. La
adquirida produce las mismas lesiones.

En las observaciones clinicas de cste trabajo se en-

cucentran casos de una y otra forma todos con destruc-

|
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ciones diferentes, situdndose unas en la nariz y otras
en las fosas nasales.

La miasis en nuestro pafs es causa muy comtn de
ulceraciones del tabiquc y cornetcs, siendo mds raras
las que llegan a perforar la nairiz o la béveda del paladar.

El cdncer se presenta bajo la forma de cancroides
a marcha lenta sobreviniendo en edad avanzada.

La tuberculosis ataca la nariz bajo la forma de lupus;
proceso quc se extiende gencralmente a las mejillas y
labio superior.

Las causas mds raras son el traumatismo, la gran-
grena, los tumores, la congelacién, las quemaduras, las
ausencias congénitas.

El traumatismo era en la edad media la causa mis
frecuente de pérdida dec la nariz, cosa que hoy es rarisi-
ma. En la India se la amputaba para castigar un delito.
El adulterio era castigado por los griegos, romanos y
egipcios en esa forma.

Sixte Quinto cortaba la nariz a los ladrones y fas-
cinerosos, segin Labat.

En el siglo XII, la Corte de Amor de Aix, decretéd
una ley por la cual los caballeros y trovadores queda-
ban autorizados a cortar la nariz a todo villano que
atentare contra el honor de las damas.

Come la falta de nariz trac una deformacién horri-

ble y repugnante, en Marsella 4o rcligiosas sc mutila-

ron al aproximarse los sarracenos (Rousset) y cuando
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los daneses se apoderaron dc Inglaterra, muchas mu-
jeres v muchachas celosas de su honor no vacilaron en
apelar a este cruel método.

Hay casos de amputacién por un mordisco.

En los duelos de estudiantes ¢n Alemania y en los

combates a arma blanca cra comfn esta mutilacion.

Las pérdidas por gangrena son raras, Denonvilliers
scfiala un caso de grangena de la mejilla y del ala
de la nariz, consccutiva a una ficbre tifoidea.

Bouisson cita observaciones de destruccién por gan-
grena después de una viruela confluente grave y de un
proceso de pustula maligna.

Eval el operado de Lisfranc perdié la nariz por
congelacién en la campafia de Rusia.

Los tumores (noevi-teratomas), las quemaduras y las
ausencias congénitas son casos raros.

l.as quemaduras la mayor parte de las veces mas
que destruir la nariz la deforman pos la cicatriz conse-

cutiva.
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CAPITULO V

ANATOMIA PATOLOGICA

CLASIFICACION DE LAS DESTRUCCIONES NASALES

La clasificacién que hace Nelatén vy Ombredannc
de las destrucciones nasales, basada en la extension de
las lesiones, me parece muy légica vy sobre todo en
relacion con la cirujia, pues segin el tamafio de la pér-
dida de sustancia se cmpleard tal o cual método para
reparar la deformidad.

Asi que considerarcmos primero: las lesiones  dc
gran extension vy después la de pequeila extension.

Entre las primeras se encuentran los siguientcs
tipos:

jo.—Pérdida total de la nariz.

Un proceso cualquiera puede destruir los hucsos pro-
pios, ¢! tabique, dorso, alas vy apo6fisis montantes, de-
jando cn su lugar una cnorme brecha, es una varic-

dad: otra puede ser la destruccion de todo el csque-

leto dsce y cartilaginoso, quedando la piel mids o menos
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retrafda y cicatricial y consrevando uno o los dos agu-
jeros; también puede faltar todo y quedar un plieguc
cutdneo que forma una especie de cortina.

El tabique en esta variedad como digo mé4s arri-
ba, siempre estd destruido a lo mznos en ¢l borde que
sostiene el dorso de la nariz.

zo.—Pérdida subtotal de la nariz. En esta lesion
los huesos propios y los apdfisis montantes del maxilar
superior estin conservados y utilizables, lo que falta cs
la parte inferior las alas, el lébulo y subtabique, los
tegumentos pueden estar mds o menos destruidos.

3°.—~-Destruccién del dorso de la nariz. El orificio
de las marices cutdneo y cartilaginoso es til para la
refaccién, la lesién principal se sitGa al dorso depen-
diendo de la integridad de los tegumentos las dos va-
riaciones siguientes. Tegumentos sanos faltan los hue-
sos propios, nariz en selle. I.a punta sufre una ascen-
cién ligera. Y si a esto se le agrega la destruccién y ul-
ceracién de los tegumentos, tendremos otra variedad més
grande del punto de vista funcional y estético, mds difi-
cil de reparar.

