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Sin pretenciones de ninguna naturaleza, pre-
sento a vuestro elevado criterio este modesto tra-
bajo, llenando asi un requisito exigido por esa Fa-
cultad.

No es mi intencién describir nada nuevo, solo
he deseado recopilar una serie de métodos operato-
rios y describir una de las resecciones mas corrien-
te puesta en la prictica rinolégica v muy somera-
mente tratada en los textos.

Os pido vuestra consideracién, ¥ si mis deseos
se ven cumplidos merceiendo vuestra aprobacién.
se habran llenado asi mis mAas exigentes preten-
ciones.

Antes de abordar el tema de esta tésis, quiero
recordar con carifio a nuecstra Facultad, a ese tem-
plo, donde casi nifios atin, ingresamos con la mente
poblada de ilusiones, que una a una trocamos por
sabios consejos y dignos ejemplos. A vosotros, dis-
tingnidos maestros, que honrais nuestra Facultad,




agradecimiento sincero por vuestras elocuentes lec-
ciones.

Al Dr. Sanchez Diaz, mi reconocimiento mas
profundo, por el alto honor que hoy me dispensa
acompafidndome en este trabajo, como por sus lec-
ciones y consejos, ofrecidos con la caballerezea ge—
nerosidad de los verdaderos maestros.

Al Director del Hospital Espafiol, el distingui-
do maestro Prof. Dr. José Badia, eterna admira-
¢ién y respeto.

Al Dr. Beitia, que tan galantemente me ofre-
¢i6 las laminas que acompafian este trabajo, y al
Dr. Moner, distinguido radiélogo, mi afecto y sin-
cero agradecimiento. .

A los Dres. Gonzilez Pellicer, Orcoyen, Bali-
fia y Blanes, como a todos los médicos del Hospital
Espafiol, reconocimiento por las deferencias que de
ellos he recibido.

Por fin, a todos mis compaiieros de internado,
un carifioso recuerdo y verdadera amistad.




ANATOMIA NORMAL DEL TABIQUE

Antes de entrar al estudio de la anatomia nor-
mal del tabique, haremos una descripeién de la con-
figuracién nasal en su conjunto y su estructura.

Organo impar, medio y voluminoso, la nariz,
es una prominencia, que se¢ halla dispuesta a mane-
ra de tejadillo, dice Testut, encima de la entrada
de las fosas nasales.

Consideraremos, priméro, su configuracién ex-
terna; segundo, su constitucién anatémica, y ter-
cero, sSUS Vasos ¥V Sus nervios.

Configuraciéon externa—Siguiendo uno de los
métodos mas graficos, hemos de considerar la nariz
como una piramide triangular, situada en el medio
de la cara entre las dos mejillas, y cuyo eje mayor
se dirige de abajo a arriba y de delante a atras.

Paor consiguiente, admitimos también la exis-
tencia de tres caras, tres bordes, una base y un vér-
tice.




- Caras: De las tres caras de la piramide nasal,
dos son laterales y una posterior. Esta tltima esta
representada por dos surcos largos y profundos, que
se confunden cada uno con la fosa nasal correspon-
diente y separados el uno del otro por el tabique
4seo por arriba y el tabique cartilaginoso por abajo.

Las earas laterales son planas, triangulares, fi-
Jas en su extremidad superior y movibles en su par-
te inferior, donde estdn formadas por partes blan-
das exclusivamente y toman el nombre de alas de la
nariz.

De los tres bordes de la nariz dos son laterales
y formando con el plano de la cara un surco longi-
tudinal de arriba a abajo, v que toma sucesivamen-
te ¢l nombre de surco naso-palpabral, surco naso-
geniano y surco naso-labial.

Al unirse las dos caras laterales, forman el bor-
de anterior, que lleva el nombre de dorso o caballe-
te, terminando en la parte inferior por una punta
redondeada que se lamalébulo de la nariz.

Tiene cl dorso una direecién mas o menos in-
clinada y una longitud que varia segin las razas v
los individuos.

Segiin que el dorso tenga una direceién rectili-
nea, cdncava o convexa, se han clasificado en tres
grupos clasieos, a-saber: 1.°, nariz recta, cuyo tipo
mas acentuado se encuentra en los Kimris; 2.°, na-
riz arremangada, que se cncuentra en. los Celtas y
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en los pueblos de la cuenca del Mediterraneo, y 3.7,
nariz aguilefia, propia de los semitas.

Como variedades y combinaciones de éstos, te-
nemos la nariz repulgada y la sinuosa.

El vértice, se cncuentra en el espacio inter-
supercillar, correspondiendo a una depresién que
normalmente separa la nariz de la regién frontal,
aungue en las estatuas griegas vemos continuarse
directamente el dorso con la linea de la frente,
desapareciendo toda depresién, por lo que llamamos
a csa forma, nariz griega.

La base de la nariz, varia en su direccién, se-
gan la eclase a la cual pertencce; horizontal en las
rectilineas, se inclina mas o menos en las otras.

En cllas hemos de considerar: primero, en la
Iinea media un tabique antero posterior, el subtabi-
que; segunde,, a los costados dos orificios simétri-
cos, las ventanas de la nariz.

Delgado en su parte media, ¢l subtabique se
ensancha en sus extremidades, teniendo la forma
de un reloj de arena. Su longitud varia segun las
razas; largo en las razas europeas, disminuyc en
las amarillas, para hacerse escncialmente corto en
las razas negras.

Las variedades que las razas imprimen al sub-
tabique, se hacen extensivas a los orificios, que es-
tan siempre de acuerdo con la longitud del mismo;
asi, en los europeos, los orificios tienen una forma




eliptica, cuyo eje mayor es antero posterior, en las
1 razas amarillas son redondeados y en los negros re-
cobran la forma alargada, pero su eje mayor es
; transversal.

La forma general de la nariz puede determi-
narse por el indice nasal, de suma importancia, so-
bre todo desde el punto de vista antropolégico. Se

' Hama indice nasal, a la relacidén centecimal que exis-
te entre la anchura maxima y la altura.

anch. maxima * 100
altura

Iis decir: ind. nasal =

Hs necesario tener en cuenta el indice nasal
craneométrico, es decir, el tomado en el craneo y el
cefalométrico, tomado sobre las partes blandas de
la nariz.

, : , Con este 1ltimo, es mas facil apreciar las exten-
gas variaciones que se observan en los individuos,
seglin las razas, variando desde 109 (indice nasal
cefalométrico) obtenido en los naturales de Tasma-

-nia, ¥ 63, que ze observa en los Kymris,

Desde el punto de vista antropolégico, el indi-
-ce nasal ecfalométrico de mayor importancia que
el craneométrico, permite dividir las razas en tres
grandes grupos o tipos, admitidos hoy por todos los
antropolégicos.

Estos tipos son: primero, los leptoriniancs de
: indice nasal pequefio (de 68.9 para abajo) ; segun-~
do, los platyrinianos, de grandes indices (de 85 pa-




ra arriba), y tercero, los mesorinianos, de indices
medianos y que ocupan un lugar entre los dos in-
dices anteriores (de 69 a 84,9).

Transcribimos a continuacién la divisién y el
cuadro formado por Topinar:

Clagificacién de las razas segiin el indice naeal cefalométrico

indice muy débil— Kimris
a) Leptorinianos—Razas
blaneas ............. ) No aguilefias— Celfas

' , mayor.. ;
Agnileiia—Semitas

!

. Esquimales
b) Mesorinianos —Razas Nariz chata ...

. Amarillos de Asia
amarillas............

" » saliente— Pieles rojas

Nariz relativa-

nente fina .. Negros de Africa

c) Flatirinianos — Razas
NEGLaAS .. ovvvvr v
Nariz gruesa 5 Melanesies
con alas enor-
mes......... I Australianos

CONSTITUCION ANATOMICA DE LA NARIZ

Desde el punto de vista anatémico, considera-
mos a la nariz formada: primero, por el esqueleto;
segundo, la capa muscular; tercero, un revestimien-
to externo o cutanco, v cuarto, revestimiento inter-

o 0 MUCoSo.
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El revestimiento externo o capa cutinea, co-
mo la capa muscular, cuya descripeion detallada no
corresponde a este lugar, por tener escasa impor-
tancia sobre las afceeeiones que trataremos en la pre-
sente tésis, seran dejadas de lado. Basta tener pre-
sente que todos Tos musculos, a excepcion del pira-
midal, obran sobre ¢l ala de la nariz, estrechando
unos el orificio anterior de las fosas nasales (los
contrictores), v otros ensanchan los mismos orifi-
cios (los dilatadores), y que la capa cutdnea csta
forrada en su cara profunda, por un tejido celulo
granoso, que le permite su facil deslizamiento, co-
mo su rapida diseccién.

El esqueleto de la nariz lo forman los huesos,
los eartilagos v una membrana fibrosa.

Los hucsos que toman parte en la constitucién
anatémica de la nariz son: los dos huesos Propros
de la nariz, la rama ascendgnte del mazilar superior
¥ el borde anterior de la epdfisis palatinag.

No hacemos una descripeion detallada por creer
mas oportuno hacer, en su lugar, un estudio en con-
Junto de las fosas nasales, tomando todos los huesos
que entran.en su formacién con sus respectivas re-
laciones entre si, de las partes que cada uno aporta
Para constituir esas cavidades anfractuosas, llama-
das fosas nasales.

Las fosus nasales representan dos conduetos
largos y anfractuosos, cuya forma es dificil de de-



terminar, debido a saliencias numerosas y prolonga-
mientos membranosos que penetran en los huesos
veeinos, del eraneo v de la cara y que constituyen
otrag tantas retrocavidades o senos.

[Estan limitadas hacia arriba, por la cara infe-
rior del tercio anterior de la base del cranco, hacia
abajo por la cara superior de la bdveda palatina,
hacia afuera por la pared orbitaria v ¢l maxilar
superior, hacia adentro estan separadas una de otra
por un tabique cn parte hueso ¥ en parte cartila-
ginoso.

Las fosas nasales se abren hacia adelante en las
cavidades o vestibulos de la nariz, por dos abertu-
ras ovales, situadas sobre un plano vertical e inecli-
nadas casi en angulo reeto sobre los orificios exter-
nos de la nariz.

Hacia atris comumnican con la parte superior
de la faringe, por los orificios posteriores (choanes)
aberturas cuadrilateras que miran de adelante a
atras y de arriba a abajo.

A los efectos de un estudio anatémico podemos
considerar cada fosa nasal como un condueto irre-
gular prescntando cuatro paredes ¥ que afecta,
aunque de una manera grosera la forma de una
piramide cuadrangular.

Podemos, pues, considerar: una pared supe-
rior, una inferior, dos paredes laterales: una inter-
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na y otra externa, y dos aberturas: una posterior
¥ otra superior.

La pared superior (la boveda) es horizontal
€n su parte media, inclindndose bruseamente hacia
abajo en la porecién anterior y posterior, tomando
entonces la fornfa de una larga gotera antero-pos-
terior cuya concavidad mira hacia abajo.

Esta béveda esta formada, en su parte horizon-
tal, por la lamina eribada del etmoides, constitu-
yendo en un espacio muy reducido, parte del piso
donde descansa el cerebro.

La parte anterior estd formada por la espina
nasal del frontal y el huesa propio de la nariz, in-
clinandose gradualmente de arriba a abajo v de
atras a adelante.

El tereio posterior estd formado por el cuerpo
del esfenoides v la apdfisis bacilar del oceipital, im-
posible de limitar en el adulto y que tiene una incli-
nacion casi en angulo reeto con la powrecién hori-
zontal.

Sappey cousidera la béveda formada por cua-

. tro porciones muy diferentes, a saber: 1.° porecién

anterior, oblicuamente asecendente y formada por
ja cara posterior del hueso de la nariz y la espina
nasal del frontal; la 2., horizontal, méas larga v es-
trecha que la 1. la forma la lamina cribada del
etmoides; la 3., casi verticalmente Yy un poco obli-
cua hacia abajo, estd constituida por la cara ante-




rior del cuerpo del esfenoides; la 4.% 0 poreién pos-
terior, es también horizontal; tres huesos entran
en su composicién, la cara inferior del cuerpo del
esfenoides, las alas del vémer v la apdfisis esfenoi-
des del palatino.

El conducto térigopalatino camina en su es-
Pesor.

La pared inferior o piso de las fosas nasales
es sensiblemente horizontal, presentando una ligera
inclinacién de arriba a abajo v de adelante a atris.

Esta constituida en su parte anterior por la
apofisis palatina del maxilar superior, en sus dos
tercios anteriores y por la lamina horizontal del
hueso palatino en su tercio porterior.

Suele ser ligeramente cxcavada v presenta en
su parte anterior el orificio de un conducto que se
dirige hacia abajo ¥y adentro'y que reuniéndose con
el eonducto del lado opuesto forman uno llamado
conducto palatino anterior, tomando entonces la
forma de una ¥ o una V, seglin a qué altura se
Juntan.

La pared interna y mediana constituye el ta-
bique de las fosas nasales y serd descripto méas ade-
iante.

La pared externa de cada cavidad es casi ver-
tical, ligeramente inclinada hacia abajo y haecia
afuera; en la parte superior estd formada por la
cspina frontal del maxilar superior, por el hueso




ungiiis y la lamina orbitaria del etmoides; la parte
inferior la forman: la cara interna del cuerpo
del maxilar, la lAmina perpendicular del palatino
v el ala interna de la apéfisis pterigoides del esfe-
noides. Sin embargo, la superficie de la cara ex-
terna es muy irregualr, sobre todo desigual, debidc
a la exisencia de unas saliencias huesosas, llamadas
corhetes y que hacen prominencia en la cavidad na-
sal, dejanlo entre ellos espacios a los cuales se les
ha dado. el nombre de meatos.

Existen tres cornetes, segin algunos frecuen-
temente cuatro.

Cada uno estd formado por una lamina fina
triangular provista de un gran nimero de pequeias
aberturas; som laminas arrolladas sobre si mismas
dc manera que forman una convexidad que mira ha-
' cia arriba, adentro y un poco hacia adelante.

Los tres cornetes salen de la pared lateral de
lus fosas nasales, mas o menos a igual distancia unos
de otros, teniendo sus bordes de insercién, horizon-
tales y sensiblemente paralelos, mientras que su
borde libre se arrolla, formando la convexidad pro-
pia de cada uno.

 Cada cornete es mas largo que el inmediato su-
Perior, y como sus puntos de insercién posterior es-
tan todos sobre una linea vertical, resulta que la
extremidad anterior del cornete inferior esti méas




cerca del orificio de la nariz, que el cornete medio,.
¥ éste a su vez més que el superior.

Estudiando mas detenidamente los cornetes,
vemos que el inferior es el mis desenvuelto, mas
denso en su estructura ¥y que estd formado por un
hueso independiente, al cual podemos considerar
dos caras, dos bordes v dos extremidades.

Su longitud varia entre 25 v 50 mm. vV su an-
chura de 5 a 15.

Se inserta al maxilar superior; su extremidad.
anterior aguda se pone en relacidén con la porcién
anterior de la apdfisis nasal de este hueso, mientras.
que en su parte posterior, redondeada, se extiende
hasta la apdfisis pterigoide interna.

De las dos caras de este hueso, una, la interna,
es convexa, presentando varias rugosidades y algu-
nos surcos vasculares muy marcadas, mira hacia. el
tabique mientras que la externa mira hacia afuera,
es eoneava y menos rugosa.

De los bordes, uno es interior, libre dentro de:
las fosas nasales, es convexo ¥ mAas grueso en su
Pbarte media.

El borde superior es delgado y adherido a la.
cara interna del maxilar superior y del palatino.
En este borde encontramos tres apdéfisis, que son de
adelante a atras: 1., apéfisis lagrimal o nasal, que
completa el conducto nasal; 2.°, maxilar o anicular,
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o que estrecha el orificio del seno maxilar, y 3.°, et-

moidal.

Los cornetes medio y superior no som, hablan-
do con propiedad, mas que pequefias laminas del
P ctmoides, que bien separadas hacia atrds se unen
. ‘hacia adelante.

J L El cornete medio, cerca de su borde anterior
| libre, tiene una pequefia saliencia dirigida hacia
’ f b adentro (the agger nasi) v el tabique en la parte
' o correspondiente tiene una ligera prominencia.

f J F Estas des pequefias protuberancias establecen
|

una ligera separacién arbitraria, entre la regiéon
_olfativa, situada por arriba, y la regién respirato-
ria, situada por debajo.
Arriba del cornete medio, se encuentra el su-
: perior, que estd a menudo dividido en dos, por una
hendidura horizontal, que ocupa su borde superior,
‘ constituyendo de hecho un cuarto corncte que es
sicmpre méas corto v mas chico que el subyacente.
- La existencia de este cuarto cornete fué com-
probada la primera vez por Santorini en 1724, y
© mas adelante por Zuckerkandl, se encontraria en
mas de un tercio de los casos.
Los cornetes, haciendo salieneia en cada una
de las cavidades nasales, dividen a éstas en tres con-
L ductos o espacios llamados meatos.
. Kl maés alto, meato superior, esta limitado por
h : los cornetes superior v medio y hacia afuera, por
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la parte de la pared externa comprendida entre ellos;
se pone en comuunicacién por medio de una pequefia
abertura, con las células posteriores del etmoides y
por intermedio de ésta con los senos del esfenoides.

Si existe un cuarto cornete, es indudable la
existencia de un cuarto meato.

lintre el cornete medio v el inferior se encuen-
tra el meato medio; comunica hacia arriba con las
<élulas anteriores del etmoides.

En la pared externa encontramos una abertura
en forma de media luna, hiatus semilunar o fisura
«tmoidal, de unos dos em. de largo y cuya convexi-
dad esta dirigida adelante v abajo.

La curva de la apéfisis unciforme del etmoides
forma el limite inferior de las eélulas etmoidales.

Una de cstas células se¢ encurva hacia afuera,
dirigiéndose hacia la parte media de la apofisis un-
<iforme, determinando una saliencia que Zucker-
kandl llama bulla ethmoidal.

Kl hiatus semilunar, econduce a una cavidad en
forma de embudo (infundibulum) que ecomunica
pbor su parte antero-superior con las células del fron-
tal y por su parte inferior con el antro de higmore,
por intermedio del ostium mazillare.

Por fuera del hiatus semilunar se encuentra
Una pequefia abertura adicional que se abre en una
bequedia cavidad, ostium maxillare accessorium de
Zuckerkandl. »




_ 52 —

Mackenzie ha encontrado. esta cavidad acceso-
ria nueve veces sobre diez crineos examinados.

Fl meato inferior estd comprendido entre el
cornete inferior v cl piso de las fosas nasales.

En la parte anterior de este meato, al nivel de
la articulacién del cornete inferior a la espina na-
sal del maxilar superior se encuentra el orificio del
canal nasal.

La abertura antertor de las fosas nasales, es
doble, como la posterior, cuando el tabique es com-
pletado por los eartilagos; faltando éstos, es Gmica
v comun a las dos cavidades; en este caso toma la
forma de un triangulo isdsceles de angulos redon-
deados o mAs bien la de un corazén de naipes
francés.

st cireunseripta por los huesos propios de la.
nariz, hacia arriba, y por los maxilares superiores.
hacia abajo v los costados.

Hacia la parte media v abajo se encuentra la
espina nasal inferior y anterior.

La abertura posterior es oblicua, de arriba a
ahajo v de atris a adelante, teniendo, pues, una di-
receién contraria a la abertura anterior; de donde
ambas se alejan hacia arriba y se acerean hacia
abajo.

151 vémer separa ambas aberturas; éstas tienen
la forma rectangular, de aAngulos redondeados y li-
mitada hacia arriba por la cara inferior del cuerpo




del esfenoides y el ala correspondiente del vémer;
‘hacia abajo por el borde posterior de la béveda pa-
latina, hacia adentro por el borde posterior del vé-
mer v hacia afuera por el borde posterior del ala
interna del apdfisis pterigoides.

