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de biéveda de las fosas nasales, porque es en realidad la més elevada de
las tres,

La poreidn posterior es primeramente vertical, pero luego se hace horizon-
tal para continuarse con la apéfisis basilar. Esta formada por el euerpo del esfe-
noides, que contiene el seno esfenoidal, sobre cuyas relaciones insistiremos mas
adelante, y merece el nombre de porcidn esfenoidal.

En resumen, son dificiles la exploraeién y las maniobras quirtrgicas en la
pared superior de las fosas nasales; asimismo la contigiiidad de esta pared con
la cavidad craneal hace muy peligrosas sus heridas.

Toda fractura de la béveda nasal que recaiga en los huesos propios de la
nariz, en el etmoides o en el esfenoides, ird necesariamente seguida de un flujo
de sangre por la nariz o epistaxis, y en los dos 1iltimos casos podra dar salida
al liquido cefalorraguideo, si ha sido abierta la cavidad subaracnoidea

Pared inferior. — La pared inferior de las fosas nasales es mucho menos
extensa que la superior; empieza tinicamente a nivel de una perpendicular cai-
da de la raiz de la nariz y termina en el borde posterior del palatino, es decir,
en el velo del paladar. Forma la cara superior de la béveda palatina.

La pared inferior es la parte més ancha de las fosas nasales, y, sin embar-
go, su amplitnd no pasa de 12 a 15 milimetros. Resulta de esto que, en estado
normal, es imposible introdueir en las fosas nasales un instrumento algo volu-
minoso sin lesién de los tejidos. Esta cara es ecéncava en sentido transversal.
En sentido anteroposterior representa mn plano ligeramente inciinado haéia
abajo; de donde la utilidad de dar una ligera corvadura a los instrumentos
destinados a recorrer esta pared. Ya hemos hecho notar anteriormente la impor-
tante circunstancia de gue la pared inferior de las fosas nasales, o b6veda pala-
tina, se contintie con un plano fibroso mantenido tan fnertemente tenso entre
una y otra de las apofisis terigoides, que el cirnjano, al tocar esta parte con
un instrumento, encuentra nna resistencia ésea, la cual, desde el punto de vis-
ta de la exploracién, prolonga algiin tanto esta pared,

Por delante de este plano, y a cada lado de la espina nasal, se encuentra
el condueto palatino anterior.

Pared interna. — La pared interna de cada fosa nasal la forman las caras
laterales del tabique. El esqueleto de éste se compone del vémer por abajo
y de la limina perpendicular del etmoides por arriba. Estas dos laminas 0seas,
primeramente unidas entre si por detré4s, ss separan en la parte anterior,
dejando entre si un espacio angular en el que se aloja el llamado cartilago
triangular o del tabique. Este cartilago es el que, insinuindose por delante
entre los cartilagos laterales y los del ala de la nariz, constituye el prineipal
sostén de la béveda nasal,

El esqueleto del tabique, delgado y poco resistente, est4 especialmente
reforzado por la pituitaria, que se le une, la cual tapiza sus dos ecaras y en
este punto ofrece una resistencia y solidez especiales. Debemos, no obstante,
observar gue la mucosa estd tan flojamente adherida, que facilmente se la
puede despegar,

De esta doble disposicién de la mucosa, resistencia por una parte y débil
adherencia por otra, resulta que en el tabique pueden encontrarse coleeciones
liquidas, tales como abscesos y hematoceles. Bueno ser4 recordar esta circuns-
tancia para evitar muy posibles errores de diagndstico,

He dicho antes que, normalmente, el tabique lleva una direccion vertical;
pero no siempre sucede asi, sino que puede hallarse desviado hacia uno u ofro
lado. Sucede a veces que las dos paredes opuestas estan finicamente 4proxi-
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medas, mientras que en otras llegan a tocarse, de manera que interceptan el
paso del aire, eomo 8e Ve en la figura 94. :