4¢.—Destruccién de la punta de la nariz. El 18bulo,
las alas, el subtabique estin destruidos, pero la parte
alta es la utilizable y el dorso conscrvado.

Lesiones restringidas.

1.© Destruccién de las alas de la nariz 7una o las

dos).
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2.0 Destruccién del 16bulo; el subtabique general-
mente estid perdido.

3.0 Destruccién del subtabique.

40 Pérdidas de sustancias situadas en ¢l dorso o

costados de la nariz, la forma, tamafio, situacién, es

muy variable, pudiendo existir en la parte lateral del

dorso en la linea media y extenderse a las mejillas, par-

pados inferior, etc.







Fig. 8







CAPITULO VI

DIFERENTES METODOS DE COLGAJOS

Tos métodos clasicos de rinoplastia por colgajos son
los siguientes: ¢l mdétodo indiano, ¢! francés vy =l ita-
Hano. Fuera de estos hay otros como sor ol colgajo

de tegumento con soporte metdlico. etc.

Describird en general cada uno de ollos, haciéndolo
con mis detalles enel mdérodo indiano que es el que
hemos  practicado.

Método [ndiano.  Consiste cn tallar un <olgajo Guico
en la frente vy hacerlo rotar sobre ol podiculo hasta
tapar la pérdida de sustancia, oste os ol método primitivo
y Unico, agrupando los autores en el mismo los colgajos
debles de Ta frente vy Jos sacados do las mojitlas. Tas
medificaciones hechas son mnumerables, Heviandoss unas
hacia el pediculo, otras o i orientacion, {orma, otc.

Fste mdétodo se usaba cen la India desde tempo in-
micmorial, los Noomas que segn unos cra unia casta
religioss o quicnes los Bracmines habian confiado o se-

creto de estas autoplastias y para otros cran simplemente
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una corporacidn obrera de alfarcros que modelaban Tas

narices sobre molde de arcilla hecho previamente.

El colgajo indiano se traza sobre la frente on forma
oval, en la linca modia y vertical, dejando on la base
situada en la raiz de Ja nariz una parte ancha de dos
o tres centimetros sin cortar que os por donde lega
la sangre y lo que constituye el pediculo, una vez disc-
cado se trac por rotaciéon sobre la pérdida avivada v
preparada comyenfentemente. I9n o herida frontal se acer-
can los bordes y si mo se puede, sc deja curar por
segunda.

Por esta descripeion se vé que al rotar la hoja del
colgajo, ¢l pediculo sufre una torsion de 180° acarrcan-
do <l peligro de la necrosis o en caso feliz queda una
salicncia muy grande.

Aubert y Alquic disminuyeron la amplitad de esta
torsidon, acostando el gran cje de sus colgajos, sca 43¢
sobre la verrical, sca horizontalmente. Al angulo romo
inferior, situado a nivel de fa glabela se llevaban las
las dos incisiones que debian limitar este podiculo.

Los Koomas lo bajaban verticalmente y paraban los
dos cn la misma altura a nivel de Ja extremidad interna
de Tas ccjas.

Lisfranc bajau uno mucho mis que Ta otra, de na-
tera gque sus o extremicdiades inferiores faesen =obee una
Iinca recta formando con la verdeal un Jdngudo de g3l

Labat vy Lagenbeck hicieron un zanchito on Ia que
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descendian mds abajo, de manera que los origenes de
los lados del pediculo estuviesen sobre la misma vartical.

Dieffenbach hizo llegar la linea que descendia, mas
abajo directamente a la pérdida de sustancia.

Lagenbeck, Szymanouski ban afadido sobrc la in-
cisién alta, una incision liberatris.

E]l cuerno carnoso que queda después de la rota-
cién, ha sido objeto también de varios tratamientos, pucs
a pesar de que la cicatrizacién lo disminuye, sicmpre
quedaba muy visible, produciendo mal efecto.

Tn la India los Koomas scccionaban secundariamon-
te ¢l pediculo, cuando la reunién del colgajo estaba ase-
gradua; lo mismo hicieron Sutelisse, Carpue, Delpech
y Graefe.

Velpeau después de csta scsién hacfa cn Ia rafz de
la nariz una especic de hoyo para ubicar el mufisn del
pediculo.

Blandin aviva la picl subyacente, adelgaza la raiz
del pediculo y los aplica uno a otro. IL.agenbeck trata
de avivar desde el principio la piel del dorso de la
nariz, de manera que el pediculo torcido puceda soldarsc
sobre clla en toda su extensi6n.