Cada fosa nasal se continiia hacia adelante, con
una cavidad o vestibulo de la nariz; aqui todo ar-
mazén huesoso desaparcee para dejar lugar a los
tabiques cartilaginosos.

Estos cartilagos variables e¢n cuanto a su ni-
mero y forma, podemos considerarlos reducidos a
tres; uno mediano, laterales y los cartilagos del ala
de la nariz.

Kl mediano, de forma romboidal, es una lamina
perpendicular, que completa el tabique huesoso de
las fosas nasales v que serd descripto con él.

Insertado a la poreiém -ancha y acanalada del
tabique, se encucntran dos ldminas que conjunta-
mente con los cartilagos laterales propios soportan
las paredes externas de la concavidad de la nariz.

Cada una de estas laminas laterales, presenta
una forma triangular, insertdndose hacia arriba en
el borde cortante del hueso propio de la nariz, y su
borde inferior libre cs ligeramente recurvado.

Para otros (Testut) las partes cartilaginosas
laterales estan formadas por dos cartilagos; los la-
terales y los cartilagos del ala de la nariz.

Los laterales, en niimero de dos, tienen una



forma ligeramente triangular, cuya base se inserta
a la porecién ancha del borde anterior del tabique;
los cartilagos del ala de la nariz son también dos,
uno de eada lado.

Cada uno de ellog, dice Testut, se dobla sobre
si mismos, de modo que forman una especie de he-
rradura cuya parte media corresponde al 1ébulo y
cuyvas dos ramas cireunseriben el orificio eliptico de
las fosas nasales.

La rama interna se adosa al tabique, v en parte
a la rama interna del cartilago del lado opuesto,
contribuyendo a formar el subtabique.

La rama cxterna es mas larga v ancha, consti-
tuyendo el csqueleto del ala de la nariz.

Existen ademés cartilagos accesorios situados
en los espacios gque separan los precedentes.

Los mas importantes son: los cartilagos cua-
drados sitnados en la parte posterior ¢ inferior del
ala de la naviz, son dos o tres de cada lado.

Los cartilagos vomerianos o cartilagos de Hus-
chk son pequefias laminas situadas en el borde
poéstero-inferior del eartilago del tabique, es Hama-
do también cartilago de Jacobson por razén de re-
laciones frecuentes con un érgano ausente o rudi-
mentario en el hombre, pero muy desarrollado en
ciertos mamiferos (6rgano de Jacobson).

Todos los espacios dejados libres por los dife-
rentes cartilagos descriptos se hallan ocupados por




una membrana fibrosa muy resistente que los une
entre si y a éstos con los huesos; podemos conside-
rarla como una dependencia lel periostio y del pe-
ricondrio.

Al hacer el estudio de la organizacién anatémi-
ca de las fosas nasales, hemos dejado para este lugar
la descripeion de la pared interna, mediana, o ta-
bique de la nariz, tanto huesoso como cartilaginoso,
por ser en él donde radican las deformaciones, que
seran objeto de un estudio especial en la presente
tesis.

La pared mediana presenta dos caras casi cua-
drilateras, una hacia cada fosa, teniendo una direc-
cién sensiblemente vertical, aunque después del sép-
tima afio se encuentra habitualmente inclinada ha-
cia uno u otro lado, ensanchando asi ligeramente
una de las cavidades a expensas de la otra.

Muchas veces esta inclinacién del tabique es
tan pronunciada que es capaz de causar una obstruc-
cién seria de una de las fosas, constituyendo enton-
ces una deformacién que estudiaremos bajo el nom-
bre de desviacién de tabique.

Ll tabique esta formado atras por el vémer ¥
la lamina perpendicular del etmoides, la parte an-
terior lo forma una lamina cartilaginosa, que es re-
cibida en el dngulo que forman los dos huesos al
juntarse,

Dividimos, pues el tabique en dos partes: pos-



terior o tabique huesoso, y porcion anterior o tabi-
que cartilaginoso,

La parte huesosa del tabique estid constituida
por cl vémer y la lamina vertical del etmoides.

El vémer es un hueso impar, medio y simé-
trico, situado en la parte posterior e inferior de las
fosas nasales.

Tiene la forma de unia lamina cuadrilatera muy
delgada v transparente en su mayor parte; se puede
considerar en él dos caras v cuatro lados.

Regularmente planas las caras del vomer, for-
man la pared interna de las fosas nasales; corren
por su superficic sureos mas o menos marcados,
seglin los sujetos, en los cuales sc¢ alojan vasos ¥
nervios; existe uno mas largo y pronunciado que
los otros, caminando oblicuamente de arriba a abajo
v de atras a adelante, v en donde se aloja el nervio
esfero-palatino interno. .

Los bordes se clasifican segiin su tuaeién, en
anterior, posterior, superior e inferior.

Kl posterior libre separa los orificios posterio-
res de las fosas nasales; es delgado v cortante.

Kl inferior, el més largo, es 1rugoso en toda su
extensiéon y penetra cn la ranura que dejan entre
si las dos porciones horizontales del palatino y la
apofisis palatina del maxilar superior, al unirse en
la linca media con las del lado opuesto.

Kl borde anterior, oblicuo hacia abajo v ade-




lante se articula con la limina perpendicular del
ctmoides por arriba, y con el eartilago del tabique
por abajo.

FEl borde superior, corto y ancho, parece des-
doblarse para formar una gotera antcro-posterior
que corresponde a la cresta de la cara inferior del
esfenoides; los bordes de esta gotera, fuertemente
inclinados hacia afuera, constituyen las alas del v6-
mer, y son recibidas en una ranura que Se encuen-
tra en la parte interna de la base de la apdfisis pte-
rigoides.

Al articularse con el cuerpo del esfenoides el
vémer deja un eonducto Antero-posterior medio,
conducto esfero-vomeriano, por el cual pasa una
Tama arterial destinada al esfenoides y al cartilago
del tabique.

Este hueso estd formado por dos laminas pa-
ralelas, dice Sappey, que s¢ confunden hacia abajo
¥ atras, pero que quedan scparadas adelante y
arriba.

En el adulto, dice Testut, estd formado por una
sola lamina de tejido compacto, resultante de la fu-
sién en la linea media de dos ldminas Oseas primi-
tivas.

Es comiin, sin embargo, encontrar el borde an-
terior formado por dos laminas éseas scparadas por
mn intersticio mds o menos profundo, en donde sc




insintia cn estado fresco una prolongacién (pro-
longacién caudal) del cartilago del tabique.

No hace mucho, todos los autores estaban de
acuerdo para admitir que el desarrollo del vémer
era precedido por un cartilago en cl espesor del cual
tomaba nacimiento.

Hoy es opinién deshechada por haberse com-
probado que el vémer se desarrolla por dos puntos
de osificacién, situados simétricamente a cada lado
de la linea media, teniendo la forma de dos pequefias
laminillas de tres mm. de largo por uno de ancho,
a la mitad de la vida intrauterina.

Istas laminillas se desarrollan, no a expensas
del cartilago, sino en medio de la trama conjuntiva
embrionaria.

A medida que se desarrollan estas laminas, se

" fusionan en la parte media y en su borde inferior,

formando entonees una gotera de unos 4 o 5 mm.,
abierta arriba v adelante y en la cual descansa el
cartilago vomeriano.

Liog bordes de esta gotera se prolongan de una
parte hasta el conducto palatino anterior v la espi-
na nasal posterior, rechazando ante si el eartilago
vomeriano, v de otra parte, hasta la cresta del esfe-
noiles, donde sus bordes se separan para inclinarse
hacia afuera, v formar mis tarde las alas del
vémer,

Algunos afios después del nacimiento se produ-




cen otras modificaciones. Kl cartilago se reabsorbe
en su parte inferior; las dos laminas huesosas se
unen y después se confunden en una sola; esta 14~
mina se afina en el adulto en toda su mitad poste-
rior.

Lia reabsorcion del carfilago y la fusién de las
laminas puede extenderse a toda la extensién del
vémer, en el adulto v sobre todo en el viejo.

Contribuye también a la formaeién del tabique
huesoso, el etmotdes; hueso impar, central y simé-
trico, situado delante del esfenoides en la escota-
dura etmoidal del hueso frontal

Este pequefio hueso, aparentemente muy com-
plicado, podemos dividirlo en tres porciones esen-
ciales, que son: 1. lamina vertical; 2.° lamina ho-
rizontal que corta a la anterior cerca de su cxtre-
midad superior, v 3.” dos masas laterales de forma
clibica suspendidas de la cara inferior de la lamina
horizontal.

Las caras internas e inferior de las masas late-
rales, como también la ldmina cribada, han sido ya
descriptasg al hacer el estudio de las fosas nasales,
de la cual forman parte; ahora s6lo nos ocuparemos
de la lamina vertical, especialmente en su parte in-
ferior, que es la que forma parte del tabique dseo
de la nariz.

Hsta ldmina la divide en dos porciones, la su-
perior y la inferior, la ldmina vertical.
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La poreién superior tiene la forma de una apo-
fisis vertical y triangular, semcjando la cresta de un
gallo, apdfisis erista-galli, v sirve de insercién a la
hoz del cerebro.

No interviene en la formacion de las fasas na-
sales, -

La porecién inferior, situada por debajo de la
lamina horizontal, constituye la ldmina perpendi-
cular del etmoides v forma la poreidén superior del
tabique nasal. Lamina extendida delgada v cua-
drilatera, contribuye a separar una de otra, las fo-
sas nasales, presentando sobre sus dos caras, lo
mismo que el véomer, una scrie de surcos o pequeiios
canales, por donde corren los vasos v nervios des-
tinados a la mucosa olfativa.

Se articula por debajo con ¢l vémer; delante
con la espina nasal del frontal, los huesos propios
de la nariz y los cartilagos del tabique, y por atras
con la eresta vertical del esfenoides, eontinuandose
hacia arriba con la apdfisis erista-galli.

Indirceetamente el maxilar superior interviene,
mas bien que en la formacion del tabigue, en su sos-
tén, por intermedio de la apéfisis palatina, que se
extiende horizontalmente hacia adentro para ir al
encuentro de la apdfisis similar del lado opuesto y
separandose de la cara interna del maxilar supe-
rior a la altura de la unién de los dos tercios supe-
riores comn el tercio inferior.
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Se le consideran dos caras: una superior, otra
inferior y cuatro bordes: anterior, posterior, ex-
terno e interno.

Sélo el borde interno nos interesa; borde libre,
mds grueso por delante que por detris, es muy ru-
goso en toda su extensidn, se prolonga hacia ade-
lante en forma de una semi-espina, la que uniéndose
con la del lado opuesto, forman la espinn nasal an-
terior e inferior.

La apdfisis palatina del hueso maxilar superior
al juntarse por su borde interno con la apétisis del
lado opuesto v el hueso palatino, hacen una salien-
¢ia hacia la parte superior, de mancra que forman
una cresta, un reborde huesoso situado a lo largo
de la linea melia del piso de las Zfosas masales;
cresta que constituyve la base del tabique.

La otra poreiom del tabique, o poreidén anterior,
lo constituye ¢n casi toda su extensiéon cl cartilago
mediano; de forma romboidal, lamina perpendicu-
lar del tabique.

Este cartilago llena el espacio angular que for-
man el vémer v la lamina perpendicular del etmoi-
des al juntarse, lamina mediana que, como veremos,
puede muy bien desviarse hacia uno u otro lado.

Se le considera dos earas y cuatro bordes, cada
una de las caras corresponde a la fosa nasal de su
lado; los bordes son dos anteriores v dos posteriores.

El borde poéstero-superior sc contintia con la
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lamina perpendicular del etmoides; el péstero-in-
ferior se suelda al borde anterior del vémer; el bor-
de antero-superior interviene ecomo aparato de sos-
tén por su parte mis ancha y acanalada, mientras
que la poreisén situada arriba es més delgada y se
aplica a la sutura de los huesos propios de la nariz;
cl borde antero-inferior esta alojado en el subtabi-
que y sc extiende desde la espina nasal anterior e
inferior hasta cl I6bulo de la nariz.

Mucosa—El interior de las fosas nasales esti
revestida, en todas sus partes, de una membrana
mucosa que se continda hacia adelante, con la piel
de la cara y atrds con la mucosa que tapiza la fa-
ringe.

Segin las diferentes partes que ella tapiza toma
también caracteres especiales.

La mucosa nasal, al ltegar a los orificios por los
cuales las cavidades nasales comunican con los se-
nos vecinos, no sigue exactamente los eontornos del
esqueleto huesoso, sino que presenta repliegues que
le dan un aspecto especial a estas partes.

En la cara externa de las fosas nasales, sobre
la hendidura, por la cual las eélulas etmoidales an-
teriores se abren en el meato medio, la muecosa pre-
senta un repliegue que forma una ranura, la cual
corresponde a la fisura de los huesos subyacentes



(hiatus semilunar) y que aumenta considerable-
acnte la profundidad de esta cavidad.

La mucosa del antro, esti en continuidad con
la del meato medio, por intermedio de una abertura
circular accesoria colocada cerca de la extremidad
posterior del hiatus semilunar.

En el meato inferior, la forma del conducto la-
grimal es sensiblemente modificada por la disposi-
<i6én de la mucosa que lo envuclve.

En estado fresco, esta abertura cs, va circular,
ya oval, en sentido transversal o vertical, va en for-
ma de ranura, por una inscrcién especial de la mu-
cosa.

La membrana mucosa que recubre los cornetes
estd provista de glandulas euyes orificios son visi-
bles sobre la superficie, aunque cstas glandulas es-
tdn profundamente situadas en el interior de los
tejidos subepiteliales.

En la pared superior o béveda de las fosas na-
sales, la pituitaria cubre todos los huesos que han
sido ya descriptos en su formacién anatémica.

A nivel del orificio del seno esfenoidal, la mu-
~08a penetra en este seno cubriendo regularmente
sus paredes v estrechando sensiblemente este orifi-
cio en forma ya redondcada o ya en hendidura;
estd situado cn la parte antero-superior del esfe-
noides,

A nivel de la Iamina eribosa del etmoides, la
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membrana cierra directamente los orificios de la
lamina 6sea, recibiendo en su scno los vasos y ner-
vios que dan paso estos pequefios y numerosos agu-
jeritos.

Sobre el piso de las fosas nasales, la mucosa
se insinda en los agujeros palatinos, situados a ca-
da lado del tabique, a unos 13 mm. de los orificios
anteriores de las fosas nasales, encontrandose al-
gunas veces, por intermedio de estos orificios, en
continuidad eon la mucosa de la béveda palatina.

Fsta disposicién es muy frecuente en ciertos
mamiferos, especialmente en los rumiantes, que tie-
nen un verdadero condueto, conducto naso-palatino,
meisivo o conducto de Stenson.

En la pared inferna la mucosa se extiende muy
regularmente, sin modificacién en su aspecto ex-
terior, recubriendo las diferentes piezas 6seas y car-
tilaginosas que forman el tabique.

En la parte anterior e inferior de esta pared
se observa un pequefio orificio circular, que se abre
un poco por encima y por delante del conducto naso-

palatino.

Tiste orificio conduce a una pequeila cavidad
en forma de tubo de dos a siete mm. de longitud,
que se dirige hacia atras y un poco hacia arriba; es
el tubo de Ruysch, poco marcado en el adulto, pero
bien desarrollado en el foto ¥ que se considera como
el “*homélogo rudimentario de un érgano muy de-
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sarrollado en muchos mamiferos y particularmente
en los rocdores: es el érgano de Jacobson’’,

La pituitaria esta formada por dos capas, una.
profunda o cérion y otra superficial de naturaleza
epitelial.

El ¢érion estid formado por elementos de tejido
conjuntivo, c¢élula y materia amorfa.

IEn esta mucosa, Zuckerkand]l ha deseripto un
verdadero tejido adenoides en forma de infiltracién
difusa o de foliculos que estaria circunseripto a la
regién respiratoria de las fosas, mientras que la
regién olfativa contendria sélo una cierta cantidad
de células linfoides.

Segin Panas, esta mucosa serfa mucho méas
densa y fibrosa a nivel de la parte posterior del ta-
bique y parte vecina de la base del eranco.

El epitelio comprende fres clases de eélulas:
células epiteliales, propiamente dichas; células ba-
sales y células olfatorias.

Las células epiteliales son cilindricas, con pes—
tafias vibratiles e implantadas verticalmente sobre
el eérion mucoso. En su protoplasma abundan fi-
nas granulaciones morenas; éstas son mas abundan-
tes y condensadas, en su extremidad libre.

Estas células se encuentran diseminadas en to-
da la extensién de la mucosa, pero en la parte supe-
rior de las fosas nasales estan desprovistas de ci-
lias vibratiles. Algunos creen que esto sc debe a
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las inflamaciones de la mucosa, tan comtn en el
hombre.

Las células basales, muy numerosas y dispues-
tas en miultiples filas, estan situadas debajo de las
precedentes, sobre 1a membrana hialina (membrana
basal), que separa el eérion de la capa cpitelial. Son
redondeadas, aplanadas, provistas de numerosas
prolongaciones que se anastomozan con las vecinas,
sin limite de demarecacién, formando una red proto-
plasmatica o capa fenestrada, en cuyos espacios se
entrelazan las prolongaciones profundas de las cé-
lulas olfativas.

Krause considera a estas células como elemen-
tos de reemplazo, destinadas a ocupar el lugar de
las epitcliales, cuando éstas llegan a su altimo pe-
riodo de su evolueién.

Ranvier no acepta esta opinién y las considera
como elementos especialges, no teniendo relacién nin-
guna con las del sistema nervioso; serian, pues, sim-
plemente edlulas de soporte.

Las eélulas olfatoiras o células de Schultze son
los verdaderos elementos sensoriales de la pituita-
ria; se presentan bajo la forma de un grueso niicleo
oval, alvededor del cual se cncuentra una delgada
capa protoplasmatica, que apenas visible en las
parte laterales, se acumulan en los extremos o polos,
en forma de masas ¢énicas, dandoles un aspecto mas
o menos fusiforme.




De las extremidades de las eélulas de Schultze
nacen dos prolongaciones que se dirigen, una hacia
el eérion (prolongacién central) v la otra hacia la
superficie libre de la mucosa (prolongacién peri-
férica).

La prolongacién periférica, relativamente grue-
sa, termina en la superficie de la pituitaria por una
-0 varias pestafias libres en la cavidad de las fosas :
nasales,

La prolongacién central, mucho mas delgada
que la precedente, presenta abultamientos ovoideos
de trecho en trecho, continuandose con las fibras
nerviosas que constituven los filetes olfatorios.

Estos, pues, son verdaderas células nerviosas,
‘cuya prolongacién periférica representa la prolon-
gacion protoplasmdtica v la central la prolongacién
del cilindro-eje.

Se eneuentran en la parte superior de las fosas
nasales que constituye la porcién verdaderamente
olfatoria de la pituiaria.

Se ha considerado durante mucho tiempo a esta
region como extendida hacia abajo, hasta el borde
inferior del eornete medio por un lado, v en el ta-
bigue hasta una linca convencional antero-posterior
situada a la misma altura.

Hoy, von Brunn, ensefia que esta regién es mu-
-¢ho mas limitada, ocupando tan sélo en la parte méis
superior de las fosas nasales, los siguientes puntos:
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1., parte media de la boveda; 2.° partec media del
cornete superior; 3.°, la parte correspondiente del
tabique.

La superficie ¢s, por término medio, de 250 mmn.,
de los cuales 120 corresponden al cornete y 130 al
tabique.

La pituitaria posee gran ntmero de glandulas.
diseminadas en toda su extensién, pudiendo ser cla-
sificadas: 1.°, glandulas de la poreion respiratorias;
2.0, glandulas de la porcién olfatoria, v 3.°, glandu-
las de los senos.