Esta desviacién del tabique es frecuentemente causa de errores de diag-
néstico. La prominencia que de ello resulta en el interior del vestibulo corres-
pondiente puede ser atribuids & un abseeso, hematoesle u.otro tumor de cu_a.l-
guiera naturaleza; pero a lo que méas comunmente se atribunye es a‘nn péllpo.
de las fosas nasales. A menudo tengo ocasién de ver enfermos enviados a_ mi
visita a causa de un polipo, sin que en realidad tengan otra cosa que una sim-=
ple desviacion del tabique. : :

Es muy facil evitar este error; mas diré, gne basta e_sta.r prevemdo. de ello
para no cometerlo, porque cuando se trata de una desviacién del tabique, el
tumor se contintia insensiblemente con
las partes inmediatas, y, por otra par-
te, a la prominencia en uno de los ves-
tibulos corresponde una depresién en
el mismo punto del otro.

Bl enderezamiento del tabique es
imposible; la mejor condueta que se
puede seguir es no tocarlo. Sin em-
bargo, siel enfermo experimentagseuna
gran molestia por efecto de la obstrue-
cién completa de una de las fosas na-
sales, para restablecer la comunica-
ci6n se podria escindir mna poreidn
del tabique con el sacabocados, como
lo propuso el doctor BLANDIN.

El doctor LANNELONGUE, aprove-
chandose de las propiedades fisicas de
la mucosa del tabique, tuvo la inge=-
niosa idea de tomar de ella un colgajo

Fig. 94.—Figura que demuestra la disviacién
del tabique de las fosas nasales

A, tabique de las fosas nasales.
B, concha inferior. :
para cerrar una perforaeion de la bé- ¢, concha media,

veda palatina, y consigui6 un resulta- D»concha superior.

do completo en un caso en que el tabi-

que venia a implantarse en tno de los bordes de la perforacién. Después de
habser circunscrito su eolgajo a beneficio de tres ineisiones, lo desprende y lo
hace descender de manera que iinicamente se sostiene por el borde que corres-
ponde a la boveda palatina; en segnida sutura el borde superior del colgajo con
la mucosa palatina que cubre el labio opuesto de la perforacion.

Pared externa. — Para formarse una idea exacta de la disposicién de la
pared externa de las fosas nasales, pared que es muy complicada por causa de
las prominencias, depresiones y orificios que en ella se encuentran, es necesa-
rio examinarla en dos cortes verticales, uno transversal y otro anteroposte-
rior. El corte transversal, representado en la figura 92, da una idea muy clara
de esta pared, de la cual, siendo oblicua de arriba abajo y de dentro afuera,
se desprenden tres prominencias 6seas que se dirigen haecia la cavidad, dismi-
nuyendo considerablemente la amplitud de ésta,

Estas prominencias han recibido el nombre de conchas, de las cuales se
distingnen: una superior, otra media y ofra inferior. La superior forma un
relieve muy ligero, la media lo forma ya algo m#s considerable y la inferior
es la m4s voluminosa de las tres. Todas cfrecen una disposicién ansloga, es
decir, se dirigen primero hacia dentro, después hacia abajo, ¥ se encorvan
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formando gancho en su borde libre, de manera que en definitiva deseriben una
curva cuya concavidad mira hacia fuera. Entre cads concha y la pared
externa existe una cavidad que lleva el nombre de meato 0 canal, de la cnal
nos ceuparemos més adelante.

Las dos conchas superior y media son una emanacién del etmoides, mien-
tras que la inferior estd formada por un hueso especial.

El borde libre de la concha inferior desciende més o menos hacia el suelo
de las fosas nasales, algunas veces lo bastante para dificultar la introdue-
ci6n de los intrumentos y, en particular, del catéter de la trompa de Enstaguio,
cuando la corvadura del instrumento es demasiado pronunciada; de aqui la
necesidad de disponer de muchos catéteres de diferente corvadura. En cuanto
a s extremidad anterior de esta concha, se adelanta hasta la unién de la por-
cién eartilaginosa con la 6sea de la nariz y se encusntra situada a unos 2 cen-
timetros por detris de la entrada de los vestibulos.