Labat, Phillips 'a]o‘jaban en una incisién el pediculo.

Lallemand en 1823 para un caso de keiloplastia de-
mostré toda la ventaja que tiene, terminar una de las

incisiones latcrales del pediculo, directamente a la pér-

dida de sustancia a llenar; Dieffenbach aplica este pro-
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cedimiento a la rinoplastia, haciendo de esta manera pro-
gresar considerablemente ¢l mdétodo indio, pucs sin evitar
la formacion del cono de torsidn, atenta en mucho su
salida.

Método francés.— O de Celso, consiste en tapar un
orificio por medio de colgajos extraidos por ceslizamicn-
to, de los costados de dicha pdérdida.

Fste mdétodo se usa para las rinoplastias parciales
y dan en cllas buen resultado, nosotros no hentos teni-
do por otra parte mas que practicarlo como comple-
mentario.

Sc avivan los bordes de la pérdida de substancia
y s¢ trazan un clerto namero de incisiones divergentes,
a partir de su centro, los colgajos asi determinados tic-
nen un borde superior adherente que viene a scrvir de
podiculo. Sioel deslizamiento no es suficiente sc afinden
incisiones liberadoras.

Han practicado este método con mds o menos éxito
Larrcy, Bonisson, Szymanouski, Dieffenbach, Duron, cte.

Método italiano.—Consiste en tallar un colgajo sobre
la picl del brazo que es nutrido por un pediculo unido
a aqudél y que se secciona una vez que se ha hocho

I cicatrizacion.




Fig. 9







CAPITULO VI

TECNICA Y METODOS APLICADOS

EN

NUESTRAS INTERVENCIONES

Como digo en otro lugar en las operaciones de rino-

plastia no hay incisiones matemiiticas, sind que hay casos.

Cada enfermo es diferente del otro y requicre su col-
gajo cspecial parecido a lo clisico, pero modificado y
adaptade a su lesion.

Nosotros sjempre hemos practicado método indio,
tratando de darles una base ancha, y si es posible ha-
cerlo sobre ¢l borde superior de la ceja, pues siendo
una regién muy irrigada, el colgajo no corre peligro
de  necrosarse.

Deben ser siempre un poco mds grande que la parte
a recubrir, pues la retraccion cousecutiva los deja hien
y no producc tironcamicntos, un colgajo ancho y bicn
nutride no se¢ necrosard nunca y la cicatrizacion serda

buena vy rapida, pero sioes por cjemplo muy largo vy
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de poco ancho la punta y los bordes, es seguro que
se perderan.

Hemos tratado con el doctor Del Valle de reforzar
y darle sostén a los colgajos por medio dec injertos de
cartilago costal que gracias a la asépsia, han prendido
todos sin excepcién, a pesar de operar en campos in-
fectados por corizas purulentos crénicos, que ecra im-
posible meodificar. )

La eficacia del sostén por ese medio es aceptada
por todos los cladsicos y si antes no la- practicaban con
frecuencia o fracasaban, cra debido a que los cartilagos

~se infectaban al hacer ¢l injerto y a los pocos dias
eran eliminados por la supuracién.

Otra condicién esencial para que dé resultado préc-
tico este método, es dejar contraer muchas adhcrencias
al cartilago por que siné en las maniobras operatorias
de la rinoplastia es facil que se desprenda o elimine.
Preferimos en resumen, el métoedo indio por las siguicn-
tes razones: Porque la nutricién es muy abundante, por-
que tiene pediculo autéctono que no sufre ni esta ex-
puesto a tironeamientos perjudiciales para la buena ci-
catrizacién que es la principal dificultad del método ita-
liano: evita la posicién incémoda y dolorosa el enfer-
mo durante los quince dias en que se separa el brazo
de la nariz en dicho método. Porque la estructura dc

la piel de la frente cs mdas parecida quc la dcl brazo

a la piel nasal. '




. 13

Fig. 12
Fig
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La herida de la frente del método indio puede dejar

una gran pérdida de substancia, pero que, se puede

pucde tapar con injertos a distancia, de la pierna o siné

curar por segunda, al cabo de dos meses casi no sec
nota la cicatriz como se puede comprobar en algunos

de nuestros casos.







CAPITULO VIIL

RESTAURACION TOTAL DE LA NARIZ

De csta variedad tenemos dos casos, Cuyos procesos
y lesiones estdn descriptas en sus respectivas historias.