“n la primera poreién o vespiratoria, las glan-
dulas pertenecen a la clase de las arracimadas; para
Sappeyv existen dos grupos segiin su forma extervior,
en forma de espiga v globulosas; tanto una como
otra son glandulas mixtas formadas de dos especies.
de eélulas: células granulosas y células mucosas.

En la regiin olfatoria exiten numerosas glan-
dulas, pero su naturaleza no ha sido atn bien de-
terminada.

Algunos la consideran como arracimadas (Sap-
pey, Robin, Remy), otros la clasificfian como tubu-
laves (Todd, Bowman y ultimamente Ranvier).

Las glandulas de los senos pertenecen, algunas
a las tubunlares y otras a las arracimadas; éstas en
sus dos formas, en espiga v en forma globulosa.

Sappey agrega una tercera forma que él llama
romasa; que son glandulas en espiga, cuyo conducto
central se ramifica después de haberse bifurcado.




Las arterias de las fosas nasales podemos con-
siderarlas formando tres redes: 1. la red profunda,
que pertenece al periostio; 2.°, la media que ocupa
€l eérion muecoso, v 3.°, la superficial, que se extien-
de por debajo del epitelio.

Estas diversas redes que nutren las fosas nasa-
les toman su origen en la rama posterior de la ma-
xilar interna, Hamada rama nasal posterior y de la
rama etmoidal anterior que toma su origen en la
oftidlmica; la primera penetra por el agujero esfe-
na-palatino y se divide en dos ramos, una lateral
que pasa atras de los cornetes, distribuyvéndose en
los tejidos vecinos, v otra mediana para el tabique,
<n donde se anastomozan con las ramas de la etmoi-
«al anterior.

Lia ctmoidal anterior irriga el tabique v da nu-
merosas ramas que van a nutriv las poreiones late-
rales de las fosas nasales,

La suborbitaria envia algunos ramitos al seno
maxilar; la facial también envia pequefios filetes al
orificio anterior de las fosas nasales.

Todas estas arterias contribuyven a formar una
numercsa red capilar bien desarrollada y dispuestas
en las tres capas que han sido va descriptas.

Venas.—Las venas acompafan generalmente a
las arterias, siendo mas numerosas y méas desarro-
lladas.
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Comunican principalmente con las venas facia-
les y oftdlmicas, pero pasan también a través de las
laminas cribadas del etmoides; en los sujetos jove-
ties terminan a través del foramen coecum, en el
seno longitudinal superior; algunas ramas poco nu-
merosas echarian su contenido en ¢l seno coronario.

En tres grupos pueden dividirse los troncos
venosos, segin el camino que siguen: 1., grupo su-
perior, cuvos troncos mas importantes lo conctitu-
ven las venas etmoides anterior y posterior; 2.,
grupo anterior, cuyas venas se dirigen a la vena fa-
cial; 3.°, grupo o venas posteriores, que atraviesan
el orificio esfeno-palatino v van a parar al seno ve-
noso maxilar interno,

Las venas de los eornetes situadas entre cl pe-
riosto v la mucosa tienen una disposicidén especial
que le ha hecho llamar a Kaohlrausch red cavernosa
¥ que Bigelow, despuésasde pacientes estudios, le da
los caracteres de un verdadero tejido erectil.

Después de una maccracién de los cornetes, se
pueden comprobar en ellog un sinnfdmero de peque-
flos orificios a través de los cuales, segtin Boltolini,
pasan vasos que perforan los cornetes en puntos tan
numerosos v ecercanos, que se pueden contar diez
orificios vasculares sobre una superficie de tres mm.

Lag partes blandas adhieren intimamente a las
saliencias y depreciones del periostio, y segtn la
expresién de Boltolini, que fué quien hizo estos es-
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tudios ‘‘recubren el tejido huesoso como una espon-
ja reeubre el banco de coral que la soporta’’.

Los cuerpos cavernosos, los huesos y la mucosa
que los recubre, constituye los cornetes de la nariz.

Los linfaticos forman una red su-
perficial extremadamente tenue, de grandes mallas

Linfaticos.

irregulares, muy desarrollada en todas partes, pero
especialmente en la parte posterior a nivel de las
colas de las conchas inferiores, yendo a terminar
en dos troncos que pasan muy cerca de la trompa
de Kustaquio, para volear su contenido en los gan-
glios de la pared del faring.

Nervios.

Los nervios son de dos 6rdenes: los
de la sensibilidad general v los de la sensibilidad
especial |

Los nervies de sensibilidad general proceden
del trigemino por intermedio de eineo ramas: 1.° el
nasal interno, rama del oftdlmico que inerva la par-
te anterior de la mucosa de la pared interna y ex-
terna de las fosas nasales; 2. el esfeno - palatino
interno y el esfeno palatino externo, ramas del gan-
gho de Meckel, que inervan la mucosa del tabique
v los cornctes superiores; 3." el nasal posterior que
se picrden en el cornete inferior; 4.° térigo-palatinn
rama posterior del ganglio de Meckel que inerva
la parte posterior y superior de la pituitaria.




Los nervios de la sensibilidad especial proce-

den del olfatorio v han sido descriptos en su lugar
correspondicnte.




_ ANATOMIA
f DE LAS DEFORMACIONES DEL TABIQUE

Las deformaciones del tabique varian segiin las

causas v la intensidad con que éstas actian.

Generalmente se producen a nivel de los tres
puntos débiles del septum, que hemos de analizar
mis adelante (parte media afinada del tabique, al
nivel de la articulacion etmoideo-vomeriana v pun-
to de unién de las dos apdfisis apalatinas v borde
inferior del vémer).

Cualquiera que sea la forma o la extensién de
estas deformaciones, jamdas Illegan al cuarto poste-
rior. Kseat y Sarrcmone no han eneontrado nunca
una desviacion del borde posterior del vémer; sin
embargo, Hopmann ha visto v sentido al tacto la
asimetria de las cloanas (Lannois).

El tabique estd compuesto, en sus diversas por-
clones, de dos laminas superpuestas que, segun su
posicidn, tres clases de deformaciones podran pro-
ducirse: 1.° Desviaciones, cuando las dos liminas

§ |
T




se inelinan del mismo lado; 2.° erestas, en las cuales
una scla de las laminas esti desviada, o las dos,
pero cada una hacia un lado diferente, ¥ 3.° espolo-
nes v egpinas que son crestas limitadas y muy débi-
les, localizadas generalmente en lo poreidn cartila-
ginosa del tabique.

Al hacer un estudio de la anatomia patologica
del tabique, debemos tener presente que estas defor-
maciones pueden ser de origen traumético o por un
vicio de desenvolvimiento, por anacronismo en el
desarrollo de las partes constitutivas de las fosas
nasales,

Analizando las deformaciones de origen orgi-
nico o constitucional, distinguimos desde el punto
de vista elinico y quirtrgico: 1.° los espesamientos;
2. 1a escoliogis o desviacidn.

Fspesamientos (crestas, espolones, espinas). —
Anatomicamente los espesamicentos del tabique se
presentan bajo dos formas: cspinas o espolones,
cuando son circunseriptas; v crestas, cuando son
muy alargadas. Estas son uni o bilateral, siguien-
do siempre la direceién del vémer, a nivel de la si-
nartrosis, en particular de la articulacién vomero-
condro-ctmoidal ; ex decir, en el borde superior del
vomer ¥ cn el punto de union de éste con las apéfisis
palatinas del maxilar superior (Laurens) o en la




parte del borde que confina con el cartilago cuadran-
gular (Lannois). ’

Son el resultado de una periartritis, o de la se-
paracién forzada le una o de las dos laminas que
constituyen el vomer; este desplazamiento se pro-
duce bajo la influencia de una presién demasiado
fuerte, ejercida por la ldmina perpendicular ac-
tuando a la manera de un cono (Sarremone).

Lios espolones se encuentran en la poreién ante-
rior del tabique, mis a menudo eartilaginosos; pro-
viencn generalmente de la persistencia de una parte
del cartilago vomeriano.

Desde el punto de vista operatorio cs necesario
saber: 1.9, que las erestas v espolones pueden ser ear-
tilaginosos en la mavor parte de las veces, o hueso-
$0s segin su sitio; en otras ocasiones estos tejidos
se asocian, resultando una cresta comstituida hacia
atras, por una liperostosis v hacia adelante por una
hipercondrosis. 2.° que estos espesamientos pueden
ser simples, es decir, implantados en un septum ree-
to, ¢ complicados cuando van acompafiados de una
desviacién, cn cuvo caso es necesario resecar pre-
viamente la eresta para operar el tabique.

Escoliosts o desviecion. — La desviacion tiene
Ingar generalmente a nivel de la parte anterior del
tabique es decir, del eartilago ; pocas veces el vomer
participa también de la desviacién. El tabique tiene




la forma de una C, o de una 8, seglin haga‘ 0 no sa-
liencia en ambas fosas nasales.

Loewemberg divide las desviaciones del septum
en tres clases: 1.” desviaciones horizontales superio-
res 2.° desviaciones horizontales inferiores, 3.° des-
viaciones verticales.

Las horizontales superiores tienen lugar sobre
la lamina perpendicular del etmoides, son raras y
casi nunea producen trastornos respiratorios gra-
ves, ni dificultan el cateterismo ni los tratamientos
intra-nasales; en fin pocas veces son dignas de to-
marse en cuenta, v menos atn de intervenirse.

No pasa lo mismo con las desviactones horizon-
tales inferiores, que son extraordinariamente comu-
nes, tanto que se las encuentra en 40 por ciento de
los casos examinados con la rinoscopia anterior
(Botey) .

Iista desviacién solo tiene importancia cuando
es muy proununciada, caso bastante frecuente, por
lo que merece un estudio anatomo-patolégico maés
detenido. Radica siempre o casi siempre en la unién
del tabique dseo eon el cartilaginoso, cs decir sobre
el borde de insercién inferior del cartilago del tabi-
que, con el borde superior y anterior del vomer, ha-
cia atras; v hacia adelante, con la cresta nasal, o sea
con la eminencia que forman los hordes internos de
ambas apéfisis palatinas del maxilar superior al
unirse en el plano medio.




T.as causas de estas desviaciones provicnen de
que el tabique éseo y el eartilaginoso no se encuen-
tran en ¢l mismo plano vertical, sind que se uhen en
dngulo diedro, mas o menos obtuso, formando una
protuberancia mas o menos saliente, mAas o menos
aguda, en una o en ambas fosas nasales.

Jomo resultado del estudio detenido de nume-
rosas piezas anatémicas, dice Botey, estas desvia-
ciones forman casi siempre dngulo hacia la fosa
nasal izauierda.

Por otra parte si examinamos un corte frontal,
practicado cerca de la regién ésea de la nariz, vere-
mos que los labios del canaliculo que forma el borde
superior del vomer para reeibir el borde inferior
del eartilago, presentan a la seceién un abultamiento
triangular, atn en estado completamente normal
cuncontrando la poreidn inferior del tabique ligera-
mente desviado hacia un lado.

En los casos de desviaciones, los labios del vo-
mer v las crestas de los maxilares se inclinan hacia
un lado. mientras que el tabique cartilaginoso avan-
zaido hacia ¢l misno lado, va al encuentro de la
cresta desviada del vomer, formando un dngulo sa-
Hente haeia una de las fosas ¥ a nivel del cornete
medio.

s comtn que la desviacién no se limite a los
dos tercios anteriores o a la mitad anterior del ta-
bique, 8ind que se continte hacia atris y arriba si-




gwendo el canal del vomer y la sutura que cxiste
entre este v la lamina vertical del etmoide, forman-
do un cspeso reborde longitudinal a los largo del
tabique.

Hemos dicho ya, que comummente la convexi-
dad dec estas desviaciones se encuentran hacia la iz-
quierda, mientras que las superiores es mis comun
obscervarlas hacia la derecha. De donde tendremos
que siendo relativamente comiin la coexistencia de
ambas desviaciones, resulta al corte longitudinal,
una desviacién gencral, en tforma de una S. Si la
desviacion es inica tomara la forma de una C.

Las desviaciones verticales, mucho mas raras,
consisten en un doblamiento vertical que solo inte-
resa la parte anterior o cartilaginosa del tabique se-
giin Botey. Para otros v son los mas, constituyen
plicgnies verticales del tabique v segun su profun-
didad pueden interesam la parte cartilaginosa sola
o bicn al mismo tiempo el tabique dseo,

Como las desviaciones horizontales pueden ser
simples o dobles; en este dltimo caso existe un an-
gulo saliente en cada fosa nasal. En un corte hori-
.zontal, pues, tendrd la forma de una € o una S, se-
gin sea simple o doble la desviacion.

Este plegamiento del tabique forma una con-

vexidad obstruyente en una fosa nasal v una con-

cavidad en el lado opuesto, llegando pocas veces
esta deformaeidn hasta el suelo de las fosas.




- Hemos visto que las desviaciones anteriores v
horizontales, son comtinmente debidas a vicios de
desarrollo, mientras que las verticales, generalmcn-
te son consecutivas a traumatismos nasales reeibido
durante la infancia.

Jon bastante frecuencia cstas deformaciones
no son simples ¥ la mayor parte de las veces, en ei
gitio de la desviacién se forman protuberancias, re-
bordes salientes ¥ eminencias més o menos pronun-
ciadas por acumulacién de huesos o cartilagos en
ese sitio; lo més comin es observar la combinacién
de ambas.

Sin embargo, en la parte infericr v anterior del
tabique suelen existir espesamicntos uni-laterales v
a veces bilaterales, sin que existan ninguna ineur-
vacion del tabique nasal. En este easo se trata de
una exageraecion del desarrollo del tubéreulo gue ha
sido descripto yva en la formacion del tabigue.

Ademas de estas desviaciones v espesamientos
existen verdaderas semi-luxaciones cartilaginosas,
va con la cresta maxilar, va con el vomer, o con el
borde anterior de la ldmina ctinoidal. Entonces el
borde inferior del cartilago cuadrangular, en vez
de hallarse contenido en ¢l canal del vomer, golo
aplica un canto a uno de los labios de este hueso,
formando cntonees un rchorde saliente en ambas
fosas nasales, 6sco hacia atris, por una hiperostosis,
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cartilaginosa hacia adelante por una hipercondro-
sis.

Iistas diferentes desviaciones y luxaciones se
combinan entre si v ¢on los diversos espesamientos,

de modo que una desviacidn horizontal superior de-

recha, correspondera generalmente a otra desvia-
¢i6n horizontal inferior izquierda, o a una luxacién
en ol mismo sentido, caso muy frecuente. Otras
veces, es una de las diversas clases de espesamien-
tos, que coexiste con una desviacion cualquiera; ge-
neralmente con una horizontal.

Desformaciones de origen traumdatico—Las
fracturas representan aqui el maximun del efecto
de un traumatismo; si este es poco intenso no se
produce mas que una desviacién o una luxacion del
tahique, Zuckerkand: cree que las desviaciones
traumaticas son méas ryras de lo que se ha creido
durante largo tiempo v que cuando se producen lo
hacen en bloe, arrastrando toda la nariz.

Tas fracturas 6seas han sido admitidas por to-
dos, pero las cartilaginosas fuecron large tiempo
negadas. Hoy son mas frecucntes que las otras,
dice Zuckerkandl.

Fué Koeppe en 1867 quién sciialé en los alie-
nacdos, rinohematomas consecutivos a una fractura
del cartilago del tabique; Bochdalek, Hamilton, se-
flalan también algunos casos, pero fué Zuckerkand!
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quién explicd el mecanismo de su produccién. Su
frecnencia relativa sobre las facturas éseas, dice,
proviene de Ia relacién arquitectdnica que existe en-
tre el tabique y el dorso de la nariz.

Il septum eartilaginoso se aplica en un trayec-
to mucho mas largo al dorso de la nariz que la par-
te huesosa. s facil comprender que en los trauma-
tismos, es ordinaviamente ¢l dorso la parte méas
Tuertemente golpeada, siéndolo mucho menos las
regiones laterales que son blandas v flexibles. Co-
mo el cartilago pues ocupa su mavor parte, logica-
mente es el s expuesto a estog mismos traumatis-
mos.  Kstas fracturas se producen annque cl golpe
no vaya directamente sobre el cartilago; asi en una
fractura de los huesos propios, podra igunalmente
fracturarse, porque este sirve de aparato de sostén
& la narviz Lhuesosa, v ol trawmatismo podra faeil-
mente hacerse extensivo hasta 61, Igualmente si los.
fragieentos dseos son separados, el traumatismo ac-
tuara sobre el cartilago, que serd entonces desviado,
Iuxado o fracturado.

Kl tahique huesoso es demasiado profundo pa-
Ta ser Tacihmente atacado en la fractura de los hue-
808 propios; e Necesario que sean traumatizados
muy alto ¥ que queden completamente comprimidos.

Es tmicamente en las fracturas conminutas ox-
tendidas de la nariz externa, que aparecen las gran-
des legiones de ésta lamina Gsea. (Zuckerkandl.
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Tas fracturas del vomer son excepcionales.
T.as luxaciones del cartilago coinciden ordina-

riamente con una fractura o una desviacién trau-

mética del tabique. El borde posterior del cartilago
se desinserta del vomer, se coloca bajo la forma de
una gruesa saﬁencia, de un lado de la espina nasal
o0 avanza hasta la pared externa, ocluyendo en parte
el meato nasal. Se forma sobre el piso un nuevo
gurco para el borde cartilaginoso libre, a menos que
la ranura vomeriana hayva sido también desviada
e invertida.

Jarjavay, a estas luxaciones condro-vomeriana,
las llama impropiamente fracturas simples, acom-
panadas de un desplazamiento por deslizamiento del
tabigque; esta opinién es hoy generalmente rechaza-
da, admitiéndosc estas lesiones como verdaderas lu-
xaciones que coinciden sin embargo algunas veces
con facturas ciertas. .

Las fraeturas del tabique pueden ser miltiples,
aunque habitualmente son simples. Se dividen en
dos clases: 1.° las transversales que estan constitui-
das por una hendidura, llevada de arriba hacia aba-
jo v dividiendo cl cartilago en dos segmentos, uno
anterior v otro posterior; son muy raras. 2.° las
longitudinales, que se extienden de atris hacia ade-
lante, formando asi un segmento superior y otro in-
ferior; estas son bastantes frecuentes. Los frag-
mentos cabalgan a menudo, el septum sufre un acor-
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tamiento mas o menos marcado y una desviacién que
es siempre dirigida hacia el lado del desplazamien-
to del dorso de la nariz. (Zuckerkandl) .

La muecosa queda intacta, se espesa solamente
al nivel del punto fracturado.

Jarjavay, da el nombre de fracturas complica-
das, a aquellas que van acompafiadas de hematomas;
denominacién evidentemente impropia, dice Lan-
nois.

Bs indiseutible que ¢l hematoma es aqui una
complieacién, pero hay que tener presente que fra-
tura complicada no quicre decir con complicacién.
Complicadas, segtin la antigua definicién, son aque-
llas fracturas en las cuales el foco eomuniea con el
aire exterior por una solucién de continuidad de los
tegumentos. Estas fracturas del tabique pueden
encontrarse pero son muy raras.







ETIOLOGIA Y PATOGENIA
DE LAS DESVIACIONES DEL TABIQUE

Normalmente el septum que separa las fosas
nasales, estd dispuesto sobre un plano medio verti-
cal limitando dos cavidades simétricas.

Tista seria, la disposicién ideal, que raramente
se encuentra en el hombre adulto.

Mas a menudo es la disposicién que se observa
en los nifios ¥ en ciertos pueblos salvajes, donde la
béveda crancana, se desenvuelve poco en compara-
€idn a los huesos de la cara.

Para Ménicr, en las razas civilizadas el tabique
sufre una desviacién, en un 40 por ciento y ésta
aparece después de los ocho afios.