No es posible ver la disposicién del borde adherente de las conchas, es
decir, la direccién de su linea de insercién en la pared externa de las fosas
nasales, sino después de haberlas seccionado, como se hizo para la figara inme-
diata, que representa un corte vertical anteroposterior de las fosas nasales
(fig. 95). Con esta preparacién se demuestra que la linea de insercién de la
concha inferior (AA’) describe una curva de concavidad inferior, al revés de
lo que sncede con el borde libre, que en el mismo sentido ofrece una convexi-
dad; la parte més pronunciada de la corva corresponde poco més o menos'a la
parte media de la concha. La extremidad posterior algunas veces e encorva
ligeramente hacia arriba, mientras que la anterior se encorva constantemente
haecia abajo, de manera que esta linea es sinuosa y representa una especie
de S it4lica prolongada. El vértice de la curva anterior es el punto en que gene-
ralmente desemboea el orificio inferior del condueto nasal.

Tsta linea sinuosa eorresponde al punto de uni6én de la concha inferior con
la pared externa; en este punto existe un verdadero canal, que el doctor TR1-
QUET aconsejs seguir para sondar la trompa de Enstaquio; pero facilmente se
comprende que muy mal debe acomodarse la sonda sobre una corvadura ani-
loga a la que representa la ficura. Por lo demés, afiadamos que esta forma
dista mucho de ser siempre absolutamente idéntica. Ya hemos insistido antes
en las relaciones de la linea de insercion de Ja concha inferior con el pabellén
de la trompa, a nivel de la enal este tliimo se encuentra exactamente sitnado.

La linea de insercién de 1a concha media es muy diferente de la anterior,
sobre todo por delante. En vez de dirigirse hacia abszjo, al contrario, se dirige
casi verticalmente hacia arriba, de maners que queda entre las dos conchas
una superficie plana, cuya importancia indicaremos luego.

Respecto de la linea de insercién de la concha superior, estd sitmada por
encima y detréis de las precedentes; es casi rectilinea y no tiene importancia
alguna.

Por debajo de cada concha existen espacios que han recibo el nombre de
meatos o canales. Son, como las conchas, uno superior, otro medio y otro infe-
rior. Estos meatos o canales, que importa conocer, sobre todo por los orificios
que en ellos se encuentran, tienen una forma en relacién con las conchas que
los circunseriben, y sobre la cual no repetiremos lo anteriormente dicho, forma,
por otra parte, suficientemente bien representada en las precedentes figuras.

El seno esfenoidal se abre por encima del meato superior en el punto H’,
y no en el meato mismo. Respecto de las células etmoidales, las posteriores se
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abren en el meato superior, mientras que las anteriores se abren en el meato

medio.

Tl meato medio es verdaderamente interesante, en virtud de las relaciones
que tiene con los grandes senos frontales y con los maxilares.

——————__,,
=

e
L

Fig. 95. — Pared externa de las fosas nasales. — Las conchas fueron resecadas para que
la figura demostrara la direccion de su linea de insercion en la pared

A, parte snterior de la concha inferior.

A’, parte media de la concha inferior.

A” meato inferior,

B, orificio inferior del conducto nasal.

C, concha media.

€’, meato medio.

D, orificio de comunicacion de las células etmoi-
dales anteriores con el meato medio.

E, concha superior,

E’, meato superior,

F, orificio de comunicacion de las eélulas etmoi-
dales postsriores con el meato superior.

G, orificio de comunicacién del seno maxilar con
el meato medio.

H, seno esfenoidal.

H’, punto en que el seno esfenoidal se abre en las
células etmoidales posteriores,

I, seno frontal.

J, intfundibulum que pone en comunicacién el
seno frontal con el meato medio.

K, orificio de comunicacion del infundibulum
con el seno maxilar,

L, pared externa del vestibulo.