Al final de cada una describiré la técnica opera-
toria: se debe tener presentc que sofn enfermos operados
recientecmente y que son operaciones que requieren de
uno a dos afios de tratamiento y retoques para quedar
completos.

Todos los casos quc publica Morestin en su tra-

tado de cirujia de la cara, son enfermos que el que

menos tiene de operado, cs ese tiempo.
OBSERVACIONES No. 1

Sala XIV del Hospital San Roque.

A. P.14 afios, soltero, argentino.

Ant. hereditarios.—El padre a los 55 afios tuvo una
hemorragia cerebral, quedando una hemiplegia consecu-
fiva del lado derecho. Al poco tiecmpo fud conducido

al manicomio, pues fué presa de una cnfcrmedad mental.
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Murié en ese establecimiento. La madre vive, ha tenido
cinco hijos que son sanos y viven. Y de un segundo
matrimonio tuvo tres que gozan de buena salud.

Ademis ha tenido durante la vida del primer
marido nueve abortos, siete de dos a tres meses y dos
partos prematuros; sufre cefalalgias intermitentes. Como
se vé los antecedentes de los padres son bastantes com-
pletos para sospechar su estado sifilitico.

Ant. personales.—Cuando nuestro enfermo tenfa po-
cos meses le aparecieron unas ulceraciones alrededor de
ano y fueron diagnosticadas en el Hospital <de Clinicas
como de origen -especifico, tratdndolo con fricciones
mercuriales.

Enfermedad actual.—A los nucve afios empezd un
proceso ulcerativo en el labio superior y ala de la nariz
que con una evoluciém de cinco afios ha seguido avan-
zando a pesar del tratamiento intensivo con sales de
mercurio. Lo atendieron tres afios en el Hospital Ita-
liano y luego fué enviado al Servicio del doctor Sommer
donde se continué con diversos tratamientos cspecificos.

Estado actual.—Muchacho bien desarrollado, regu-
lar, paniculo, adiposo, buena musculatura.

Nariz.—De frente se nota el nacimiento de la nariz
normal, pero en seguida se nota también, que faltan
los huesos propios, las apdfisis montantes, ¢l 16bulo, las
alas y las ventanas; habiendo quedado una superficic

plana con tejido cicatricial y con un agujero en el centro
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de! tamafo de una moneda de cinco centavos, situado en
la linea media y a dos centimetros por encima de la
boca, este agujero da salida a una secrecién muco-purt-
lenta fétida, es insuficientc para la respiracién, tenien-
do que hacerlo por la boca. El labio superior comple-
tamente atrofiado casi sin superficie de mucosa exter-
na y recubierto por tejidos de cicatrizacién, dejando des-
cubiertos los dos incisivos superiores. Al abrir la bhoca
lo hace a expensas del labio inferior quedando 2l atro
inextensible.

Las comisuras labiales quedan cn este movimiento a
diferente altura, dando a la boca un aspecto irregular.

Mirando de perfil la cara, se podria representar por
una linea casi recta. El punto méas saliente viene a ser
donde terminan los restos de los huesos propios.

Cuello.—En la regién supra hyodea se mnota una
cicatriz de dos centimetros de extensién, de un glanglio
supurado segtin dice el enfermo.

12 Operacién. —6 de Diciembre de 1913. l.o inter-
viene ¢l doctor Del Valle, ayudando cl practicante ma-
yor Basavilbaso anestesia general por éter.

Del reborde costal izquierdo sacamos un fragmento
de cartilago de dos centimetros, que se injerta entre
la picl y el periostio de la frente y dos de un centime-
tro a ambos lados del orificio nasal.

Todas las heridas curaron por primera.

Entre la primera operacion preliminar v la scgunda

s¢ le hacfa tratamicnto por medio del nco-salvarsan.
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2.2 Operacion.—E]l 30 de Abril de 1914 lo opera
nuevamente el doctor Del Valle.

Anestesia rectal con éter.

Traza un colgajo en la frente segin la técnica que
he expuesto en otro lugar. La incisién rodea al carti-
lago injertado. )

Hace una incisién en forma de V invertida y otra
paralela a ella, entre estas estdn incluidos los cartilagos
laterales que vendrdn a hacer las futuras alas de la nariz.

Aviva la superficie, resecando el tridngulo que en
el esqiiema N.» 10 aparece punteado. Hecho esto des-
ciende el colgajo y por medio de suturas intradérmicas,
lo adosa para darle un sostén. Como faltaba tabique
hace durante la intervencién un tripode con alambre de
platino que ha servido para sostener cl conjunto, pro-
visoriamente hasta una nueva intervencién.