Theile, ha encontrado sobre 117 erancos, el ta-
bique desviado en un 73.5 por ciento; Semeleder,
eneuentra sobre 49 erdneos, desviaciones en un 79.5
por ciento.

La desviacién, serfa en veinte casos hacia la iz-
quierda y cn quince hacia la derecha. En 4 casos la
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desviacién tomaba la forma de una S, haciendo asi
saliencias en las dos fosas nasales.

Allen, sobre 58 casos ha encontrado desviacio-
nes en un 68.9 por ciento, mientras que Zuckerkandl
sobre 370 créneos no ha constatado asimetrias, sino
en 140, es decir 37.8 por ciento; 57 casos eran
con desviaciones hacia la derecha y en 51 hacia la
izquicrda; en 22 la desviacién tenia la forma de
una S.

Con el fin de llegar a un promedio mas o menos
exacto los profesores Tailor y Mackenzie, examina-
von la coleccion de erdneos del Museum du Collége
Roval de Londres, en mimero de 3102; encontrando
que solamente tenian el tabique suficientemente
consrvado 2152 ceraneos, cn los cuales hicieron una
medida cuidadosa v prolija mediante un aparato
especial ideado para el caso.

Encontraron sobre los 2152 c¢raneos, una des-
viacién media de 4 milimetros; el grado mas eleva-
do era de 9 milimetros v la meuor desviacién 0.5
milimetros, considerando las desviaciones menores
como tabiques normales.

Sabre este total, no habia mas que 1657 craneos
con tabiques desviados, es decir, en una proporcién
de 79.9 por ciento.

Sobre 838 o sca 38.9 por ciento la desviaeién
tenia lugar bacia la izquierda; sobre 609 es decir
28.2 por ciento, el tabique se desviaba hacia la de-




recha y sobre 205, 9.5 por ciento, ella afectaba la
forma de una S, haciendo salida en ambas fosas na-
sales; mientras que solo 5 veces, es decir un 0.23
por ciento el tabique muy irregular constituia un
tipo que se podria llamar en zig-zag, porque la la-
mina perpendicular del etmoides y el vomer, en lu-
gar de unirse exactamente de manera a formar una
ldmina huesosa lisa, presentan diferentes superfi-
cies al soldarse los huesos, cabalgando el uno sobre
el otro.
Las razas superiores parccen ser particular-
mente predispuestas a csta deformacion; Zucker-
- kandl, examinando 103 craneos de individuos que
no pertenecian a la raza europea, ha encontrado un
promedio de 23 por ciento de desviaciones.
Mackenzie, llega a un resultado més o menos
parecido con un promedio de 22.6 por ciento sobre
un total de 428 craneos examinados.
La causa de esta anomalia exige un estudio mi-
nucioso.
Diversas hipdtesis han sido emitidas para ex-
plicar la etiologia de las desviaciones del tabique.
Algunas caen bajo el dominio de la fantasia,
como la opinién de Schults, que consideraba las des-
viaciones como artificiales y las miraba como un
resultado de la desecacién de los craneos macera-
dos. Cloquet, absolutamente nada nos dice con su
frase sonora (como la clasifica Mackenzie) al decir
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“‘1a desviacién del tabique depende de una ley pri-
mordial de la organizacién’’.

' Ya con una apariencia més cientifica aparece
1a teoria de Fonssagrive: Para él, Jos espolones del
tabique serfan produceciones raquiticas, de igual ma-
nera que los nudos costales.

Hoy dia, no concedemos importancia alguna a
esta opinién, sabiendo que las desviaciones aparccen
después de los ocho ailos ¥ en individuos que jamas
han tenido sintomas de raquitismo, no pudiendo
admitir como dice Lannois, “raquiticos sin raqui-
tsmo™.

Las desviaciones, dicen otros autores, son una
consgecuencia de una insuficiencia respiratoria na-
sal; es por este mecanismo que actuarian: las vege-
taciones adenoides, el heeho de acostarse de un lado,
la hipertrofia unilateral de los eornetes, los pélipos,
el catarro nasal, la paralisis de los dilatadoves de la
nariz, en una palabra todas las causas de obstruc-
cién unilateral prolongada de las fosas nasales.

Collier, crea una tcoria mas elegante que sélida
{Lannois) ; ““La presién de la corriente inspirato-
+ia difiere en cada nariz segiin el mavor o menor
grado de permeabilidad de esta; el tabique se en-
contraria de esta suerte vechazado hacia el lado don-
de la presion es menor; la repeticién habitual de
csta aceidn determinaria la desviacién’.

Otros, invoean ¢l rechazo del tabique cartilagi-




noso por los cuerpos cavernosos cxcesivamente hi-
pertrofiados, teoria poco aceptable si consideramos
que los cuerpos cavernosos no llegan jamas hasta la
1inea media, y menos atn, hasta el tabique desviado.
Ademas, el desenvolvimiento de los cuerpos caver-
nosos, es de ordinario simétrico, como ya lo ha he-
cho observar Zuckerkandl.

Hoy dia es unanimemente aceptado que la causa
de estas desviaciones, reside en un trastorno evolu-
tivo, ligado a un defecto de sincronismo, entre el
crecimiento del tabique v el del mareo huesoso que
1o rodea.

La embriologia vy la anatomia comparada nos
pueden ilustrar suficientemente, sobre esta ausen-
cia de armonia en el desarrollo del septun v los hue-
s0s de la cara. La primera nos ensefia en efecto que
el tabique nace del mamelén frontal, teniendo una
evolucién independicnte del de las paredes laterales
de las fosas nasales, que toman su origen en los
mamelones maxilares superiores.

La anatomia comparada nos demuestra, que
cuanto mas elevada es la esceala de las razas, més
acentuada es la desproporeién entre ¢l volimen del
eranco, de los 6rganos que estan ligados a su desen-
volvimiento y el del maecizo hueso de la cara.

Teniendo en cuenta todas estas consideraciones

hemos de ordenar en dos grandes grupos, las ecau-
sas de las deformacioncs del tabique, y considera-

k
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remos: 1.° causas determinantes v 2.° causas predis-
ponentes.

Subdividiremos la 1.* en vicios de desenvolvi-
miento v trawmatismos, capitulo este dltimo de
cierta importancia, por la parte activa que toma ex
las desformaciones de la nariz.

Causas determintes. 1.° vicios de desarrollo o
lesiones de origen constituctonal.

Hemos visto que el tabique de la nariz esta co-
loeado entre los puntos éseos fijos, siguientes: haeia
arriba v adelante, la espina nasal del frontal; hacia
arriba, el etmoides; el esfenoides hacia atras, y las
laminas horizontales del palatino y del maxilar su-
perior hacia abajo.

Comprendido dentro de un cuadro huesoso tan
resistente, el tabique no puede ser independiente en
su desarrollo v tendra que seguir el desenvolvimien-
to de la cara v del erdnmeo; si estos siguen un des-
arrollo paralelo v proporeional, el septun sera plano
v verticalmente mediano.

Por cl contrario, si este paralelismo en el des-
arrollo falta, ¢l marco éseo se estrecha, v el tabique
parte mas débil, cede; adopta entonces cualquier
forma para poder alojarse en una cavidad demasia-
do chica para él.

Esta falta de sincronismo en el desarrollo de los
huesos de la cara, es de facil concepeidn, si tenemos -
en cuenta que el tabique nace del mamelén frontal




medio, presentando un desarrollo independiente del
resto del esqueleto de las fosas nasales, que se forma
a expensas de los mamelones maxilares superiores.

El maxilar superior esta especialmente expues-
to a deformaciones por irregularidad en su desarro-
llo. Cuando el reborde alveolar es muy estrecho,
impone a las ap6fisis palatinas un desarrollo exa-
gerado hacia la parte media, en relacién al espacio
que le corresponde; se dirigen la una hacia la otra,
impidiendo su extensién horizontal, y no pudiendo
continuar su desarrollo segin una superficie plana,
exageran su curvatura, dando al paladar la forma
de una ojiva, disminuyendo asi la altura de las fo-
sas nasales y obligando al tabique a adaptarse a su
marco 6seo mas extrecho.

Es esta una de las causas mas importantes de
las desviaciones de tabique.

El desarrollo anormal de una de las partes del
esqueleto que limitan el tabique, es susceptible tam-
bién de ocasionar una desviacidn; el desarrollo de-
masiado grande de los huesos incisivos, la persis-
tencia de huesos sub-vomerianos y de cartilagos de
Jacobson, como también el desarrollo exagerado del
esfenoides, son causas suficientes para producir una
deformacién del septum.

Hstas deformaciones del tabique tienen lugar
al nivel de ciertos puntos especiales, llamados pun-
tos débiles, que son en ntimero de tres.
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Rl primero, corresponde a la parte media del
vomer, donde su espesor es minimun ¥ reducido a
dos finas laminas de resistencia muy débil; el segun-
do, corresponde a la articulacion etmoideovomeria-
na; v el fercero a la union de las apd6fisis palatinas
v ¢l borde inferior del vémer.

Fstas deformaciones consisten en ineurvacio-
nes, gue dan al tabique diferentes formas; o bien en
espesamientos del punto encorvado, dando lugar a
ia formacién de erestas, espolones v espinas, va es-
tudiados en el eapitulo precedente.

2°  Trawmatisno—Despuds de un traumatis-
mo sobre el dorso de la narviz, puede aparceer una
desviacion ; ésta puede ser Gsca o cartilaginosa, se-
2Gn la poreién del septun desviado.

Se ha exagerade mucho, dando demasiada im-
portancia a los traumatismos, como ecausa origina-
ria de las desviacionces, olvidando que una desvia-
¢ién pucde preexistir al trawmatismo v ser deseu-
bierta al examen rinologico que ocasiona éste.

Por otra parte, hav puehlos sometidos a con-
“tinuos traumatismmo, como los negros v los salvajes,
v sin embarge dan un poreentaje minimun de de-~
formaciones del tabigue.

Los traumatismos actiian de dos maneras: 1.°
por fractura del tabigue que se consolida viciosa-
mente, ¥ 2.° por luxacién del cartilago sobre las par-




tes Oseas profundas; de aqui pues, que la deforma-
¢ién sea anterior o eartilaginosa, forma la mas fre-
cuente; 0 posterior, sobre la parte ésea; o bien sobre

ambas a la vez.

Causas predisponentes.  Edad—TIlabicndoe es-
tudiado ¢l modo de produecirse estas deformaciones,
se coneibe facilmente la raveza de las mismas en los
nitios. s a partir de los 7 a 8 afios cuando apare-

cen por primora VezZ.

Vegetaciones adenotdes.—No es raro encontray
deformaciones del tabique en adenoideos; sabemos
que estas son una de las causas del paladar ojival,
cuyva influncia sobre las desviaciones del septun, tan
marecada, va hemog deseripto en otro lugar.

Ruza.—El macizo facial es muy desenvuelto en
las razas inferiores, comparado al desarrollo del
eranco.

Iistas condiciones favorecen el desarrollo nor-

mal del tabique, cosa que no pasa en las razas supe-

riores.







SINTOMAS

Las desviaciones v espesamientos del tabique
<cuando son muy exagerados, dificultan la respira-
cién, traduciéndose, por una serie de trastornos de
la fonaeién, por embotamiento del olfato y difieul-
tad para la eliminacién de las secreciones, las que
se acumulan entonces, en la parte posterior de las
fosas nasales.

Es comin observar que la mayoria de los enfer-
mos ignora la existencia de una deformacién del ta-
bique, siendo descubierta por un examen rinoldgi-
co, por verdadera casualidad v muchas veces sin
buscarla.

Al hacer la cauterizacién del cornete inferior
en el tratamiento de un coriza erémico; al extraer
pélipos mucosos de las fosas nasales; en ocasién de
una epistaxis o al practicar una ducha nasal, se suele
tropezar con serias dificultades, que solo tienen por
causa una deformacién del tabique. Otras veces,
-es un enfermo del oido en quien al hacer el cateteris-




mo de la trompa, ¢ncontramos obstruido el conduec-
to nasal, comprobando la existencia de una desvia-
cién.

Frente a estas formas latentes, existen otras de-
formaciones cuyas manifestaciones mas o menos in-
tensas obligan al enfermo a consultar al médico.

T.a respiracién es muy difieil, el enfermo duer-
me con la boca abierta, su sucilo es frecuentemente
interrumpido por la dificultad respiratoria; cerran-
do la nariz del lado sano la inspiracién es casi im-
posible, constatdndose de este lado una secreeién
abundante, mucosa o muco-purulenta, debido a la
inflamacién por reaccién de la pituitaria.

Como aceidentes reflejos, prodieense accesos
de disnea simulando el asma esencial, espasimos la-
ringeos, palpitaciones, cefileas y neuralgias facia-
les intensas, cuya causa suele ser demasiado amenu-
do desconoeida. .

Analizando los sintomas de las deformaciones
del tabique debemos considerar: sintomas fisicos v
sintomas funcionales.

1° Sieyos ¥isicos.—Estos los constituyen las
deformaciones de la nariz, pudiendo ser internas o
cexternas.

Las deformactones externas son muy raras y
pueden presentarse bajo la forma de desviaciones




de la nariz en su totalidad o de desviaciones de su
poreidn inferior.

La desviacién de la nariz en su totalidad es con-
secutiva generalmente a una consolidacién viciosa,
a una luxacion de los huesos propios, u originada
por un traumatismo.

Las deformaciones de la porcidn inferior pue-
dew ser congénitas, debido a un exceso de desarrollo
del cartilago que deforma el dorso de la nariz; o

traumadtieas, consecutivas a una consolidacién vicio-
sa de mna huxacién del septum cartilaginoso.  En
estos casos la punta de la nariz cstd generalmente
desviada haecia el lado opuesto a la obstruceidn.

Las deformuciones internas de la nariz son
congtatadas por un examen rinoseépico. Si la de-
formacion es muy haja, pnede ser directamente vis-
ta. sobre todo si se inclina la cabeza del enfermo
hacia atrds; sing, serd neeesario usar un espéeulo
nasal.

Kl examen debe ser completo con la introdue-
cidm de un estilete, previa cocainizacién de las fo-
sas, con objeto de retraer y ancstesiar la mucosa.

Il estilete debe apreeciar si existe o no proni-
Liencia, si ésta es dura o poeo eonsistente, mas o
menos voluminosa v situada o no profundamente en
las fosas nasales; si la base hace cuerpo con el tabi-
que; la salieneia que ella hace; si el tabique huesoso
estd o no intercsado; si el cornete estd hipertrofia-
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doj si la desviacion va o 1o acompaiiada de eabeza
o eolas de cornete; en fin, si la mucosa estd sana o
crénicamente inflamada bajo la influencia del cata-

rro que provoca sicmpre una obstrueeidn.

9¢  Qraxos FUNCIONATES, — Istos se manifies-
tai, sobre todo por la difieultad respiratoria v la
ipnflamacion erduica de la mucosa nasal. Son sin-
tomas de obstruceién. Hsta puede ser producida
por causas muy diversas, ¥ cu grados variables se-
gin su ctiologia ¥ naturaleza. Es bi-lateral en los
tumores malignos v comitnmente en los pdlipos mu-
cosos; pero realizan el tipo mis perfecto de estas
obstruceiones, las vegetaciones adenoides.

Otras veces, la obstrueeidn es uni-lateral, caso
freeneite en las desviaciones de tabique. los sin-
tomas ¢n estos casos son: primero, negativos o in-
direetos, cuando son preducidos por un impedimen-
to a la aceién fisioldgica de las fosas nasales; v se-
gundo, positivos o directos cuando son producidos
por ¢! hecho mismo de su existencia.

» 1.0 SixToMAS NEGATIVOS.—Cuando una obstrue-
¢ién impide la accién fisiolégica de las fosas nasales,
se manifiesta por trastornos respiratorios, olfato-

rios v de la fonaeidn.

Sintomas respiratorios. — Una obstruceion na-
sal 1o permite el pasaje de la corriente respi-
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ratoria, privando a ésta de condiciones especiales,
de calor, humedad, y purificacién, que normalmente
le imprimen las fosas nasales al pasaje del aire; Ile-
gando pues a las vias adreas superiores y a los pul-
mones, mas f1io, més seco, v menos puro. De aqui,
que la faringe, la laringe, la traquea v los pulmones
mismos, estén exviestos a una infeceién directa por
arrvastre de los gérmenes v por dehilidad de la re-
sistencia fisioldgica contra los diversos agentes in-
feeeiosos. Se puede ver entonces todos los signos
del catarro nasal erdnico, la faringe seea, sobre todo
a la maiiana, la boea constantemente abierta, 1a gar
ganta se vita v se inflama dando origen al eatarro
faringeo posterior. Una faringitis scea con moles-
tias retro-faringeas v tos, eomo también larvingitis y
bronquitis por infeecién descendente es frecuente-
mente la regla.

Por otra parte, la obstruceién favorece la es-
tancacion de las secreciones, que tienen cierta ten-
dencia a la infeceién v supuracién debido a la ri-
queza microbiana del medio.

Kl vestibulo nasal es constantemente bafiado
por el pus, que con el tiempo produce escoriaciones,
¥ dermatosis que si no son cuidadas eon precaucidn,
producen eczemas, foliculitis ¥ sus diversas compli-
caciones, pudiendo legar hasta la producecién de
una erisipela de la cara.
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Sintomas olfatorios—Impidiendo la penctra-
cion del aire en el meato olfatorio, toda obstruceidn
forzosamente tendra que producir una anosinia mas
o menos marcada, acompaifiada de la desaparicién
de las funciones secundarias que de cllas dependen.
El gusto sufre una disminucion paralela.

Estos trastornos olfatorios no son comunes en
lag deforisaciones del tabigque, donde la obstruecion
es uni-lateral y no tan profunda como para produ-
cir sintomas tan marcados. Se observan cuando la
desviacion va acompaiiada de pélipos mucosos na-
sales, naso-faringeos, hipertrofia de cormetes o ve-
getaciones adenoideas, que producen verdaderas

obstrueeionces.

Sintomas de la fouaecion—los trastornos de la
fonacidm, son también ravos en las desviaciones pu-
ras, pero pueden observarse cuando van acomparia-
das de otras lesiones como en el easo anterior.

Sabemos gue la boea, el farig v 1a nariz, consti--
tuven verdaderas cajas de resonancia, donde se pro-
ducen armdénicos que dan el timbre especial a cada
VOzZ.

La accion de la nariz se hace mas intensiva en
los diptongos nasales, AN, EN, IN, ON, UN, y en
las consonantes resonantes nasales M v N.

Toda obstruecién, impide la propagacion de las
vihraciones, (la c¢aja de resonancia desaparece) el
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timbre nasal no sc¢ forma v el sonido entonces pier-
de las caracteristicas de claridad v nitidez; la M y
la N seran pronunciadas como la B, mientras que
los diptongos serdn pronunciados como la vocal que
lo acompaiia.

Es lo que constituve la rinolalia cerrada o la
estomatolalia de Rauge.

El defeeto de pronunciacién serd tanto menor,
vuanto mas anterior sea el obsticulo, porque asi
también sera tanto mayor la caja de resonancia.

2.° SixTonas rosiTivos.—Hemos dicho ya, que
las obstruceiones pueden también actuar directa-
mente por aceién meceanica, traduciéndose por tras-
tornos de la audicién, oculares, de la respiracién,
cireulacién, reflejos, v del desarrollo.

Estos son debidos

Trastornos de la audicion.
a la obstruceion mecdniea de las trompas; se obser-
ran en los casos de colas de corncte, o vegetaciones
adenoideas; en log tumores del naso-farin que se
encuentran aplicados contra el orificio tubario; y
en las deformaciones del tabique, pues al obstruir
la entrada del aire, en cada deglucién se produee
una aspiracién interna del timpano, por la diferen-
cia de presién en ambas cavidades lo que origina
dolores, sordera, ruidos, silbidos y retraceidén de la

membrana.
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Trastornos oculares.— Son poco frecuentes y
rara vez se observan en las desviaciones de tabique
puras.