M, capa glandulosa del labio.

N,ancha superficie plana cuadrildtera resultants
de la separacion, en sentido inverso, de las
conchas media e inferior,

Por debajo de la extremidad anterior de la concha media, en el punto en

que esta extremidad se inclina directamente hacia la boveda de las fosas
nasa_.les, existe un condueto, o mds bien nn eanal, al que se ha dado el nombre
de infundibulum, que pone en amplia comunicacion al seno frontal con el
meato medio. En la pared de este meato existe un orificio que lo pone en comu-
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nicaei6én, por otra parte, con el seno maxilar. Ahora bien, las cosas estin dis-
puestas de tal modo que, si se inyecta un liquido por el seno frontal, en vez de
descender hasta el meato medio porel infundibulum, este liguido pasa en gran
parte por el agujero y penetra enel seno maxilar, de manera que los preduetos
de secrecién de la mucosa del seno frontal caen, no sélo en las fosas nasales,
sino también en la cueva de Higmoro.

El meato medio ofrece ademés otro orificio de comunicacitn entre las fosas
nasales y el seno maxilar; situado a corta diferencia en el centro de este meato,
este orificio tiene a veces una amplitud de 4 a 5 milimetros, mientras que otras
veces es mucho més estrecho; hasta puede suceder que falte por completo. Por
lo demé4s, més adelante volveremos sobre este punto cuando estudiemnos el seno
maxilar, No obstante, haremos notar gue el orificio estd mucho més aproxi=-
mado a la parte superior que a la inferior del seno, de suerte que de ninguin
modo, lo mismo que el orificio del infandibulum, podemos considerarlo como
un eondncto exeretor.

En la parte anterior del canal medio se encuentra una dilatada superficie
correspondiente a la cara interna de la rama ascendente del maxilar superior,
y es resultado de que la extremidad anterior de las dos conchas se inclina la
uoa hacia abajo y la otra hacia arriba, Vemos, pues, que el meato medio esta
ampliamente abierto por delante, mientras que el inferior, al contrario, se
levanta muy poco del suelo de las fosas pasales; por esto es mucho mas facil
introducir un instrumento en el meato medio que en el inferior, Para qae el
instromento penetre en el canal inferior es necesario mantenerlo casi horizon-
talmente aplicado sobre la pared inferior; si se le empuja oblicuamente de
abajo arriba, un sencillo examen de la fizura 95 demuestra que penetraré
de lleno en el meato medio. Insisto sobre este particular, porque creo que €n
ello hay un motivo de error para el cateterismo de la trompa de Eustaguio,
motivo tanto mas util de mencionar cuanto gue Do lo he visto indicado por
ningin autor. Si el cirujano no para atencién en esta circunstancia, si no
levanta el pabellon de la sonda, el pico se introduce en el meato medio ¥, si
bien al principio no encuentra obstaculo alguno, bien pronto da con él y oca-
siona vivos dolores gue obligan a retirar el instrumento,

El meato inferior es el més extenso de los tres. S vértice esté situado
s una distancia variable del suelo de las fosas nasales; su parte media, que es
la més alta, en la ficura 95 mide una altura de 23 milimetros. Este meato es
notable sobre todo por hallarse en él el orificio inferior del conducto nasal, del
cual hemos hablado ya con motivo de las vias lagrimales, Este orificio, que las
mag de las veces tiene la forma de mna hendedura vertical, como en la fign-
ra 95, afecta en otras una forma cireular C (fig. 93); corresponde poco mas
o menos al punto de unién del enarto anterior con los tres cmartos posteriores
de la concha inferior, y casi siempre estd sitnado inmediatamente por debajo
de 1a linea de insercién de la concha. No obstante, algunas veces el conducto
nasal desciende mas continuéndose por debajo de la mucosa, ¢omo lo ha hecho
notar el doetor SappEY, v s¢ abre en la pared externa a una distancia variable
del suelo de las fosas nasales, pero no ya en el vértice del meato. Este orificio
corresponde al vértice de un angulo que, por lo regular, forma en este punto
la concha inferior para dirigirse hacia abajo, de horizontal que era, 4ngulo que
constituye un punto de referencia importante para la préctica del cateterismo
por el procedimiento de LAFOREST, procedimiento cuyo valor he discutido
anteriormente.