M. G., soltera, sirvienta, espaflola.

OBSERVACION No. 2

Ant. hereditarios.—Sin importancia,

Ant. personales.—Ha sido siempre sana.

Enfermedad actual.—En Espafia hace 8 aifios, tuvo
una ulceracién en el interior de la nariz que fué tratada
por un raspaje, luego noté que la nariz poco a poco
s¢ deprimfa y 6 meses despuds el proceso apuarccfa al
cxterior ulcerando la piel del lado izquicrdo de la nariz.

Estado actual.—Enero 2z de 1914. Muchacha bicn
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constituida, con buen esqueleto, buenos musculos y re-
gular paniculo adiposo. -

Cara, frente, mejillas y boca, normales.

El ojo izquierdo estid afectado de dacrocistitis cré-
nica.

Nariz, la raiz sumamente ancha y deprimida, habien-
do 4 centimetros de separacién entre las comisuras or-
bitrarias internas. En ¢l dorso de la nariz hacia el lado
izquierdo se observa una- gran pérdida de substancias
de 2 cent. y 1/2 de largo por 1 1/z de ancho, de for-
ma ovalar y con el gran cje dirigido de arriba hacia
abajo y de adentro hacia fuera. Los bordes de este ori-
ficio formado de tejidos cicatrizal son lisos. Las alas
de la nariz estan atrofiadas y retraidas hacia arriba, lo
misme los orificios externos que miran hacia adelante
vy son muy pequefios. Del l6bulo apenas queda una pe-
quefia saliencia formada por el tabique recubierto de
piel.

En el dorso hay una cicatriz que sigue la linea media
y otra en el surco naso-génio derecho.

Febrero 2 de 1914.

1.2 Operacién.—Hecha por el doctor Del Valle, ayu-
dante ¢l practicante mayor Basavilbaso.

Sc¢ hace un colgajo de forma ojival en la frente,
fig. 17, la basc queda sobre la ceja derccha, se avivan
jos bordes de los restos de nariz y con suturas intra-dér-

micas s¢ adosa. La punta del colgajo es doblada hacia
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adentro y sujeta por un punto para formar el ala de
la nariz izquierda.

E! mismo dia a las 5 de la tarde, se levanta la
curacién, la punta del colgajo estd ciandtica €l resto
muy bien.

Febrero 3, hay necrosis de la punta y dacrocistitis.
Se saca fon pinza la parte necreosada.

Con curaciones diarias cicatriza todo en 15 dias. La
primer fotografia fué sacada a los tres dias de operada,
asi que todo el colgajo est4 muy edematoso; la segunda
es ya a los dos meses, asi que hay gran diferencia.

Por la necrosis sufrida por la punta, hubo que traer
un colgajo por deslizamiento de la mejilla, como se vé
en las figuras nameros 17 y 18, esta 2.2 operacién fué
hecha tres meses después de la intervencién principal.

Solo tenemos de esta variedad un caso que describo
a continuacién. Obturamos el orificio lateral, por medio
de un colgajo indio, reforzado con cartilago costal vy,
cuando la cicatrizacién se hizo, separamos la hoja de
la base del colgajo, restituyendo ésta a la frente, de
manera que no hubo casi pérdida de piel frontal, segtn

se nota en la fotografia.

OBSERVACION No. 3

E. L., 40 afios, casado, agricultor, oriental.
Ant. personales.—A los 1t afios fiebre tifoidea, de

la que curd bien, a los 33 tuvo en chancro en ¢l surco
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balano prepucial con infarto ganglionar indoloro, hubo
caida de pelo roceola y cefalalgia nocturna, se hizo tra-
tamiente mercurial y arsenical dcjado hace dos afios.

Enfermedad actual.—En Enero de 1913, un ternero
le dié¢ una patada en el lado izquicrdo de la nariz que
po produjo ning@n trastorno aparente. Ocho dias des-
pués noté gran inflamacién muy dolorosa. Consultado
al médice le aconscjd lavajes de dcido bérico intra-na-
sales y como no sintiera mejorfa resuclve venir a Bue-
nos Aires, ingresando a un Hospital; donde constataron
una perforacion de la nariz y otras dos de la bdveda
palatnai del mismo lado. Diagnosticaron miasis de las
fosas nasales y le hicieron lavajes de albahaca que dieron
salida a gran cantidad de gusanos.

A los 6 dias curaba la miasis. Despuds intentaron
reparar la perforacién externa, afrontando los bordes,
coperacién que no dié resultado.