Trastornos de la respiviacion y circulacion. —
Después de los trabajos de Braune v Clasen, la pre-
sidn inspiratoria seria de 40 a 60 mms. de mercurio
cn la inspiracién nasal exelusivamente v de 4 mms.
en la exclusivamente bucal. Fstas diferencias de
presion se observan también en la expiracién; 230
mms. para la nasal exclusivamente v 160 para la
bucal.

Sometido a un obstaculo nasal el enfermo, se
ve obligado a luchar para hacer llegar aire a sus
pulmones; log misculos de la cara estan tensos, los
clevadores del ala de la nariz se esfucrzan en ven-
cer todo obstdculo v la boca estd constantemente
entreabierta. Estos esfuerzqs pueden llegar a ser
bastantes violentos como para producir un enfisema
pulmonar (enfisema inspiratorio disneico de Mar-
fan). La disminucién de la presion respiratoria re-
perecute sobre el sistema cireulatorio, produciendo
una hematosis defectuosa v entonces la sangre se
recarga de Acido earhdmico.

La aspiracion de la sangre venosa disminuyve
con la presién inspiratoria negativa, traduciéndose
indirectamente por cefaleas intensas, insomnios, te-
rrores nocturnos, pesadillas v enuresis.
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Trastornos del desarrollo.—La obstrueeién na-
wal se manifiesta también por trastornos en cl des-
arrllo fisico ¥ trastornos en cl desarrollo intelectual.

Para Robert, Moldenhauer y Michel, la peque-
fiez de las fosas y de los senos, con mucha frecuen-
cia constatadas en la obstruceidn nasal, seria debida
a la inactividad del érgano, que trae aparejada su
atrofia.

I5l maxilar superior estd también sometido a la
influencia de la insuficiencia respiratoria y antes de
la segunda denticién se puede ver una pequeficz de
todo el hueso; la béveda palatina cs ojival, y la ar-
cada dentaria, eliptica, en vez de scr sensiblemente
semi-cireular. Después de la segunda denticién, el
maxilar es alargade, méas estrecho, los dientes ca-
balgan los unos sobre los otros ¥ cominmente estan
careados. .

Tadas estas manifestaciones sintomaticas cuya
responsabilidad eae sobre la insuficieneia inspira-
toria, no parecen perfectamente definidas y son mu-
chos los que ereen, en cfecto, que se ha abhusado,
pretendiendo algunas veces ineulpar a las causas de
la insuficicncia, Jas consecuencias de las mismas.
Asi Sichenmann hace observar que las bévedas oji-
vales se producen en sujetos cuyo esqueleto nasal.
es siempre pequedio, siendo esto una de las causas de
la deformacion de tabique, v que va siempre ligada a
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un earacter de raza, (cuestién que hemos tratado ya
en otro lugar) .

Dounde la accién es mas palpable, es en la caja
tordcica; alli la insuficiencia respiratoria v la dis-
minucién de la expansién del torax, producen serias
consecuencias en el desarrollo del individuo. A ca-
da inspiraeién se deprimen los flanecos ¥ un surco
transversal se forma en la parte inferior del ester-
non y de los cartilagos costales.

El apéndice xifoides en algunos casos segun
Zarniko, estaria a 5 cms. de la colunma.

Las deformaciones del térax, como ¢l pecho en
carcha, son mas bien una manifestagion de raqui-
tismo concomitante. KEstos sintomas pertenecen a
una obstruecion nasal muy acentuada v es por eso
que muy poeas veces son consecutivas a una defor-
macion de tabique.

Ademas de los trastornos fisicos, la obhstruceién
produce en el orden intelectual, una serie de fené-
menog psiguicos que desaparecen después de la
ablacién de la obstueeién respiratoria.

El desenvolvimiento intelectual, es influenciado
poxr la eoncentracion de todas las preocupaciones del
enfermo, hacia un solo fin, mejorar su respiracién;
cae en una verdadera obsesién que no tarda en lle-
varlo a un profundo estado neurasténico.

Ruprecht en 1868 comunicaba que después de
la ablacién de una desviacidén del tabique, el enfer-
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mo transforma su cardcter en alegre y agradable,
teniendo mayor aptitud para el trabajo.

M4as tarde, Michel, Hartmann, Rumboltd, Sie-
ler, Haeck, Bresgen, cte. sefialan en la obstruceién
mnasal la disminuecion de la memoria, la falta de aten-
cion y la paresia para el trabajo intelectual, signos
de neurastenia y melancolia.

La mancra de producirse estos sintomas, cuyo
conjunto llama Guyen aprosexia, es muy discutida.

Guven erec en el ingurgitamiento del sistema
linfatico; Retyius en el impedimento a la climina-
cién de ciertos productos intra-organicos; Moritz,
Schmidt en los trastornos vaso-motores de la mu-
cosa, a los cuales se opone Zarniko, haciendo notar
la ausencia de la aprosexia en las rinitis atrdficas,
donde los linfaticos estdn fuertemente comprimi-
dos. Para él, toda esta sintomatologia sc deriva de
un estado neurasténico.

Los trastornos reflejos de la obstruccién nasal
se presentan sobre todo en los predispuestos ¥ en
los neuro-artriticos.

Tienen un lugar importante en el cuadro clini-
co de las deformaciones del septum, traduciéndose
por disnea o asma nasal que simula perfectamente
el aceeso de asma esencial v que desaparcee por
completo mediante ¢l enderezamicnto del tabigue.
{Guisez) .

Pucde también dar origen a espasmos larin-
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geos- del mismo orden, que recuerdan la laringitis
estridulosa, o a palpitaciones con sofocacién, que
hacen ereer en una afeccién cardiaca; otras veces
es una neuralgia facial muy intensa cuyo origen es

amenudo desconocido.




DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO

El diagnéstico cs siempre facil; los caracteres
especiales y el aspecto liso del tumor hacen por si
solo el diagnéstico; ademas, una desviacidén se ve v
se siente con el estilete.

Es de importancia practicar un examen rinolé-
gico prolijo v determinar bien el sitio y la exten-
sién de la deformacién, para instituir un tratamicen-
to apropiado v eficaz. ‘

Es conveniente anestesiar la mucosa eon una
solucién de cocaina-adrenalina que ayuda mucho a
un buen diagnéstico, por la retraceién de la mucosa
v las maniobras perfectamente insensibles que per-
mite efectuar con el estilete.

Es de practica corriente recomendar, no con-
fundir una desviacién, con los tumores del tabique,
gomas tuberculosas o sifiliticos, abscesos, pélipos,
angiomas, cancer v hematomas, que basta tener pre-
sente para no incurrir en tan eraso error.

Efcetivamente, tienen cada una de estas lesio-
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nes sintomas tan variados y aspectos tan diferen-
tes, que no es posible entre ellos establecer un diag-
nostico difercneial.

Apesar de todo, pueden presentarse casos es-
peciales, como cl que cita Garel, donde una hiper-
trofia dura de la parte media del tabique, fué toma-
da por un espolén, v después de su ablacidn se cons-
taté su origen nctamente especifico, en forma de
una lesién sifilitica terciaria, en su prineipio.

Estos casos, como he dicho, son evidentemente
excepeionales.

ProxdsTIico

El prondstico es sumamente benigno, sobre to-
do en las desviaciones de tabique; no asi en los trau-
matismos, los cuales si no soh tratados de una ma-
nera conveniente, el enfermo es susteptible de que-
darse absolutamente desfigurado, lo que traeria fa-
tales resultados para su carrera futura. (Macken-
zie) .

Las desviaciones son siempre muy molestas,
porque provocan sintomas de obstrueciéon nasal,
que hemos estudiado va ¥ que reclaman una radical
intervencién. -




INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Las deformaciones del septum no son suscepti-
bles de mejoria con ningtn tratamiento médico;
todas Ias tendencias se dirigen hoy dia hacia un mé-
todo radical, a un tratamiento operatorio o quirdr-
gico, cuvas indicaciones estdn va perfectamente
dilucidadas.

A medida que la cirugla rinolégica ha progre-
sado, el intervencionalismo de las desviaciones ha
sufrido un novimiento retrégrado; el nimero de
desviaciones aserradas, enderczadas v mal corregi-
das, como la cantidad de crestas arrancadas con sus
traumatismos consiguientes, ha sido incaleulable
hasta hace unos diez afos.

Fntonees la rinologia se ocupaba muy poco de
lag indiecaciones, porque veia en estas intervencio-
nes nna verdadera panacea para todas las afeceio-
nes nasales y para-nasales, constituyendo estas ope-
raciones el maximum del esfuerzo quirargico (Lau-
rens) . '
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Del estado actual de nuestros conocimientos,
deducimos que una desviacién o deformaciéon nasal
no debe scr operada, mientras no provoque trastor-
nos serios.

No podra justificarse jamas una operacién de
una deformacién nasal, cuando ésta ha sido descu-
bierta por azar, en un examen rinoscépico, no dando
una sintomatologia digna de tomarse en cuenta.

No todos los autores estan de acuerdo sobre las
indicaciones operatorias cn particular, siendo en
nucstro concepto, las de l.aurens, Denker y Bru-
ning, las méas completas.

Asi, Denker v Bruning, las agrupan de la ma-
nera siguiente:

1.°—Cuando hay falta de aire (insuficiencia ins-

piratoria), producida por una desviacién del sep-
tum, aunque sea de un solo lado.

2."—Kn el septum recto, cuando la nariz es muy
estrecha y con espesor anormal del tabique.

3."—En la defectuosa eliminacién de las seere-
ciones, con relacién a la supuracién de los senos.

4>—Como operacién previa, a otra de los senos
frontales o raspado de los etmoidales.

5. —En los catarros frecuentes, residivantes
de la faringe y afecciones de las trompas.

6."—En las neurosis reflejas.
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7.°—Kn la tlcera perforante, en la sinequia y
en la atresia de las cloanas.

Laurens reduce a cineo lag indicaciones y las
clasifica en la forma signiente:

1. —Decformacién exterior y aparente de la
nariz.

. — Trastornos nasales-insuficiencia respira-
toria.

3. —Trastornos auriculares.
4. —Trastornos oculares.
5. —Trastornos reflejos.

En nuestro conecepto, la primera indicacién de
Laurens debe ser rechazada, por considerar muy di-
ficil corregir una deformacién nasal exterior, me-
diante una resepcién més o menos completa del
septum.

La nariz puede ser desviada en su conjunto o
solamente en su segmento inferior; en cst ecaso el
16bulo se encuentra lateralizado. La correceidén de
esta deformacion desgraciada, porque casi siempre
es de origen traumatica, dice Laurens, es muy fre-
cuentemente reclamada por el enfermo. Pero no
basta que el enfermo, o mas comiinmente, la enfer-
ma, con el justo desco de corregir un defecto fisico,
que por otra parte es muy natural y humano, pre-
tende imponer una operacién, que en nuestro con-

-

cepto no tendra ningtn resultado 1til, desde el mo-
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mento que no ocagiona trastorno de ninguna natu-
raleza; v si podra ocasionar desagradables sorpre-
sas, hasta para el mismo cirujano, al ver acentuarse
un defecto que pretendié corregir.

Somecter una cnferma a una operacién quirar-
gica por el simple prurito estético, dudando de an-
temano del resultado final de la reseccidn, es caer
cn el intervencionalismo que tan duramente comba-
te el mismo Laurens.

Estas deformaciones son mas del dominio de
la ortopedia, que de la cirugia nasal.

Por otra parte, en la primera indicacién de la
turbinotomia y turbinectomia del mismo autor, dice -
que debe ser hecha en los casos de atresia del cs-
queleto, retraceién de las fosas o de enfermedades
del cornete.

I'n estos casos, seguimos la opinién de Denker
v Bruning, quienes prefieren ina resepecién del sep-
tum a una turbinectomia, y la incluyen en la sépti-
ma indicacién de csta operacién.

IIn una atresia, como cn una retraceién de las
fosas, lo mas comiin es encontrar deformado el ta-
bique, ya sea en su direecién o en su espesor, por la
falta de paralelismo que existe en el desarrollo de
ambas partes; anacronismo que hemos tratado ya
en otro lugar.

A estas razones agregamos que con una resec-
cién podemos conseguir salvar el obsticulo, sin so-
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_ meter al enfermo a una turbinectomia, que puede
dejar las fosas nasales en malas condiciones, sus-
ceptibles de originar complicaciones post-operato-
rias mas o menos graves o molestas.

Al hacer una extirpacién lel corncte, se deja
amplio campo a la entrada del aire, que puede ver-
se¢ privado entonces de ciertas condiciones cspecia-
les, fisiolégicamente indispensables, como son la hu-
medad, el calor v la purificacion ; mediante una opce-
racion, pues, oS CXPONCINOS en un enfermo, a rea-
lizar quirtrgicamente lo que anatémicamente de-
termina una rinitis atréfica, con formacién de cos-
tras v faringitis seca consecutiva.

Laurens dice, que durante largo tiempo se ha
dudado de esta operacién, habiendo sido condena-
da sin haberla practicado v sin tener en cuenta que
estos aceidentes son (*xt*ocpiuné]cs; afirmando no
haber tenido, sobre 117 turbinectomizados, mas que
una sola faringitis eonsceutiva.

De todas maneras ,preferimos una reseccién de-
tabique, operacién completamente inocua, sin com-
plicaciones serias v de un resultado completamente
satisfactorio, a una turbinectomia, operacién in-
completa, poco satisfactoria v susceptible, aunque:
pocas veces, de producir complicaeiones, que para
algunos son fantasmas hipotéticos, pero que pue-
den transformarse en realidad.

Después de estas consideraciones, hemos de ha-
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cer cuatro grandes grupos de las indicaciones ope-
ratorias, segin los trastornos que ocasionan, a

saber:

1.0 — Trastornos naseles-insuficiencia respira-
toria. Se traduce pdr una serie de trastornos fun-

cionales, rinitis eatarral, obstrueccion nasal uni-la-

teral, faringitis erdnica, laringo-trdqueo-brongui-
tis, cte., afecciones todas que necesitan cl restable-
cimicento de la permeabilidad respiratoria.

Estas son las indicaciones mas precisas y el
grupo mas grande que obligan frecuentemente a

terminar por una operacién.

S—Trastornos auiiculares—Hemos visto que

la obstruccién de las trompas (por ventilacién in-
suficiente de la caja o por la propagacién tubo-tim-
panico, de un catarro nasal), provoca amenudo se-
rios trastornos auriculares, capaces de mejorar me-
diante una reseccidén del tabique.

La otitis media catarral, suele constituir una
indicacidén operatoria, no solamente para permitir
la aereaccién natural de la cavidad timpénica, sino
también para permitir ¢l pasaje de los instrumen-

tos, como el cateter.

" 3. —Trastornos oculares.— lia obstruccién de
las fosas por una desviacidn del tabique, es suscep-
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tible de obstruir también el canal nasal a nivel de
su orificio inferior y determinar, por consecuencia,
epifora, trastornos en la cireulacién lagrimal, que
un tratamicnto oftdlmico es incapaz de curar sin la
intervencién de la cirugia nasal.

4" —Trastornos reflejos—Fn otro lugar he-
mos visto ya que un debilitamiento, una neuralgia
facial rebelde, accesos de tos espasmédiea, erisis 'de
asma y laringitis espasmddicas, pueden tener su
punto de partida en una deformacién del septum,
principalmente una espina que se insinfa sobre el
cornete inferior ¥ cuyo diagnéstico por la explora-
¢ién con el estilete, no presenta grandes dificulta-
des. Si eualquicra de estos reflejos es de origen na-
sal, no debe dudarsce: la operacidn estd indicada y
perfectamente justificada.

JONTRA INDICACIQNES

Ademas de aquellas que son inherentes a toda
operacion, v que son enfermedades de orden dieté-
sicos, la principal y casi la tnica contra-indicacién
de estas operaciones, cs la edad del enfermo.

s ya un axioma en la especialidad: no operar
Jamas nifios menores de cinco aflos para algunos,
de siete para otros, salvo en casos especiales. Espe-
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rar siempre la edad adulta, de quince a veinte
afios.

En la infancia ticne un resultado gencralmen-
te malo, ademas de presentar serias dificultades esta
operacion, es muy mal soportada, v como consecuen-
cia, resulta incompleta.

En esta edad el esqueleto no ha Tlegado atn a
su completo desarrollo, ¥ por lo tanto, las condicio-
nes que han determinado la deformacion del tabi-
que, no han desaparecido, quedando pues la causa,
es dificil que desaparezea el defecto.

Sin’embargo, no podemos ser absolutos con res-
peeto a la edad de Jog enfermos, ¥ no estd contra-
indicada una operacién en el nifio: primero, enan-
do ticne una respivaciin absolutamente difieil y una
insuficiencia profunda; segundo, cuando cxisten
trastornos auriculares graves.

L.aurens cita una tercera dndicacién, cuando
existe una deformacion externa de la nariz.

~Ya hemos tratado este punto v rechazamos to-
da operacion sangrienta en estos casos.




TRATAMIENTO

Las deformaciones del tabique no pueden te-
ner méas que un tratamiento quirargico, pues no son
susecptibles de mejoria mediante los tratamientos
paliativos; es necesario recurrir a las medidas ra-
dicales.

Las operaciones de la nariz han sido familia-
res a los practicos desde los primeros tiempos de la
cirugia. Concretibanse entonces, a los traumatis-
mos ¥ fracturas. Hipderates consagra a su estudio
largas paginas, y los consejos que da para su trata-
miento muestran de una mancra evidente, que te-
nia una gran expcriencia en esta clase de lesiones.
Esto no es de extrafiar si se tienc en cuenta que
practicaba la inedicina en un pueblo que tenia en
alta estima el ejercicio del box.

Nos dice que se obtienen tales ‘éxitos en el tra-
tamiento de las fracturas de la nariz, que todo jo-
ven médico descaria poder tratar un caso de este
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género a fin de demostrar su habilidad y confeccio-
nar un buen vendaje.

En estos casos, va recomendaba Hipocrates la
aplicaciéon de compresas empapadas cn clara de
huevo, con objeto de inmovilizar los fragmentos;
anticipacién notable sobre ¢l vendaje almidonado,
empleado en nuestros dias.

Emn el sigloxvi, Ambrosio Paré sigue estricta-
mente a Hipderates en su tratamiento. Jarjavay
publica un trabajo sobre ciertas consecuencias de
la fractura, v Willians Adam indica algunas modi-
ficaciones importantes sobre su tratamiento, con el
fin de evitar la deformidad que es amenudo su con-
secuencia.

PPor otra parte, hace mas de un siglo que apa-
reeid una corta menografia de Quelnalz, sobre la
desviacion del tabique, quien la consideraba como
conscenencia de un traumatismoso de una enferme-
dad. En 1851, Chassaignac se ocupa de las desvia-
ciones de la poreidn cartilaginosa del tabique, v
describe un método con el cual consigue corregir
esta deformacién. Blandin ensaya otro método de
curacién. y Adam imagina una operacion que modi-
ficada por Jurazs, da muy buenos resultados. Sobre
esta cuestion se ocupa mas adelante Theile, que pa-
rece ser el primero en determinar la frecuencia de
esta anomalia, siguiéndole Sappey, Harrison, Al-
len ¥ Zuckerkandl.
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.

En nuestros dias, son numerosos e interesantes
los estudios hechos al respecto, por lo cual haremos
una ligera descripcién de los métodos considerados
mejores y mas completos.