ORIFICIOS DE LAS FOSAS NABALES 261

El orificio inferior del conducto nasal, situado & una muy variable distan-
cia del snelo de las fosas nasales, corresponde a 12 o0 15 milimetros por detras
ds 1a extremidad anterior de la concha inferior y a 30 o 35 por detras de la
entrada de los vestibulos.

ORIFICIOS DE LAS FOSAS NASALES

Losorificios de 1as fosas nasales son cnatro: dos anteriores y dos posteriores,

Los orificios anteriores tienen juntos la forma de un corazén de naipes
franceses dividido en dos partes por
un tabique medio. Cada uno represen-
ta un 6valo cuya extremidad menor
corresponde hacia delante y la mayor
hacia atrds. Miran directamente aba-
jo, lo cual, en la exploracién de los
vestibulos de las fosas nasales, obliga
s inclinar la cabeza hacia atras y a
levantar todo lo posible el l6bulo de
la nariz.

Los orificios posteriores de las fo-
sas nasales conviene conocerlos para
taponarlos convenientemente en el
caso de epistaxis insidicsa, Para re-
presentar estos orificios, basta dibujar
un cuadrado y luego dividirlo en dos
partes iguales por una linea media ver-
tical: de este modo obtendremos dos
rectdngulos prolongados en sentido

vertical, y si lnego redondeamos los  Fig. 96. — Oruficios posteriores de las fosas

cuatro dngnlos de este rectangulo, la
fignra resultante representars con bas-
tante exactitud los dos orificios pos-
teriores de las fosas nasales,

Estos dos orificios, separados uno
de otro por el borde posterior cortante

nasales (tamafo natural. —Adulto)

A A, orificios posteriores de las fosas nasales..

BB, pabellon de la trompa de Eustaquio.

CC, relieve formado por una porcién del misculo
faringoestafilino.

D, velo del paladar.

E, avula.

del vémer y limitados hacia fuera por

el ala _interna de la apéfisis terigoides, tienen, pues, la forma de una elipse
-c'uyo diametro mayor es vertical. Este diAmetro mide en el adulto de 2 a 2 cen1
timetros y medio, mientras que el di4metro horizontal apenas llega a la mitad
y ademas hemos de hacer constar un detalle, ecuya importancia hemos demos,-

trado anteriormente: que la tro i I
' : mpa de Eustaguio ocupa también una
este didmetro horizontal. e

_Sl no se tienen presente estas nociones, serd muy féeil que fracase el tapo-
namiento de las fosas nasales. En efecto, si se da al tapén de hilas la forma de
n‘na bolita, que es lo que ordinariamente sucede, o bien este tapin sers dema-
slado pequefio, penetrara en el orificio, y entonces la sangre saldr4 por encima
0 ;:01‘ debajo de él, o bien serd demasiado grueso, chocir:é. contra los bordes
iﬁ;z ;iis:el?fiz Geﬂ la f%riuge. Coz}viene, pues, dar al tapén la forma del ori-

e ata de cerrar, es deeir, la de un cilindro de unos 3 centimetros

de altar J 1 284 i
o:.Lma por centimetro y medio de didmetro aproximadamente, y de este
modo penetrara rozando, :
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MEMBRANA PITUITARIA (fig. 92)

Las fosas nasales estin tapizadas por una membrana fibromucosa que
cubre, no solamente las conchas y los meatos, sino que ademas penetra en
toda las cavidades que se abren en éstos; es la mucosa pituitaria.

T.os caracteres de esta mucosa son diferentes seglin el punto en que 56 1a
examina. Supongamos que empieza en el tabique.