Un afio después ingresa a la sala 14 del Hospital
San Roque, habiéndomelo recomendado mi amigo y co-
lega doctor Parma.

Estado actual. —I{ombre bien constituido, con buc-
nos musculos y buen paniculo adiposo, piel blanca.

Cara, en la regién lagrimal izquicrda se ve una
perforaciéon ovalada qguc empicza a 1 cent. de la comi-
sura interna del ojo y llega hasta cl principio del surco

naso-génio. En ancho ocupa ¢l angulo diedro que for-

ma la nariz con la mejilla, los bordes son lisos con

. e .




tejidos cicatrizal, siendo este mds compacto en los dngulos.

Por la perforacién sc ve el interior de la nariz que
corresponde al meato medio.

En el parpado inferior existe un cctropién cicatrizal,
estando adherido al borde externo del ojo. Elrestodela
cara normal.

Boca, en la béveda palatina se observa un agujero
del tamafic de una arverja, situado entre la linea media
y el recborde alveolar y en ¢l surco gingivo alveolar
en frente del primero del mismo lado izquierdo otro ori-
ficio de iguales didmetros y cardcteres.

Estas pérdidas de substancia ponen en comunicacion
la boca y la nariz por donde pasan ficilmente los li-
quidos ingeridos.

En el maxilar superior solo hay un primer molar
izquierdo, en cl inferior conscrvan nada mds que los
incisivos y caninos.

Se le hace tratamiento mercurial durante un mes y
la primera intervencién se lleva a cabo el 23 de Enero
de 1914

Operacién, hecha por el practicante mayor Basavil-
base, ayudante practicante menor Biscayart, ancstesia,
éter.

Preparados los campos operatorios convenientemente,
se¢ saca del segundo cartilago costal un fragmento de

2z cent. de Jargo préximamente y por una incision de 1

centimetros, sc hace un tunel entre la picl y ¢l perios-




Fig. 20

Fotografia tomada’a'los 5 dias de la qltima intervencion







Fig. 23
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Fig. 24
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tio de la frente y alli sc aloja. Con un punto de crin

sc cierras la incisién que cura por primera a los cinco
dias. La herida opcratoria del térax se sutura con crin,
intra-dérmica y cierra en las mismas condiciones de la
primera.

Ei 25 de Marzo le practicamos la intervencién prin-
cipal. Durante los dos meses transcurridos le hemos su-
ministrado tratamiento antisifilitico y curaciones en las
fosas nasales, para modificar el coriza muco-purulento
existente.

2.2 Operacién, después de anetesiarlo con éter por
medio del aparato de Ombredanne.

Lo opera ¢l practicante mayor Basabilvaso, ayudante
el doctor Del Valle. Siguiendo la norma de conducta
expuesta en otro capitulo sobre dimensiones y forma,
practicamos el colgajo de la fig. N.o 10.

De la mitad de la ceja derecha hicimos una in-
cisién tres cent. para arriba, luego haciendo un dngulo
curvilineo, seguimos la horizontal hasta un cent. por fue-
ra del cartilago injertado, contorneamos éste y con una
incisién también 4ngular curva, llegamos hasta el medio
del emireccjo.

En la base solamente incindimos picl y tejido ce-
lular, pero alrededor del injerto hicimos un colgajo de
periostio, que viene a doblar a aquél por la cara intcrna
del cartilago injertado.

Una vez disecado todo el colgajo, lo envolvimos
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en compresas, hactendo hemostasia del campo operatorio,
pues da abundante sangre.

Luege nos ocupamos de la pérdida de subsiancia v
del ectropién. Disecamos los bordes cicatriciales del agu-
jero y libramos el pdarpado inferior. Tiste recupera su
pesicién normal, hecho esto bajamos el colgajo que uni-
mos a los bordes avivados del agujero con sutura intra-
dérmica quedando aquél perfectamente obrurado.

El cartilago ha venido a quedar sobre la misma
pérdida.

Se lc hace suero fisiolégico y a la tarde levaniamos
la curacién, todo estaba en perfectas condiciones.

Veinte dias después cierra perfectamente su 0jo, Cos:
gue era imposible, el colgajo ha prendido en toda su
cxtensién y la herida de la frente que no se suturd para
evitar tironeamientos esti llenada por brotes carnosos.

A dos 135 dias el doctor Del Valle independizd la
hoja del colgajo de la basc restituyendo a aqudélla a la
frente donde no se nota casi lu cicatriz, scgdn lo prucha

la Gltima fotografia.