Antes no podia pensarse ¢n intervenir, sind en
aquellos casos, en los cuales los trastornos produci-
dos cran muy serios, desde que entonces el trata-
miento era sangriento, muy doloroso y poco senci-
Ho; hoy las eosas han cambiado. Sin embargo, no
todas las desviaciones del tabique deben ser opera-
das, porque muy amenudo ellas no ocasionan nin-
gin trastorno; hemos visto va los casos en los cua-
les estas operaciones estan justificadas.

La cuestién del tratamiento de estas deforma-
ciones ha sido una de las mas discutidas, y hoy nos
encontramos en presencia de una serie de métodos
operatorios, en los cuales constatamos que la mayo-
ria son mas ingeniosos que practicos.

Esto no indica que no dispongamos hoy de ope-
raciones sencillas, elegantes v de un resultado bas-
tante halagador. '

En efecto, ha pasado ya el tiempo en que se

“que el enderczamiento

podia pensar, con Tillaux
del tabique es impogible v que lo mejor es no to-
carlo”’.

Para mayor orden expendremos primero los

precedimientos comdnmente empleados en la des-
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viacién de tabique y terminaremos con el tratamien-
to de los espesamicentos del mismo.

DEsviacioNes.—Hoy es universalmente acepta-
tado v estid ya consagrado por todos, que el trata-
miento de las desviaciones es puramente quirdr-
gico.

Los métodos ortopédicos, va sea por endereza-
miento lento de la nariz con aparatos especiales o
con el dedo, 0 ya sea por enderezamiento brusco con
pinzas, no dan resultados durables v la desviaeién
vuelve nuevamente a producirse, en razén de la
elasticidad del cartilago.

No debe recurrirse jamas a las maniobras cla-
sicas de la ortopedia, porque son doblemente ma-
las: primero, por ser muy dolorosas; segundo, por-
que van seguidas, en la mayoria de los casos, de
efectos ilusorios. .

La electrolisis, método también empleado, ofre-
ce des inconvenicntes dignos de tenerse en cuenta:
primero, constituye un tratamiento largo que cxige
muchas sesiones; v segundo, puede ser muy doloro-
sa y provocar accidentes sincopales.

A pesar de todo, suele usarse, y sera descripta
al estudiar el tratamiento de los espesamientos del
septum.,

En una desviacién, serd, pues, la operacién
sangrienta, el método de eleecidn.
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Siendo innumerables los métodos operatorios,
siguiendo a Laurens, dividiremos los procedimien-
tos en tres grandes grupos: Primero, la sececidn;
segundo, movilizacion; tercero, reseceidn.

La secei6n se hace con bisturi, con sierra, con
scptétomo, con la pinza saca-bocados, con gubia o
con ¢l trépano eléetrico.

La movilizacién comprende el enderczamicnto:
primero, del tabique cartilaginoso; segundo, del
septum éseo.

La reseceién puede ser sub-pericéndrica (pro-
cedimientc de Petersen), sub-periostica (procedi-
miento de Bonninghaus), o sub-mucosa (procedi-
miento de Killian), modificacién de los dos ante-
riores.

La rinoscopia no es siempre suficiente para
afirmar que una desviacién es puramente cartilagi-
nosa, v entonces, en el curso de una operacién, se
constata frecuentemente la participacion del vo-
mer, de donde el procedimiento operatorio puesto
en practica es insuficiente y serd necesario combi-
narlo con otro.

De aqui nacen las diferentes combinaciones,
que 1o pueden ser descriptas por su larga extension
¥ que deben subordinarse al criterio del operador.
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Segan el sitio, la naturaleza o el tipo de la des-
viacion escolidtica del tabique, debera ser secciona-
da por instrumentos a})ropiados; pero de una ma-
nera gencral, diremos, que cl bisturi se empleara en
las desviaciones cartilaginosas anteriores v recien-
temente constituidas, es decir, en las jévenes; el
ostedtoma, para cualquiera y la gubia para las
bseas.

Poco importa que la seceién de la deformacién
determine una perforacién del tabique, a condicién
que no sea muy aparente, es deeir, que no sea muy
anterior. Jamas insistiré demasiado sobre este pun
to”’. (Laurens).

El septum desviado puede seccionarse: con el
bisturi, septotribo, con pinzas mordientes o septs-
tomos, eon ostedtomo, con gubia, eon trépano o con
sierras eléctricas.

1.~—DBisturi—Indicaciones: Desviaciones pu-
ramente cartilaginosos, anteriores y complicadas
con espesamientos.

Kl enfermo es anestesiado, se proteje el pecho

con un paifio o mejor con una servilleta impermea-
ble. La scecién debe hacerse siecmpre de abajo hacia
arriba, en este, como en todos los casos en que se usa
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~instrumentos cortantes, a fin de no inundar el cam-
po operatorio a medida que se va seccionando. Te-
ner siempre presente estas indicaciones de orden
esencialmente prictico.

Sc introduce en la fosa nasal, en la cual hace
prominencia la desviacién, un bisturi, que puede ser
largo a lamina estrecha, v se seeciona horizontal-
mente por pequefios movimientos de sierra, el bor-
de inferior de la desviacidn. Llegando al plano me-
dio, sin retirar el bisturi, se le hace girar de mane-
ra a colocar el filo hacia arriba y mediante los mis-
mos movimientos en sierra, se corta la desviaciéon de
abajo hacia arrviba.

Laurens aconseja no ocuparse en este tiempo
si el bisturi perfora o no el septum, cosa que no tie-
ne mayor importancia.

Debera sacarse en un solo fragmento toda la
desviacion, teniendo siempre cuidado de no herir
con la punta del bisturi la mucosa del septum éseo
o la de los cornetes.

En los casos en que el fragmento esté adherido
a la mucosa ¥ no pueda ser expulsado con las expi-
raciones forzadas del enfermo, debera seccionarse
con un polipétomo o unas tijeras, evitando siempre
todo arrancamiento. '

Cuando la desviacion es muy acentuada, la in-
curvacién muy pronunciada, si el bisturi no puede
Hegar a la parte superior, algunos aconsejan exein-
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dir la deformacién en el meato medio e inferior, so-
lamente; creemos preferible en estos casos, hacer
una reseceién total del cartilago.

Para evitar la perforacién del tabique y con-
servar la mucosa, Escat recomienda recurrir a la
hidrotomia, que consiste en una inveceién de agua
aséptica entre el tabique v la mucosa, en el centro
de la concavidad. Esta maniobra tiene por objeto
rechazar la mucosa del lado eéneavo hacia la linea
media, hacia el plano vertical por donde debe pasar
el histuri.

Esta téenica, que suele ser algunas veees deli-
cada, permite la reseceién de la desviacidn, sin per-
forar el septum.

2" —8lerra—Indieaciones: desviaciones carti-
laginosas extendidas, en las cuales se sospecha la
participacién del tabique éseo. En las desviaciones
angulares complicadas, con una eresta subyacente.

la sicrra a usar es la de Boswortli; consta de
un mango sélido, sobre el cual se adapta una sierra
que debe ser corta para que no se incurbe, tener
una punta roma v dientes pequefios. '

La téenica a seguir la deseribe Lermoyez en
los términos siguientes: “después de haber tomado
las disposiciones pre-operatorias habituales, se in-
cinde la mucosa con un ecuchillo galvano-caustico
sobre toda la longitud del borde superior de la base
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de la cresta; esta eauterizacién preliminar tiene la
doble ventaja de disminuir la hemorragia v trazar
tn surco por donde dehe morder la sierra™.

“Es necesario serrar a pequefios golpes, sin
ejercer presion; si se la apova demasiado, la 1ami-
na se enclava v ge inmobiliza .’

“la seecién debe ser hecha rapidamente, tan-
to eomo sea pogible, antes que la sangre inunde
completamente el eampo operatorio, cte., cote.”’

Para cvitar la hemorragia, se procede a la apli-

cacion previa de adrenalina o a inveeeiones de co-

caina-adrenal .

Mas practico nos parece proceder de la mane-
ra sigaicente: despuds de la anestesia con cocaina v
adrenalina, se introduce la sierra v se la conduce en
Ta misma forma que hemos visto para ol bisturi.
Hay que tener presente las Yen’ta:jas de proceder de
ahajo hacia arriba v no inversamente, como lo acon-
seia Lermoyez.

Con el objeto de poner las sierras en mejores

" eondiciones de indelar el corte, se debe abriv canvi--

na, ea decir, hacer previamente una ineisién eon el
bisturi en la parte inferior de 1a hase de la eresta,
de manera que la sicrra corte directamente el hue-
0, lo que evita el arrancamiento de la mucosa v una
escapada de la sicrra.

Ista debe manejarse vdpidamente para evitar

la inundacién sanguinea del eampo operatorio; los
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movimientos, efectuados de adelante hacia atris y
viceversa, evitando con cuidado el chogue de la pun-
ta de la sierra, contra la pared naso-faringea pos-

terier, ¥ sin presion, porque la lJdmina puedce encla-
varse y entonces ficilmente se quichra.

Es inatil procedef como aconsejan algunos, di-
secando previamente la mueosa que recubre la des-

viacion o la eresta, v suturar después con finas agu-
jas; esto es proceder con demasiada delicadeza v
completamente inneecesario.

Lo que debe euidarse es gque la superficie de sec-

eién sca esmpletamente plana, mas bien cdneava,
porque de esta manera dard mavor amplitud a la
fosa obstruida. .

Estos procedimientos han sido voco a poco des-
plazados por otros mas rapidos v eficaces.

3.—8eptotomo—Indicaciones: La septotomia
cgtd indicada en log casos de desviacion, crestas, es-
polones, espinas v cspesamientes muy angulares;
método 1itil por su rapidez v resultados, es la ope-
racion mas cominmente cmpleada por Laurens.

Sin emnbargo, presenta algunos inconvenientes.

Las ostedtomos son instrumentos a eguillotina;
A nha cureta que presenta una hendidura cortante en
- uno de sus extremos, dispuesta de tal manera que
S la desviacién o la cresta es scccionada de atrds a
o adelante.
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Son numerosos los modelos actuales, variando
tan sélo en la forma de la hendidura v en la colo-
cacién del mango.

Se introfduce el septétomo en la fosa nasal, tra-
tando de encajar en la hendidura toda la poreién
saliente que debe resecarse. La Jamina cortante
sobrepasa hacia atris el borde posterior de la eves-
ta, sc apliea el instrumento sobre el tabique, se em-
puna sélidamente con la mano derecha mientras la
izquierda, abandonando cl espéeulo, se aplica sobre
la frente del enfermo, para impedir que la cabeza
sea arrastrada con la traceion. Se tira entonces
bruseamente el septétomo, con un golpe seco v vi-
Zoroso que arranca violentamente la cresta o la des-
viacion.

I2s necesario tener siempre cuidado, de aplicar
solidamente la lamina contra el tabique v de enca-
jar bien la cresta o desviacién en la hendidura del
septotomo, para seccionarlas por su hase.

No deja de ser relativamente comiin, el lesionar
¢l vestibulo o las alas de la nariz al traccionar tan
bruscamente el instrumento.

4" —Pinzas saca-bocudos. — Indicaciones: Ta
perforacion del tabigue estd indicada en las desvia-
ciones cartilaginosas muy convexas; es un procedi-
micnto que no ofrece ningtn peligro enando la per-
foracién es regularmente abierta. Ticne ¢l incon-
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veniente de constituir un lugar de predileccidén don-
de se depositan lag mucosidades v las costras du-
rante algtin tiempo después de operado.

Para que la operaciéon sea cficaz, es necesario
que la abertura ocupe toda la extension de la conve
xidad, de manera a suprimir todo obstaculo nasal.

Previa cocainizacién se introduce en cada fosa
nasal una de las ramas de la pinza, apliciAndola so-
bre la parte mas convexa de la desviacidn ; se acer-
can los deos mangos, pinzando fuertemente el tabi-
que que es seecionado entre las dos ramas, ¢l peda-
zo de cartilago es extraido, quedando en su lugar
uu pequeilo ovificio.

Se haran tantas tomas como sea neeesario para
estirpar toda la cstenosis, haciéndolas en un mismo
plano horizonal v de atras hacia adelante. Regula-
vizar los Angulos comprendidos entre cada orificio.

Operactdn indolora cuando ge trata del cartila-
go, pero cuande hay desviacién dgea serd mejor clo-
rofermar al enfermo. (Laurens).

2. —Ablacion con escoplo y gubia. — Método
poco empleado, no porque sca de ejecucion diffeil,
sino por lo penoso que resulta para el paciente, que
apesar de una cocainizacién, a cada golpe de marti-
llo experimenta cierta conmocién cerebral bastan-
te desagradable.

Se coloca sobre la superficie a resecar, contra
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- ¢l tabique, un escoplo o gubia v sc dan pequeiios:
golpes con el martillo, hasta que se sienta vencida,
la resistencia.

Al principio de la operacién es necesario tener
cuidado de dirigir ¢l filo hacia adentro, como si se
fucra a penetrar en el tabique, para morder la base
de la desviacion y resecar un buen colgajo osteo-
cartilaginoso.

6.—Sierra y trepino eléctrico—Indicaciones:
Hstin indicados en las desviaciones posteriores, en
los espolones v crestas del tabique en las personas
pusildnimes, por su indoleneia relativa, debido a la
extrema ligereza del instrumento ¥ no ocasionar
mas que una ligera conmocion. Empleamos ya sea
la sierra o el trépano. .

La sicrra eléeriea estd indicada siempre que se
Pueda introdueir por arriba o por debajo de la su-
perficie a rescecar.

Después de la cocainizacién con adrenalina lo.
mas perfecta posible, v a fin de evitar una escapa-
da de la sierra, siempre probhable debido a su extre-
ma ligereza, debe protejerse las partes blandas ve-
cinas, mediante un verdadero espéeulo, formado
por dos valvas en forma de goteras y separadas pa-
ralelamente.

El espéeulo se coloca de manera que la gran
valva proteja el cornete inferior y la pequeiia el ta--
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bique, e¢n las extremidad anterior de la superficie
que sc va a extirpar.

Se introduce la sierra armada y en reposo, por
debajo de la desviacién o de la eresta, con la parte
cortante hacia arriba y ligeramente hacia adentro;
mediante un graduador se le ha dado la ligereza ne-
cesaria. Poniéndola en movimiento se ataca la des-
viacion, resccando anchamente, dirvigiendo cl filo
del instrumento de manera que trace un corte cunei-
forme; cs deecir, la sierra sera llevada primero ha-
cia abajo v adentro, después verticalmente hacia
arriba, sacandola hacia arriba v afuera.

Sioel pedazo resecado queda adherido, proce-
der coma en los casos anteriores: cortar la mucosa
con una tijera.

La duraecién total de la reseceidén no pasa de al-
gunos segundos.

Los trépanos eléetricos son tubos de acero pro-
vistos de dientes de sicrra en una de sus extremi-
dades, ¥ que movidos por un motor eléetrico, pue-
den dar hasta cuatro mil vueltas por minuto.

Existen trépanos de variable espesor.

Una vez coeainizada la muceosa en la forma
conveniente, se coloca ¢l espéeulo protector y to-
mando el trépano con la mano derecha, como una
pluma de eseribir, se introduce contra la pequefia
valva.

Se ataca la extremidad anterior de la desvia-
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cién y se le dice al ayudante que dé el maximum de
velocidad al graduador.

Sc introduce el trépano en la desviaeién, si-
guiendo siempre la linea sagital, hasta que no se
sienta resistencia alguna.

Pocos segundos bastan; se para el motor, se
retira el trépano, y el hueso es extraido del tubo en
¢l cual estard depositado.

Movirizaciox

Los primeros partidarios del enderezamiento
del septum se mostraron muy timoratos. Boyver, en
1840, se contenta con un vendaje de la narviz. Mi-
chel, 1876, recomienda imprimir a la nariz un mo-
vimiento contrario a la desviacion, 50 a 100 veces al
dia. Masscy, aconseja duchas de aire v el endere-
zamiento del tabique, con el dedo, durante cl dia, v
con un tapenamiento durante la noche.

Se endereza el septum, fracturandolo previa-
mente para que permita su movilizacién, mediante
pinzas especiales euyo modelo varia segiin cada au-
tor. Los fragmentos son mantenidos en 1a Hnea me-
dia, con un forceps, un comprensor formado por
placas metalicas (Adams, Jurasz) o un tapén de
algodén (John Roe), o un metal maleable, ecluloi-
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de (Stephen Lutz), o con dos ldminas de cauchut
unidas por un resorte gque tiende a juntarlas (Mar-
tin).

En los casos de desviacién anterior, donde el
cartilago es fino, Brodeneyle, usa un tubo de metal,
que aumenta progresivamente de calibre y que el
enfermo lleva hasta doce horas por dia, durante va-
T8 semanas.

Previamente se fractura el tabique si la des-
viaeién es muy pronunciada.

Presentando serios inconvenientes estas opera-
ciones, fueron abandonadas y reemplazadas por las
ineisiones.

Tansley haee una ineisién horizontal en el bor-
de céneavo, disecando la mucosa hacia arriba y ha-
c¢ia abajo; rechaza luego el tabique con una sonda
rigida.

Robert incinde ¢l tabique sobre la desviacién,
siguiendo una o varias direcciones; mantiene los
hordes en buena posicién mediante una sutura con
un alfiler de acero.

Rethi, del lado ednecavo, hace una ineisién cru-
cial de la mneosa, la discea, incinde el tabique y la
manticne derccha con unos tubos olivares. Asch,
con cizallas especiales, hace un corte longitudinal
en la parte méas saliente de la desviaeién ; luego hace
otro perpendicular al primero. Roe y Jousset, sus-
{ituyen las cizallas por el bisturi. Cousteau aplica
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su septdtomo, que hace la ineisién erucial en un solo
tiempo.

Harrison, Allen, Bliss, desinsertan la parte an-
terior del vomer con un escoplo v practican la tras-
lacién en masa del tabique. Douglas secciona la es-
pina nasal. Moure suprime primero las erestas y
espolones, ¥ un mes después hace sus dos incisiones
manteniendo el tabiquc derecho con tubos espe-
ciales.

Hajek talla con bistur{ un verdadero colgajo
que mantienc en posicién por un taponamiento.

‘Watson circunseribe la desviacién cortando con
bisturi. Gleason, con una sicrra fina hace una in-
cigién en U. En fin, es innumerable la cantidad de
procedimientos que no pueden ser todos estudiados,
mucho menos teniendo en cuenta que ninguno de
ellos basta por si solo para mantener por largo tiem-
un tabiques desviado en la linea media, dejando las
fosas nasales perfectamente permeables.

No pudicndo ser todos deseriptos, veremos los
principales y que més se han puesto en practica.
Los dividiremos en dos grupos: 1.° movilizacién del
tabique cartilaginoso (procedimiento de Hajek, de
Asch, de Moure y septotripsia). 2.° Movilizacién
del tabique dseo (procedimiento de Harrison).
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MOVILIZACION DEL TABIQUE CARTILAGINOSO

Operacion de Hajek—Indicaciones: Solamente -
aplicable a las desviaciones poco. incurvadas y lo-
calizadas en la parte anterior del septum.

Técnica: Se anestesia el tabique sobre sus dos
caras con algoddén embebido en solucién de coeaina
al 1/10 con adrenalina, para isquemiar la region.
Dos tiempos comprende la operacién.

Primer tiempo: Incisién del cartilago.

Ne opera por cl lado edneavo de la desviacién,
con un bisturi acodado, trazando dos incisiones,
orientadas de una manera especial, para que la san-
gre no impida ver el campo operatorio.

En la primera, el bisturi traspasa el tabique en
fa parte péstero - inferior de la desviacién, al ras
del suelo, dirigiéndose hacia atrgs v siguiendo la
sutura vémero-condral, hasta llegar a la 1amina per-
pendicular del etmoides, donde da vuelta ineurvan-
dose hacia arriba v siguiendg ¢l borde inferior de
esta ldmina en una extensiéon de 10 a 15 milimetros.