En el tabique, la pituitaria tiene un color rosado, es lisa, est4 muy disten-
dida y no forma pliegue alguno; es delgada, pero resistente. Ya hemos visto
gue estd poco adherida por su cara profunda, debajo de la cual pueden des-
arrollarse abscesos y hematoceles.

Los caracteres de la mucosa son casi iguales en la pared inferior.

Llegada a la pared externa, tapiza el meato inferior y envia una prolon-
gaci6n al condueto nasal: asi se explica la posibilidad del desarrollo de una
dacriocistitis aguda a consecuencia de un coriza; encuentra en seguida el
borde adherente de la concha inferior, tapiza su cara inferior y, llegada
2l borde libre de esta eoncha, se adhiere consigo misma. En el resto de la pared
externa se comporta del mismo modo, En este punto, no ofrece ya los mismos
caracteres que en el tabique, sino que tiene un color griséceo, forma pliegues,
es gruesa, laxa y parece como infiltrada. Siempre sobresale muchos milimetros
en el borde libre de las conchas, sobre todo en el de la inferior y principal-
mente en su parte posterior.

Vemos, pues, que la mucosa forma una especie de rodefe mis o menos
flotante en las fosas nasales, seglin sean su espesor y longitud. De esta disposi-
cién resmlta un error bastante freeuente, que consiste en tomar estosrodetes
por p6lipos y procurar su consiguiente extraceién. Elcolor de la muceosa es tan
diferents del de los polipos que por si solo es suficiente para distinguirlos.
No obstante, nads més comin que ver la mucosa cogida con las pinzas, arran-
cada y extraida con un pedazo de concha. Por lo general, podremos evitar este
error del modo siguiente: introdueir en la nariz unas pinzas de polipos cerra-
das; dirigirlas de delante atras hasta que se encuentre cierta resistencia;
cerrada entonces la otra nariz, abrir las pinzas y mandar al enfermo que con
la boea cerrada haga una fuerte espiracion. Con esto, por lo comin, la impul-
si6n del aire coloca al pélipo entre los bocados de las pinzas abiertas. Se
cierran entonces éstas, cuya ramas deben ser fijables, se sostiene el instru-
mento con ia mano izquierda y se cogen los anillos con la derecha, para comu-
picar al instromento movimientos de torsién alrededor del mismo sitio sin
efectuar tracci6n alguna,

BEs necesario extirpar los pélipos por torsi6n y no por traccién directa,
pues con esta tltima maniobra arrancariamos ciegamente cuanto se encontrase
cogido por las pinzas,

En la boveda de las fosas nasales, la pitnitaria cambia de caracteres, es
mucho més delgada y menos resistente. Tapiza la lmina cribosa del etmoides
y recibe filetes del nervio olfatorio, Los ramos nerviosos cfrecen en este punto
la particularidad de gque son anchos, aplanados y forman cuerpo con la mncosa,
de manera que para encontrarlos hemos como de esculpir ésta, Examinando
esta membrana 2 la luz oblicua, se los ve bajo la forma de ligeras prominen-
cias blanquecinas que no desciendsn mas alla de la concha snperior por detrds
y del meato medio por delante.
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Desde el punto de vista fisiolégico podemos, pues, considerar en las fosas
nasales dos porciones: mna superior, olfativa, que ocupa la béveda; y otra
respiratoria, que comprende todo el resto de la cavidad.

Respecto de las prolongaciones que la mucosa envia a los senos, nos ocu-.
paremos de ellas en el siguiente capitulo, al hacer el estudio referente a estas
cavidades.

Cubierta de un epitelio de pestaias wibrdtiles, la membrana pituitaria esta
constituida por una capa profanda, fibrosa, que se confunde con el periostio,
y ofra capa superfieial, mueosa, que contiene gran numero de vasos y de
glandunlas.

Estas glandulas son de las en racimo. Siendo en gran nimero y disemi-
nadas por toda la superficie de la mucosa, se las encuentra més especialmente
en la porcién inferior o respiratoria y ocupan con preferencia el borde libre de
las conchas. Una gran parte de los rodetes mueosos de que hemos hablado los
constituyen estas glindulas.