Fig. 22
Fig. 25







RESTAURACION DE LA NARIZ EN SILLA

Cualquiera que sea el grado de la lesion, desde Ia
simple depresion hasta el hundimiento completo de la
natiz, la deformacion es siempre compuesta de dos ele-
mentos: la depresion de la raiz de lanariz vy la elevacion
ancrmal de su puntar. Ombredanne y Nelaton.

M ocupard prof

srentemente de aquellas deformacio-
nes que o siendo marcadas  afectan solamente ¢l dorso,
las otras  mas graves v oen las cuales la punta vy los
agujcros miran arriba v adelante por falia del esqueteto
necesitan una operacién mas sangrienta y mis grave no
habiendo tenido ocasién de operar ningin caso.

Para corregir ¢l dovso vy hacerlo recto, hay muchos

procedimicntos: inyecciones  subcutdneas de parafina y

vascling con todas sus venlajas ¢ inconvenientes.

Aparatos de Chaput, Pease, ctc.: autoplastias con
picl de Dicffembach v Fergusson: con periosiio de R
vordin: con cartilago costal de Von Mangold vy nasal de
Czerny y con huesos frontal, metatarsiano tibia, ete., de
Ricard, Isracl y Wolff, nosotros hemos hecho el métedo
de Von Mangold, fig. nam. 22.

La incision sobre la ceja marcada en el mismo <s-
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quema la he practicado en el caddver y permite perfecta-
mente llegar por medio de un tanel subcutdneo has'a ol
dorso de la nariz y depositar alli el fragmento del cax-
tilago. He buscado una incisién parecida cn los tratados de
rinoplastia sin hallarla, de manera que no ha sido expe-
rimentada en ¢l vivo. Creo que reune ventajas, pues di i-
mula por completo la cicatriz.

I} método de correccién de nariz en silla por medio
de injertos de cartilago costal es, me parcce, el que
reune mcjores condiciones, pues es de una téenica facil;
cl enfermo cura en ocho dfas, la nariz queda recta y por
Gltimo haciendo la incidién de la ceja no quedan rastros
de la operacidn.

No tiene los inconvenientes de las inyecciones de pa-
rafina que son dolorosas y exponen al enfermo a em-
bolias mortales; no es un cuerpo extrafio, pues a los pocos
dias de injertado el cartilago contrae adherencias ¢ iFri-
gacién {ntimas.

A continuacién  describivé un caso operado en ¢l

servicio.
QOBSERVACION No. 4

Sala XIV del Hospital San Roque.

N. N, de 235 afios, argentino, soltero.

Antecedentes. Sin importancia.

Antecedentes personales. No ha tenido vendreas ni
sifiliticas.  Hace tres afios sufria un coriza fétido que le

traia grandes molestias.
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Enfermedad actual. Hace dicz meses que sentin un

fuerte dolor en el interior de las fosas nusal cofalalzin:

al hacerse un lavaje nasal vid que salfan gasanos o los
dicz dias curd usando agua de albahaca al interior de la
nariz.

Al tiempo notd que paulatinamente <1 dorso do la nariz
st deprimia.

Fstado actual. Hombre bien conformado, bucnos mas-
culos, regular panfculo adiposo.

Nariz. De tamafio normal, piel blanca, en buen estado;
¢l dorso se nota deprimido y ¢l lobulo ligeramente levan-
tado a la palpacién sc constata que los hucsos propios
v los apofisis montates del maxilar superior estin sanos,
de mancera que la depresion obedece entonces a- un proceso
del tabique.

FExamen rinoscépico. L1 doctor Scgura practica ¢se
examen y constata lo siguiente: ¢l tabique con una enorme
perforacion en su parte anterior que Hega casi hasta ol
borde anterior. Cornctes inferiores atrofindos voun pro-
ceso antiguo de ozena con sus caracteres habituales; la
depresién obedece o Ia falta de sostén del tabique.

Se trataba de un caso sencillo ¢ interesante a la ver,
corregir por medio de injertos una deformacidn en silla
cuyo origen cra la miasis. Tomamos un molds en yoso
del dorso de la nariz y de esta manera nos dimos cuenta
del tamafio y forma que debia tener el cartilago a injertar.

Preparado ¢l enfermo procedimos varios dias des-
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pués del primer coxamen, a intervenirlo, ¢l 1o de enero
de 1914. (Figuras 23y 24).

Operador: doctor Dcl Valle.

Ayudante: practicante mayor, Basav1lbaso.