TLa segunda incisién parte de la extremidad
anterior de la primera, seecionando el tabique a lo
largo del borde inferior de Ia desviacién, hasta el
lo6bulo de la nariz, donde se acoda, siguiendo el bor-
de del cartilago que forma el darsoe nasal, hasta lle-
gar a la ldmina perpendicular del etmoides.
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Segundo tiempo: Movilizacion del tabique.

Estas incisiones transforman cl tabique en un
colgajo movible, sostenido por la lamina etmoidal.

Siendo mowible se hace bascular hacia la fosa
nasal edneava, de manera que su borde inferior des-
canse sobre el piso, por fuera de su antigua inser-
cion.

Clon un taponamiento aséptico, que debera cam-
biarse cada 24 horas, se mantiene en bucna posicion
en un plano vertical.

Algunas veces sticlen producirse espesamientos
en la parte inferior del tabique, que no ocasionan
mayvores inconvenientes v que pueden regularizarse
facilmente con el osteétomo.

Procedimiento de Ascli.—Su ventaja estriba en
la rapidez de la cjecucién; consiste en cortar el ta-
bique horizontal y verticalmente en la desviacidn,
previa rescceién de las crestas v espesamientos del
septum, si las hubicre. )

Con una cizalla o un bisturi se hacen dos ineci-
siones perpendiculares en forma de una eruz, en el
medio de la parte cartilaginosa desviada.

De esta inecision resultan cnatro colgajos que
son empujados cn sentido opuesto a la desviacionm,
fracturandolos en su base. Se intrgducen las pin-
Zas compresivas v se aprictan log fragmentos; se
lavan las fosas nasales y se eoloca un tubo de Ma-
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yer, del mayor calibre posible. A las 24 6 48 horas
se retira el tubo de la fosa nasal mas ancha, y al
dia siguiente se retira el otro tubo para limpiarlo y
volverlo a colocar, lavando siempre las fosas nasa-
les con una solucién alealina. T.as granulaciones
que pueden formarse alrededor del tubo son raspa-
das y cauterizadas.

A las tres o cuatro semanas queda todo cicatri-
zado.

Este procedimicuto, aplicado a Ias desviaciones
anteriores y en medio del cartilago, da buenos re-
sultados.

Tiene algunos inconvenientes: 1.° no puede ser
aplicado a las desviaciones muyv bajas, porque los
dos tridngulos inferiores no podrian enderezarse ;
2. el tubo de drenaje debe ser retirado cotidiana-
mente desde el segundo dia, para lavarlo v desin-
fectar las fosas. .

La extraccién ¢ introduccién del tubo sobre la
superficie cruenta son sumamente dolorosas.

Procedimiento de Moure. — Esta operacién se
Ppropone subsanar los dos graves inconvenientes de
la operacién anterior.

Se anestesia con coeaina - adrenalina, previa
asepsia de las fosas; se secciona ¢l septum de parte
a parte con las tijeras de Moure, g lo largo del suelo
nasal, lo méas cerea posible de su borde inferior, en
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una extensién de dos a tres centimetros. Sin sacar
las tijeras se colocan hacia arriba haciendo un corte
paralelo al dorse de la nariz y formando eon el an-
terior un dngulo agudo.
Resulta de esto un colgajo movible, adherido
cn el extremo antero-inferior al subtabique, v en el
pésterg-superior a la lamina perpendicular del et-
moides. .

Una vez hechas las incisiones se trata de ende-
rezar el tabique, para lo eual Moure emplea un tubo
dilatador constituido por dos laminas paralelas; la
externa rigida y fija, mientras que la interna mucho
mas nacha estd formada por un metal maleable.

Introducido el tubo en el lado de la desviacidn,
la parte fija hacia afuera es aplicada sobre el cor-
nete inferior, y la poreién maleable, del lado des-
viado. )

Se introduce una pinza especial dentro de las
dos ramos del tubo ¥ apretando se rechaza la parte
mavilizable, juntamente con la porcién desviada del
tabique hacia la linea media .

Kl tubo se deja siete u ocho dias, durante los
cuales el enfermo se bafia con frecuencia la nariz
con agua boricada tibia.

La operacién es facil ¥ poco dolorosa.

Se produce reaceion inflamatoria bastante in-
tensa en los primeros dias, que desaparece con los
lavajes tibios boricados; cicatrizacién eon forma-
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cién de costras, que son sacadas con porta-algodones,
v algunas veces secrecién muco-purulenta con ‘su-
puracién, que también desaparece con lavajes alca-
linos, a débil presién, bicotidianas, que pronto dejan
las fosas completamente permeables.

Septotripsie, — Procedimiento indicado espe-
cialmente en las desviaciones cartilaginosas regu-
larmente encorvadas, previa reseccién de los espe-
samientos, crestas v espolones (Laurens).

Esta operacidn es la Asch, con algunas modi-
ficaciones; se hace la incisién com el septotribo,
aparato espeeial, formado por una pinza euvo dos
mordientes son aplanados, de forma ovalar, pre-
sentando uno de ellos dos aristas ng cortantes v
perpendiculares entre si; el otro presenta dos ra-
nuras también perpendiculares 3 que corresponden
a las aristas, de manera que al ecprar la pinza éstas
se enchufan en las ranuras.

Se introduce la rama acanalada cn la fosa mas
estrecha v la otra en el lado eédnecavo de la desvia-
¢idn; se cierra vigorosamente las ramas de la pinza,
tratando de movilizar el tabique.

Se obtiene asi enatro colgajos, como cn la ope-
racion de Asch, los cuales no son tratados con tubos
8ino c¢on un taponamicnto del lado desviado para
corregir la desviacién.




Da bucnos resultados, con las mismas indica-
ciones e inconvenicntes que la operacién de Asch.

MOVILIZACION DEL TABIQUE OSEO

Procedimiento de Harrison. — Tin este proce-
dimiento ya no es sélo el cartilago el movilizado, si-
no que todo el tabique es trasladado en masa por
desinsersidn de la espina nasal inferior,

Se hace una ineisién en el sureo gingivo-labial,
pasando debajo de la nariz.

Sc descubre la espina nasal por ¢l camino sub-
peridstico, con la legra; scecidn anutero-posterior con
el buril ¥ el martillo, de la espina nasal anterior v
se desinserta el vémer al nivel del piso, en unos 4 &
5 eentimetros de profundidad.

Comn csto, es ya posible un deslizamiento en ma-
sa del borde inferior del septum sobre el piso de la.
‘" nariz.

Para corvegir mejor la desviacién, se puede
afiadir una sceeién del eartilago por el procedimien-
de Asch, de Moure o con septotribq; cuidados post-
operatorios, como en los casos anteriores. Da exce-
lentes resultados.

Como una combinacién entre éste y el procedi-
miento de Asch, tenemos la operacién de Gaboch.
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He aqui brevemente expuesta la téenica de este
nuevo método:

Primer tiempo: El enfermo dehe ser clorofor-
mado; la incisién erucial de Asch a través del car-
tilado se hace con el bisturi cuando la desviacién
€s muy accntuada, v las cizallas de Asch no pueden
scr introducidas.

La hemostasia se asegura por un pincelage pre-
vio de la mucosa con la solucién de adrenalina.

Segundo tiempo: En el surco gingivo-labial se
hace hasta cl hueso una incision de 15 mms. de lar-
ga, de manera que cl medio corresponda al frenillo
del labio superior; se legra el hueso hasta descubrir
la espina nasal anterior.

Con buril de 7 a 8 mms. de ancho ¥ un martillo,
se hace saltar de un golpe esta punta huesosa; se
desinserta ‘el vomer al ras del piso nasal, en una ex-
tension de 4 a.5 centimetros con Jo que generalmen-
te se consigue movilizar toda la desviacién.

El fragmento postero-inferior ‘desinsertado
hacia abajo, es sostenido haeia atris por el vomer, y
en esta forma ficilmente puesto en la linea media.

Se sutura con catgut la herida gingivo-labial.

Los fragmentos triangulares del septum son
mantenidos en su nueva posicién por un tubo de
Mayer introducido en la fosa nasal del lado enfer-
mo. Kl tubo es dejado en su lugar quince dias y se
le retira dos veces por semana para limpiarlo.
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Este procedimiento esta sobre todo indicado en
las desviaciones horizontales muy pronunciadas,
cgn el maximun de deformacién en el segmento in-
ferior del tabique, en doude una simple operacién
de Asch no podria enderezar los dos colgajos trian-
gulares inferiores, mientras que ésta permite obte-
ner por la ineisién erucial, una cierta correecién de
la curvatura del septum y por la desinsersion v la
movilizacién parcial del vomer, la permeabilidad de
la fosa nasal obstruida. Cuidados post-operatorios
como en los casos anteriores.

Todos estos métodos de enderezamiento por
movilizacion del tabique no dan los buenos resulta-
dos de una rescecién, por las razones siguicntes:

1.° Kl agrandamicento de la capacidad de la fo-
sa atresiada no se hace mds que a expensas de una
disminucién equivalente de la fosa ectasiada.

2. Il mantenimiento de las fosas nasales de
aparatos de contencién después de estas operacio-
‘ues (drenages rigidos, tubos dilatadores etc.) eons-
tituye un factor podereso de irritacion, agente fatal
de hipercondrosis y de hiperostosis que restablecen
la atrepsia bajo una u otra forma (Eseat).

Rrsecciox

Las ventajas de estos métodos estan hoy, uni-
versalmente consagradas; es compartida por todos
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la opinién de Lubet-Barbon y Sarremone: “‘la cues-
tién estd hoy dia bien juzgada y es indiscutible”’.
““El tratamiento de las desviaciones del septum na-
sal, no pueden consistir mas que en la rescecién de
la porcién dsea o cartilaginosa que obstruye la na-
riz. Se esfucrza en lo posible para dejar una su-
perficie plana, donde existe la convexidad de una
desviacién y esto solo se consigue a expensas del
espesor del septum.”’

Las pinzas de Blandin, Sticle, Laurens, la sie-
rra de Bosworth, el cincel ¥ la gubia, la sierra y el

trépano eléetrico han padido ¥ han tenido su buena
€poea, pero hoy han quedado relegados, v sustitui-
dos por muevos procedimientos, han pasado a la
historia de la eirugia.

En 1847 Heylen hablaba de las resecciones sub-
mucosas; Chassaignac aborda el cartilago adelga-
zandolo, Demarquay (1859) v tis tarde Haffa y
Navratil, encuentran insuficiente la via endo-nasal

€ inéinde la nariz para abordar el tabique.
Hartmann en 1882 y Petersen en 1883 inter-
vienén las desviaciones profundas, haciendo una re-
seceldn sub-periééndrica.
Krieg para evitar la regencracién eartilagino-
sa, ineinde el lado edneavo y extirpa cartilago y mu-
cosa del lado convexo.

e Bopninghaus, reseca con cl cartilago la parte ne-
b cesaria del vomer. Ademds Heymann, Roberts,
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“Cholewa, Chatellier y Botey imprimen eciertas mo-
dificaciones al método.

Killian en 1904 da a la reseccién sub-muecosa
una forma casi definitiva. Numerosos autores im-
primen ligeras modificaciones, por otra parte muy
Jjustificadas, debido a la diversidad de estas desvia-
ciones complicadas con espesamientos. Tenemos la
Men-
zcl, ete., ete. .. ; pero de todas, ¢s a la rescecién de

de Claque, Krieg, Zarniko, Lombard, Hajek,

Killian a la cual debemos recurrir en las desviacio-
nes irregulares. Tsta es una operaecién verdadera-
mente artistica. (Goris).

Deseribiremos los procedimientos de Petersen
(sub-pericéndricos) para terminar eon una deserip-
€idn detallada de la operacién sub-mucosa de Killian
como la hemos practicado en el. Hospital Espafiol
en el servicio oto-rino-laringolégico.

Reseccion sub-pericéndrice —Procedimiento de
Petersen.

Ventajas. Respeta la integridad de la mucosa
hiasal; sus maniobras son muy clegantes.

Inconvenientes: Téenica algo dificil v delicada.

Indicacién: Solamente aplicable a las desvia-
ciones anteriores cartilaginosas.

Téenica: La anestesia general no es necesaria,
basta la local que se hace eon dos tapones de algodén
cmbebidos en una solucién de cocafna al 1/10 con
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unas gotas de solucién de adrenalina al 1 por mil,
que determina una isquemia del campo operatorio.
Estos tapones se cambian dos 6 tres veces durante
diez minutas.

La operacién consta de euatro ticmpos:

Primer Tiempo: Incisidn del tabique. Disec-
¢i6n de la mucosa. Dilatado el orificio nasal con un
espéeulo o simplemente con los dedos, se trazan con
el bisturi dos inecisiones: la primera al nivel de la
insersién del tabique sobre el piso de la fosa, siguien-
do su dircceidn v la segunda, sale de la extremidad
anterior de la primera, rodeando hacia adelante la
parte saliente de la desviacidn, divigiéndose hacia el
16buly de la nariz.

Estas incisiones toman la forma de un angulo
ahicerto hacia atrds v no deben interesar mas que la
mucosa v ¢l pericondrio.

Con una espatula roma se desprende disecando
el eolgajo triangular muco-periecéndrico que resulta
de lag dos incisiones.

Segundo tiempo: Liberacién del cartilago. —
Con la punta del escalpelo, a fin de no herir la mu-
cosa del lado opuesto, se carta el cartilago siguiendo
la direccidon de las incisiones anteriores.

Una legra o una espatula roma, sc introduce
al través de la seccidn del cartilago y se desprende
0 se diseca este tltimo del pericondrio de la fosa
opucsta, en toda la extensién posible.
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No hay ningtin inconveniente en que ol des-
prendimiento sea muy extenso.

i la hemorragia molesta se pondra tapones con
cocaina-adrenalina. Kste tiempo suele ser delica-
do y laborioso por las adherencias del :artilago.

Tereer tiempo: Rescecion del cartilugo. — Se
rescea poco a poco con una pinza cortante hasta el
borde superior ¢ inferior de la desviacion cartila-
ginega. .

Cuarto tiempo: Adusamicnto de los colgajos.—
Sobre la mucosa intacta del Jado opuesto se adosa
el colgajo mueaso; no debe hacerse ningn punto de
sutura.

Se hace un taponamicento que se retiva a las 24
horas. A los cineo o seiz dias las mucosas se reunen.

Ricardo Botey, deseribe un procedimiento (que
simplifica Jas complicadas maniobras del anterior.

Begnn ¢, se opera por ol lado coneavo del ear-
tilago en lugar del convexo, como cn el proceder de
Petersen.

Dice asi: “*con unos cuchilletes especiales aco-
dados convenicntemente para cada fosa nasal, v cu-
Ya poreién eorvtante solo lo ¢s en la extension de tres
milimetros de su punta, se traza una incision hori-
zontal en el punto de unién del tabique con el suclo
de las fosas nasales, desde lo més profundo que se
pueda alcanzar, respetande la mucosa del lado
opuesto.” “Luego se practican tres incisiones ver-
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ticales sobre el tabique, desde la hdveda hasta el
suelo nasal, sin interesar también la mucosa del la-
do opuesto, la primera en ¢l punto mas apartado
donde principia la desviacién, la segunda en el cen-
tro de la concavidad, y la terccra en la parte ante-
rior del septum.”’ -

Se despega el pericondrio y mucosa del colga-
jo triangular formado por la incisién vertical cen-
tral y la incisién horizontal, poniendo al descubierto
el cartilago en una extensién suficiente”’.

‘“SBe reseca una tira mids o menos ancha de car-
tilago sobre el borde posterior de esta incisién cen-
tral, 3y una tirilla de su borde inferior que toca al
suclo nasal”. ““Entonees el tabique se moviliza y
endereza facilmente, el borde inferior del septum
cambia de sitio v se coloca en el plano medio’’. “Un
taponamiento con gasa basta para mantener los te-
Jjidos en la posicién conveniente”’,

La rescecion subq)eric(»ndri.ca, solo ¢s eficaz,

Ppara corregir las desviaciones anteriores.

OprERACION DE KILLIAN

En esta operacién nog proponemos resecar el
esqueleto condro-huesoso del tabique, respetando las
dos mucosas que se adosan cnseguida para consti-
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tuir un septum membranoso; es la operacion mas
racianal.

Ventajas.—Procedimiento completo, clegante,
que conserva la integridad de las mucosas, y apli-
cable a todas las desviaciones ain las complicadas
por espesamientos, ya sean 6seos o cartilaginosos;
operacion que puede el cirujano efeetuar sin ayu-
dante, excepto en dos casos: cuando se emplea el es-
coplo al final de la intervencién, o en la anestesia
gencral.

Inconrententes—Is comin admitir como serio
inconveniente, su téenica complicada; en realidad

se requicre cierta seguridad v destreza, que solo con
la practica se obtienen. No e¢s una operacién difieil,
pero pucde ser laboriosa y delicada, cuando la des-
viacién se acompaiia de erestas o espesamientos que
dificultan la diseceién prolija de la mucosa.

Las consecuencias post-operatorias, seran de
cscasa lmportancia si-la operacién ha sido bien
Practicada; log espesamientos eon hipercondrosis o
hiperostosis, no se presentan si la reseccién ha sido
-completa; si se perfora la mucosa, podra quedar co-
mo consecuencia un orificio en el tabique, sin com-
plicaciones de ninguna naturaleza para el enfermo.

In algunos casos de perforacién operatoria, se
‘pucde dejar una pequefia ldmina del cartilago, adhe-
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rida de tal manera, que al adosar las mucosas para
formar el septum mediano, se interponga en la per-
foracion; con esta maniobra hemos visto mucosas
heridas al disecar un espesamiento, que no han pre-
sentado mas tarde las perforaciones consccutivas.

Indicaciones—RHRsta operacién esta indicada en
todas las desviaciones irregulares vy extendidas, an-
teriores o posteriores y en todas las deformaciones
en los cuales los métodos conservadares generalmen-
te fracasan. Las indicaciones especiales de esta
operacidn han sido va determinadas anteriormente
cn el capitulo **Indicaciones v contra-indicaciones’’,
por lo cual no insistiremos en este lngar.

Téenica—Iul manual operatorio es el siguiente:

1.° Amnestesia. 2.° Ineisién. 3.° Desprendi-
micnto de la mucoza, del lado comvexo tan lejos co-
mo sea posible. 4. Ineisién del cartilago, para
descubrir la cara adherente de la mucosa del lado
éneavo. 5. Desprendimiento de la mucosa del
lado edneavo. 6.° Rescceién del geptum condro-
huesoso. 7.° Adosamicnto de las dos mucosas con
o sin sutura. 8° Taponamiento bilateral.

Instrumental. — Kl instrumental que nosotros
usamos es ¢l siguiente: Un espéeulo, de Palmer, es-
péeule de Killian, des tijeras acodadas, un bisturi
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fino, una pinza para cartilago de Brunings, dos le-
gras una roma y otra cortante, el cuchillo de Balen-
ger, una pinza de Lubet-Barbon, un cscople marti-
o y la pinza de Midleton.

Primer tiempo: Anestesia. La anestesia gene-
ral solo serd crupleada cn los nifios; en los demds
casos, basta la anestesia local para que ol dolor sea
facilmente soportable. .

Ks necesario hacer una cocainizacién enérgica
de las dos caras del septum, particularmente de 1a
region convexa. Nosotros nos valemos de inyeccio-
nes, pero se puede también usar pinceladas o algo-
dones emhbebidos en una soluceién de cocaina al 1j10
ailadiendo enatrs o einco gotas de una solucién de
adrenalina al 1 por mil. Estos algodones se dejan
durante 15 minutos.

Preferimos las inveeciones iml'que se obtienen
con cllas una anestesia mds completa.