Aparte de los tumores comunes & todas las partes del enerpo y, que por lo
tanto, puneden asimismo desarrollarse en las fosas nasales, como en otro punto
cualquiera, los hay que son peculiares de esta regién y que se desarrollan
a expensas de la pituitaria. Asi es eémo de la parte fibrosa nacen fibromas, de
la parte mucosa, mixomas o pélipos mucosos, y de la glandular, tamores hiper-
tréficos muy diferentes de los mixomas, pero que repululan con cxtraordinaria
facilidad.

La pitnitaria se inflama frecuentemente y es sitio muy abonado para el
desarrollo de ulceraciones de toda clase, tanto sifiliticas como escrofulosas,
luposas, ete. D2 estas ulceraciones, que a menudo se complican con la necrosis
dalas conchas o del tabique, resulta un flujo purnlento fétido y de una deses-
perante tenacidad; prodicense ademds extensas COStras formadas de moco
conereto y desecado que estin fuertemente adheridas. En esto consiste el
ocena.

En este caso, aparte del tratamiento general, recomendamos en gran ma-
nera las duchas nasales, frecuentemente repetidas, con substancias desinfectan-
tes: 4cidos timico, fénico, aleohol, yodo, ete. He consegnido buenos resultados
tocando la superficie de la pituitaria con un pineel empapado en tintura de
yodo, introdueiéndolo todo lo més posible por debajo de los cornetes. La tena-
cidad del ocena es tal que el doctor RouGE (de Lausana), no ha titubeado en
oponerle una operacion formal, que nos parece justificada por la gravedad de
ciertos easos. El motivo de la tenacidad de esta repugnante afeccién consiste
en el gran ntmero de anfractuosidades de las fosas nasales, a las cuales no
llega la acci6n de los tépicos, y no, como dijo el doctor VsLPEAU, Unicamente
a la lesion del seno esfenoidal,

Existe‘una, variedad de coriza, llamada coriza caseoso y caracterizada por
la producecién de masas blanquecinas, a veces de volumen suficiente para llenar
las fosas nasales y destruir el tabique,

: Cuoando los lavados no bastan para determinar su curacién, debe prae-
ticarse ana operacion méis radical para poner término a esta enfermedad tan
molesta.

.En un caso de estos, después de haber desprendido completamente la
nariz por debajo del labio superior y ranversidola junto con el labio
sobre la frente, operacion que desde enfonces lleva el nombre de rino-
?;;?5 ;)[txg:a:it;;iil ic(sic::& Dfslu:slidad toda la masa easeosa’ de aspecto naunsea-

paredes con el termocanterio.




APARATO DE LA OLFACION

La curaci6én fué rapida y completa, sin haber sobrevenido més tarde nin-
guna recidiva.

Unsa causa posible de supuracion de las fosas nasales, que puede hacer
ereer en la existencia de un ocena, causa que conviene tener presente, mayor-
mente en los nifios, es la presencia de un cuerpo extraiio. Ya provenga del
exterior, que es lo més comun, o del interior por un vémito, por ejemplo, los
cuerpos extrafios pueden permanecer por largo tiempo en las fosas nasales,
acabando por provoear serios accidentes. Un dia extirpé, en una anciana, un
hueso de cereza que, considerado como un secuestro de origen sifilitico, soste-
nia desde hacia dos afios una supuracién fétida. Por esto repetiré aqui lo que
dije al hablar del conducto anditivo externo: siempre que se presenta un sujeto
afectado de ocena, es necesario explorar con la vista las fosas nasales. Para
ello nos valdremos de un speculum nasi, 0, sl €8 necesario, emplearemos el
rinoscopio e introduciremos en la cavidad una sonda exploratoria.

Las arterias de la pitunitaria son en gran nimero procedentes de la maxilar
interna y de la oftdlmica; la primera da la esfenopalatina y la terigopalatina.
De la segunda nacen las dos etmoidales.