Anestesia, éter, administrado por medio del aparato
de Ombredanne, especial para estas clases de interven-
ciones. '

Del cartflago de la décima costilla sacamos un trozo
de un centimetro de largo y medio de ancho que cra
¢l tamafio necesitado. Se tapondé la herida y en ¢l dorso
de 1a nariz despuds de haberlo preparado conveniente-
mente hicimos a mitad de altura de los hucsos propios
una incisién transversal de un centiimetro; con una pifiza
abrimos un tanel subcutdnco y alli depositamos el frag-
mente de cartflago. Hicimos un punto intradérmico de
crin en la herida nasal y puntos comunes en la tordcicas,

las dos curaron a los seis dias.




Fig.







CAPITULO IX

RESTAURACION DEL ALA DE LA NARIZ

Para escta clase de lesiones hay una gran variedad
de métodos operatorios y todos en general dan buen resul-
tado estético y funcional. v

Si la pérdida de substancia es pequefia con cualquicr
método se le repara facilmente. Cuando falta completa-
mente €l ala, se deben preferir las intervenciones en qué
el colgajo es doble o con sostén cartilaginoso, pues si
se hace con piel simplemente ésta queda flacida y obtura
e] agujero nasal en cada inspiracion.

Tienen operaciones para restaurar el ala de la nariz:
Dieffembach Labat Zoiss, que sacan colgajos de la frente
Deronvilliers, Alquie, Langenbock, Dupuytren, Sedillot,
qgue lo hacen trayendo por deslizamiento colgajos de la
mejilla del labio superior, del lado sano de la nariz, etc.

El caso nuestro se ha hecho por deslizamiento de ld
mejilla con incisiones liberatricis que se ven en la figura
nimero 25.

Los métodos preferibles, -como decfa hace un momento,
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son los que tienen un sostén cartilaginoso. Berend des-
prendiz de arriba a abajo un colgajo de todo cl espesor
de lz pared lateral de la nariz. Kredel, en 1898, transplanté
un trozo de cartilago de la orcja bajo los colgajos de
la nariz. Nosotros ¢n el caso de rinoplastia total hemos
tratado de hacer el sostén de las alas, con injertos de
cartilago costal que prendi6 muy bien. Este no es un
caso tipico, pues no tenfa ni alas ni punta; de manera
que me parece que cn un enfermo que tenga toda su
nariz, menos el ala, ésta se puede hacer perfcctamente
con el método siguiente:

En una primera seccién injertar bajo Ia mejilla, un
fragmento de cartilago, a los treinta dias trazar un colgajo
en el cual va inclufdo y por deslizamiento obturar la

pérdida.
OBSERVACION No, 1

N. S., 27 afios, soltero, cortador de cuero, argentino,

Antecedentes hereditarios, sin importancia.

Antecedentes personales, - sarampién en la infancia;
alos 16 afios tuvo una ulceracién en el glande que
curd en 15 dias, fué diagnosticada como chancro blando,
no tuve adenitis inguinal. No se hizo nunca tratamicnto
mercurial.

Enfermedad actual, tuvo nuevamente otro chancro
con infarto ganglionar, cefalalgia, cafda de pelo y roscola

sifilitica.
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Hace cinco meses, en el ala de la nariz izquierda
sc formé un proceso ulcerativo que en poco ticmpo des-
truyé toda el ala. En estas condiciones se prescnta al
hospital. Lo interviene el doctor Del Valle, ayudado por
el practicante mayor, Allende, trazando las incisiones y
colgajos que se ven en el Esquema, scle did de alta

a los 15 dias.







Buenos Aires, Junio 15 de 1911

Nombrase al sefor Consejero doctor José Arce, al
profesor titular doctor Marcelo Vinas y al profesor su-
plente doctor Rodolio Enriquez para que, constituidos en
comision revisora, dictaminen respecto de la admisibilidad
de la presente tesis, de acuerdo con el Art. 4° de la
«Ordenanza sobre €xamenes».

L. GUEMES

J. A, Gobastor.

Secretario.

Buenos Aires, Julio 6 de 1914,

Habiendo la comision precedente aconsejado la acep-
tacién de la presente tesis, segin cousta en el acta
N.° 2864 del libro respectivo, entréguese al interesado
para su impresion, de acuerdo con la Ordenanza vigente.

L. GCLMES

J. 1. Gobastou.

Secretario.







PROPOSICIONES ACCESORIAS

Resultados alejados de la rinoplastia.

J. Arce

Vitalidad de los injertos oseos.

Marcelo Vifias |

ol

Procedimiento de correcciéon de la forma de la nariz,
sin cicatriz externa.

Rodolfo Enriguez