Procedemes de 1a manera siguiente: En un
vasito de eristal cuya capacidad es de dos em. ctibi-

" ¢os, depositamos una solucion de cocaina o novoeai-
na al 1 por ciento, a la cual agregamos 4 o 5 gotas
de adrenalina en solucién al 1 por mil, por cada
centimetro ciibico,

Retiramos cou una geringa Luer la solucién

cocaina-adrenalina v la invectamos debajo de la
mucosa. Previamente hemos anestesiado ambos la-
dos del tabigue mediante ligeras pinecladas con un
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porta-algodén nasal, embebido en una solucién de
cocaina al 1]10.

Las inyecciones deben ser bien superficiales, es.
decir, sub-mucosa, siendo correctamente practicada
cuando los tejidog se isquemian alrededor de la pi-
cadura, tomando un edlor blanco mate earacteris-
tieco.

Hemos observado muy amenudo, en la mayor
parte de log enfermos, que al invectar las primeras.
gotas de la solueidn ancstésico-hemostética, se pro-
ducen mareos, desvanecimicntos v hasta pérdida del
conocimiento en algunos casos, pero que pronto ce-
san con solo inclinar la cabeza hacia abajo cuanto
sea posible; desapavcecidos estos fenémenos sinco-
pales, es raro que vuelvan a produeirse durante el
curso de la operacién. Por su aceién tan inmedia-
tamente eonsecutiva a la penetracién del liquido, no
creemos que sc trate de una influencia téxica, siné
mas bien de efectos reflejos por despegamiento ra-
pido-de la mucosa, lo que pone al descubicrto los fi-
letes nerviosos terminales,

Tres son los puntos indieados para hacer las pi-
caduras anestésicas: primero, en la parte media y
anterior del tabique a 5 o 6 milimetros del borde 1i-
bre del cartilago; se introduce la aguja y se inyecta
la solucién hasta ver distenderse los tejidos y tomar
ese color blanco mate propio de las mucosas isque-

miadas.
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Primer tiempo, — Anestesia, — Inyeccién del lado desviado,
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La segunda picadura debe hacerse hacia arri-
ba en el tercio anterior, dirigiendo la aguja hacia
arviba y atrds; la tercera hacia abajo ecerea del piso
de la fosa, lo mas posterior posible. (Ver l4mina ad-
Junta, -1- -2- -3- pieaduras anestésico-hemostaticas.
Tener siempre presente que la 3 debe ser 1o mas pos-
terior posible).

Estas inyeceiones son hechas de la misma ma-
unera sobre ambas caras del tabique, tanto la conve-
xa como la céncava.

La anestesia se extiende en algunos casos has-
ta los ineisivos medianos superiores, treduciéndose
por dolor o por sensacidn de arrancamiento.

Para efectuar las inyveeciones, eolocanos en la
ventana nasal corrvespondiente un espéeulo dilata-
dor de Paliner, 1o que facilita el acceso al campo
operatorio, )

Cunando hemos terminado de invectar, coloca-
mos un pequeiio trozo de gasa riveteada en cada
fosa nasal, para evitar que el liquido y la sangre
que pudicran dar las picaduras, pasen al vestibu-
lo ¥ & la eara; retiramos el espéeulo de Palmer y
dejamos al enfermo sentado durante 8 o 10 minu-
tos, tiempo que debe ser exactamente medido por
reloj para tener la seguridad de que hemos produ-
cido una bhucna anestesia.

Segundo tiempo: I'ncision de la mucosa. Den-
ker, eomicnza con una incisién del lado izquierdo.




Elige cste lado para introdueir el dedo en el derecho
¥ poder asi graduar la profundidad de la incisién
evitando perforar la mucosa.

No practicamos esta maniobra y operamos siem-
pre del lado desviado o convexo.

Para incindir, puede usarse el bisturi de Ki-
lian; Moure y Toubert, recomiendan el cuchillo
galvinico. En general no es indispensable el em-
pleo de un bistur{ especial.

Colocado nuevamente el espéeulo de Palmer,
efectuamos la ineisién,

Esta comienza a 1 centimetro detras de la ven-
tana nasal, a 5 milimetros del dorse de la nariz y
paralelamente a este se divige hacia abajo v adelan-
te; se encorva luego hacia atras v abajo, paralela-
menie al reborde de la ventana, a 5 milimetros del
mismo; v legada al dugulo que forma el tabique
con el suelo de la fosa, continda haecia atris, inme-
diatairente por encima de dicho Angulo, en una ex-
tensién de 15 milimetros. Fsta ineisién, que debe
comprender todo el espesor de la mucosa v el peri-
condrio, ticne en conjunto la forma de una U con la
coneavidad dirigida hacia atras.

Tercer tiempo: Discccion de la mucosa. Hecho
bien netaniente el corte, se inicia la diseceion de la
muecosa con la legra afilada, gque se introduce en un
corto trecho, entre mucosa y cartilago.

Aqui es de suma importancia, encontrar el




Segundo tiempo.—Ineisién de 1a mucosa.—Incisién curva vertical de la mucosa.
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_buen plano para introduecir en él, la espétula roma
¥y continuar la separacién de la mucosa. Kl fondo
de la herida cstd blaneo, sila incisién ha atravesado
perfectamente la mucosa hasta el cartilago. Si al
despegar el colgajo, ¢l separador romo corre con fa-
cilidad no encontrando dificultades y cediendo la
mucosa sin esfuerzo, estaremos en ¢l buen plano; de
lo contrario, serd menester buscarlo nuevamente,
porque continuar la discceién en estas condiciones
seria nnicho méds laborioso v nes daria una hemo-
tragia tanto mds intensa cuanto mayea fuera la di-
sociacién de los tejidos.

Introducido 1 separador romo, con pequeiios
movimientos hacia arriba y hacia abajo, se despega
Ia mucosa todo, lo que sea posible hacia abajo, arri-
ba y atris,

Hay que tener cuidado de mantener siempre la
espatula paralelamente al tabique v de que la punta
encorvada dirigida haecia adeutro, avance sicmpre
rasando cl mismo, con Jo cual evitaremos perforar

~la mucosa.

Las desviaciones y deformaciones en la parte
posterior del tabique son, regla gencral, tan incli-
nadas y cercanas al piso de la fosa nasal, que casi
sicmpre es imposiblie senarar la mucosa, 81 ¢l carti-
lago ¥ el hueso de la parte anterior no han sido ex-
traidos previamente.

Cucrto tiempe: Disecada la muecosa del lado
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desviado, es necesario disecar la del lado edéneavo,
para lo cual se corta el cartilago siguiendo la linea
de la incisién mueosa, con el separador afilado, len-
ta firme y suavemente, hasta que se sienta su punta
por debajo de¢ la mucosa del otro lado.

Puede también haverse, v es més eé6modo, con
el bisturi colocandolo muy oblicuamente y cortando
el cartilago cn bisel muy acentuado, teniendo cui-
dado de 1o perforar la mucosa del lado opuesto; in-
troduciendo un dedg cn la fosa nasal del lado no
desviado, es posible notar, a medida que se corta el
cartilago, que va quedando, la mucosa, interpuesta
entre el dedo v ¢l filo del bisturi.

Quinio tiempo: Terminamos la ineisidn eon el
separador romo haciendo la diseccion de 1a mucosa
comyg cn el lado eonvexo, llevandeolo rasando la pa-
red del tabique. Algunos aconscjan vigilar el cami-
no de la espatula. mediante un espéeulo eolocado de
ese lado; es una maniobra cmbarazosa gue puede
suprimirse cuando se tiene alguna practiea.

Sexto tiempo: Reseccion del tabique, Para re-
secar. el tabique, se coloca el espéeulo de Killian, de
manera que una rama pase poyr la incigién del earti-
lago v la otra por debajo de la mucosa separada en
el primer tiempo; en esta forma el espéeulo encie-
rra entre sus dos valvas al tabique Gsco-cartilagino-
30, separando hacia afuera las dos mucosas diseca-
das,




del lado no desviado.
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Se inicia la rescecién del cartilago haciendo un
pequeng corte con tijeras en la parte superior y an-
terior del borde cartilaginoso, para introducir en él
la ldnina movible del cuchillo de Ballenger.

Coloeado este cuchillo en la forma indicada
s¢ dirige haeia arriba v atrds hasta encontrar la
resistencia dsea del horde anterior del vomer; se ha-
ce ur: corte hacia abajo hasta el suelo nasal, reti-
ando ¢l euchillo rasando cl piso de las fosas. Cui-
dar al introdueirlo, de no arrastrar la mucosa con
una de las ramas del cuchillo para evitar su des-
garramicnto.

No cs indispensable colocar el espéeulo de Ki-
Man; se puede intreduciv el Ballenger, tomando
con nha pinza de nariz ol borde antervior libre de la
mucosa primeramente diseecada v teniendo cuidado
de no arrastrarla al introdueir ¢l cuchillo.

Con una pinza se extrae el trozo, de cartilago
rescecado; teniendo va mucho mas campo, se termi-
na de disecar la mucosa en las partes que pudiera
haber quedado adherida a los espesamientos, lo que
suele ser frecuente sobre todo cuando estos son
muy posteriores.

La rescecién del tabique 6seo debe hacerse con
el forceps de Ilartmaun o con el Midleton, ecepto la
extremidad antero-inferior del vomer, que requiere
una téenica cspecial.

En esta parte y sobre todo cuando existen es-
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Ppesamientos muy bajos que acompafian a la desvia-
cidn, el Midletom no consigue morder v escapa con
facilidad, dejando en el suclo nasal la base del es-
pesamiento; en estos casos se emplea el cineel de
Killian, ¢on su parte cortante asentada cn la region
mas baja y anterior del vomer, siguiendo el plano
del piso nasal; con ligeros golpes de martillo, diri-
giendo sicmpre el cincel al ras del suela, se consigue
extracr una cuiia vomeriana, que se levanta y libra
con el mismo cincel, quedando con esto la parte mas
escabrosa terminada.

Aplicando el cuchillo de Ballenger no puede
vesecarse todo el tabique; entonces emplearemos el
Midleton para extraer la parte dsca v el reborde
cartilaginoso que deja éste, en la parte superior e
inferior del septum.

T.a reseccién del vomer se practica tomando
siempre cntre las ramas del Midleton, pequeiias
porciones del hucso, que son arrancadas mediante
movimientos de torsion.

Al empunar ¢l Midleton, debe tomarse ciertas
precauciones que facilitan grandemente el manejo
de ¢ste instrumento; asf, cuando se va a resecar la
parte superior del tabique, debe tomarse con las ra-
mas del mango hacia abajo, de mancra que la pal-
ma de la mano mire hacia la cara del operador.

En esta forma se ve la parte que muerde la
binza y el cirujano no procede a ciegas.
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Si es el reborde o, una eresta inferior el que se
debe extirpar tomaremos el Midleton eon las ramas
hacia arriba, la palma de la mano mirando siempre
hacia la cara del operador, y el brazo extendido, for-
mando un arco sobre la cabeza, (ver ldmina adjun-
ta). v

Es ésta la buena manera de introducir el Mid-
leton para resecar hueso de la parte inferior del ta-
bique, puecs en esta forma, el movimiento de bascu-
la que debe imprimirse al instrumento una vez pin-
zado ¢l hueso, serd mucho més facil, por la posicién
comoda del brazo; ademas el campo quedari bien
iluminado, la mano y la pinza no quitaran la luz ni
obstruyen la mirada vy serd muchy mas faeil divigir
las ramas bicen hacia abajo v atras.

Introduciéndolo con el mango hacia abajo to-
dos estog inconvenientes han de presentarsce. (Ver
lamina adjunta) .

Séptinio tiempo: Una vez extirpado el tabique
se limpia la cavidad intermucosa de les cuagulos,

"restos de cartilago, huesos v esquirlas que pudieran
haber quedado, y adosando las mucosas, se comprue-
ba si las fosas estdn perfectamente permeables y
si no quedan restos de algtn espesamiento con des-
viacién.

Octavo tiempo: Taponamiento. Terminada la
operacidn, dos casos pueden prescntarse; primero,
la hemorragia persiste a pesar de la aplicacién re-
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petida de tapones hemostaticos embebidos en solu-
cién coeaina-adrenalina o de agua oxigenada; este
caso es hgy una ecepeién, cuando la reseccién ha
sido bien hecha v sc ha tomado el buen plano de se-
paracién de las mucosas. En cl segundo caso la he-
rida operatoria no sangra.

En el primero, es indiscutible y estid perfecta-
mente indicado un taponamicento con gasa ribetea-
da, colgecada de una manera espeeial con una pinza
de Lubet-Barbon,

Cuando no hay hemorragia, las opiniones se
dividen; algunos aconsejan no exponer al operado,
a todos los ineonvenientes de un tapopamiento;
otros, hacen presente que no taponando, serd siem-
Ppre posible una hemorragia sccundaria, que puede
ser muy temible cuando la accién de la adrenalina
ha sido poderosa v la vaso-dilatacién consecutiva
muy acentuada. .

Esta reaccién se produce en general, en las pri-
meras horas que siguen a la operacién, una, una y
media o dos horas después; pasado este ticmpo la
hemorragia sccundaria es poco frecuente.

El taponamiento ha sido severamente eritica-

do por algunos, culpandosele graves y numerosos
inconvenientes; dolor, compresién de las vias lagri-
males, irritacién inflamatoria de la pituitaria exei-
tando las secrcciones, retencién de estas y las de los
senos, retencién purulenta en los casos de focos sep-
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ticog, ¥ al retirar el taponamiento, hemorragia muy
amenudo mas abundante que las producidas en el
acto operatorio.

En la forma en que nosotros colocamos el ta-
ponamiento, jamds hemos visto producirse compli-
caciones serias, como para considerarlas verdaderos
inconvenientes; v procedemos metédicamente ha-
ciendo un taponamiento bilateral en todos las ope-
rados de tabique.

Una vez limpia la cavidad inter-mucosa y ado-
sadas de modo gque queden en un plano medio, intro-
ducimos el espéeulo de Killian en ¢l lado operado,
teniendo cuidado de no plegar la muecosa; con una
pinza de Lubet-Barbou llevamos profundamente el
tapén de gasa, previamente preparado. Usamos
gasa ribeteada de dos centimetros de ancho v de una
longitud de 25 a 30 centimetros. * Hacemos un ma-
nojo de 4, 5 0 6 gasas que cubrimos bicu con una po-
mada de oxido de ¢ine v vaselina, con el objeto de
evitar que ¢l taponamiento se adhicra a la superfi-
cie eruenta y al retirarlo se produzean arrancamien-
tos ¥ hemorragias como consecucncia.

A medida que se introduce la gasa se va reti-
rando el espéculo; las dltimas porciones deben en-
trar ajustadas en el vestibulo nasal. Terminado
este lado se procede de igual manera en el opuesto.

Este taponamiento debe cambiarse a las 24 ho-
ras; sc impian las fosas y se vuelve a taponar en la
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mismu forma, pero sélo del lado operado, dejando
libre la otra fosa, que restablece la respiracién na-
sal; a las 24 horas se retira todo el taponamiento,
quedando completamente libre ambas fosas nasales.

Suelen producirse pequeflas hemorragias al re-
tirar el taponamiento, pero no deben tomarse en
cuenta por su escasa importancia; el dolor es mi-
unimum, ¥ lo que no hemos visto jaméis son las in-
fecciones de las fosas, supuracién, con formaecion
de abscesos de lo que tan arbitrariamente se ha cul-
pado al taponamicnto.

TRATAMIENTO DE LOS ESPESAMIENTOS DEL TABIQUE

Los espesamientos pueden dividirse en espolo-
nes, crestas y espinas, segin su forma, v ser supri-
midos mediante dos sistemas: método clectrolitico

v método quirdrgico,

Método electrolitico.—Fs comunmente emplea-
do e las personas pusildnimes, en aquellas a quie-
nes todo tratamiento quirdrgico causa horror por
la sangre que necesariamente debe derramarse.
Miot, 1888, y (farel, 1889, fueron los iniciado-
res de la destruecién gdlvano-cdustica de los espe-
samientos osteo-cartilaginosos, utilizando la elec-

trolisis monopolar.
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Moure y Bergonie introdujeron la electrolisis

bipolar, por tener efeetos nuichos mas rapidos.

En la electrolisis monopolar usamos agujas de
platino de 1 milimetro de grosor cuva base esti re-
vestida de una capa de barniz v un delgado tubo
de goma. Se introduce paralelamente al tabique,
en ¢l interior del espesamicnto, una, dos o tres agu-
Jas separadas 3 § 4 milfmetros una de otra, con una
profundidad de 2 a 3 centimetros.

Be comunican con el polo negativo por ser el
mas destruetor, mientras que el positivo, en una pla-
ca de eine eubicrta con gamuza humedecida con
agua salada, sc aplica en el antebrazo.

La corriente 1a proporeiona ol aparato univer-
sal de Hirschmann; 10 a 14 miliamperios bastan;
mayor intensidad podiia ser peligrosa.

Cerrando el eireuito Vv empezando en cero, se
va, poco a poco, aumentando la intensidad. La pri-
mera sesién deberd ser corta v con corviente menos
intensa; las subsignientes durarén 10 a 15 minutos.

Fl enfermo experimenta wn pequeno dolor que
se irradia a los dientes Y un cierto lagrimeo que al
boco rato desaparcee.

En el punto por donde benetran las agujas se
produce una manchita blanca, formdandose una es-
cara que sc elimina a los 8 6 10 diag, dejando un
hucen de 4 a 5 milimetros de didmetro y de 2 a 3
centimetros de longitud.
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L:as sesioncs se repiten cada 15 o 20 dias, bas-
tando en general 3 6 4 para terminar la destruceién
del espasamiento.

En la eleetrolisis bipolar se usa Ui« sls aguja
para cada polo. Son iguales a las anteriores y se
introducen una encima de la otra. siendo la aplica-
cién y las secciones en la misma forma que para la
mongpolar.

Son menos dolorosas, evitan las perforaciones
v se consigue la extirpacién completa del espesa-
miento, en una misma sesion, debido a la disposicién
fusiforme de la cscara electrolitica (Botey).

Métodos quirirgicos. — Si tratamos solamente
de dar paso a la corriente respiratoria o al cateter
de la trompa, bastard disminuir el vértice de le emi-
nencia con el termocauterio, en caso de espolones o
espinas. Cuando se trata va de verdaderas crestas
0 espesamientos gruesos de ancha base, es necesa-
rio emplear gubias o uno de los diferentes modelos
de ostebtomos; de mayor indieacién seria el cuchillo
o la sicrra de Bosworth, principalmente cuando en
la cresta interviene tejido dseo.

Todos estes procedimicntos, como el instrumen-
tal necesario, han sido ya descriptos, y no instiremos
en cste lugar.




Buenos Aires, Mayo 80 de 1916.

Némbrase al sefior Académico Dr. Eduardo
Obejero, al profesor extraordinario Dr. Eliseo V.
Scgura y al profesor suplente Dr. Rodolfo, Enri-
quez, para que, constituidos en comisién revisora,
dictaminen respecto de la admisibilidad de 1a pre-
gente tesis, de acuerdo con el Art. 4£.° de la ““ Ordenan-
Za sobre exdamenes’’.

k. BazrerRrICA

J. A, Gabastow.

Becretario

Buenos Aires, Junio 24 de 1916.

- Habiendo la comisién precedente aconsejado la
aceptacion de la presente tesis, segin consta en el
acta N.° 3155 del libro respectivo, entréguese al in-
teresado para su impresién, de acuerdo con la Orde-
nanza vigente.

E. Bazrerrica

J. A. Gabastou

Secretario







PROPOSICIONES ACCESORIAS

Afecciones del ofdo consecutivas a las defor-
maciones del tabique.

Eduardo Obejero.

1T

Influencia de las deformaciones del tabique en
las infecciones sinusales.

Eliseo V. Segura.

ITT

Consecuencias de las deformaciones del tabi-
que, sobre el desarrollo psico-fisico.

Rodolfo Enriques.



