Las venas no ofrecen otra particularidad que sunumeroy volumen, Acom-
pafian, en general, & las arterias: las venas etmoidales van a abrirse en el seno
longitudinal superior pasando por el agujero ciego, y otra vena nasal cons-
titnye uno de los origenes de la vena oftdlmica, de manera gue en este punto
existe una comnnicacién entre las dos circnlaciones venosas intra y éxtra-
craneales.

La riqueza vascular de la pituitaria explica suficientemente la producecién
de las epistaxis, que pueden llegar a ser serias hemorragias para reclamar el
taponamiento de las fosas nasales. Antes podria ensayarse la inyeccion del
suero gelatinado de P. Carnor, que parece disfrutar de preciosas propiedades
hemostiticas (50 gramos de gelatina por 1,000 de suero). Un nuevo agente que
parece mas eficaz atin es la adrenalina (principio activo de las glandulas supra-
rrenales). Aplicada sobre la mucosa por medio de un tapén empapado en una
golmei6n al 1 por 1000 y aun més diluida, la adrenalina produce una vasocons-
tricci6n enérgica y anemia local inmediata y profunda de la mucosa, no solo
en la capa superficial, sino en su capa profunda fibroperidstica.

Los vasos linfdticos de la pituitaria se demostraron por vez primera en
1858, en un concurso para una plaza de ayndante de anatomia en el que tomé
parte; mi amigo el malogrado doctor E. Simon fué el primero que tuvo la habi-
lidad de encontrar vasos que iban a terminar en un ganglio, lo que ninguno
de los demés compafieros supimos encontrar. Estos vasos van a parar a los
ganglios submaxilares.

Los mervios provienen de dos origenes: del olfatorio, nervio de sensibili-
dad especial, y del quinto par, nervio de sensibilidad general. Su estudio per=-
tenece a la anatomia descriptiva y a la fisiologia.

La mayoria de los antores describen con las fosas nasales la parte supe-
rior de la faringe, que est4 en relacién con el orificio posterior de aquéllas
y que se llama cavidad posterior de las fosas nasales. Me parece mucho mas
propio estudiar este punto en el capitulo Faringe, en donde encontraré su sitio
natural con el nombre de porcién nasal de la faringe.

Hemos indicado hace poco los orificios de comunicacion de las fosas nasa-
les con los grandes senos de la cara, y & pesar de que, & mi entender, estos
Gltimos no tienen relacién alguna fisiologica con el 6rgano de la olfacion, me
parece l6gico describirlos ahora,

SENOS FRONTALES

SENOS DE LA CARA (1)

Log senos de la cara son tres: frontal, maxilar v esfenoidal. Existe uno en
e¢ada lado y, por consiguiente, en realidad son geis (2). El estudio de estos
senos, y en especial de los dos primeros, 'ofrece, desde el puuto de vista qui-
rirgico, verdadera importancia, por 1o que vamos a consagrarles un capitalo
especial.

Senos frontales

Llevan el nombre de senos frontales dos cavidades sitnadas en la parte
anterior e inferior del hueso frontal, por encima y por fuera de las cavidades
nasales, y por encima y por dentro de las 6rbitas.

Podemos considerar estos senos como una celdilla 6sea del diploe, extra-
ordinariamente dilatada, de manera que estdn limitados, por delante, por la
lsmina externa, y por detrds, por la lamina interna del hueso; en realidad,
estan constituidos por un desdoblamierto del frontal.

En la época del nacimiento no existen los senos frontales, y hasta 1858 no
se habia procurado indagar suficientemente la época de su desarrollo. En aquel
entonces, y con motivo de un CONEUrso para una plaza de ayudante de anato-
mia, hice sobre este particnlar un estudio especial, presentando para su demos-
tracion gran nimero de piezas, que después fueron colocadas en el museo
Ocrfila. De este trabajo deduje que la época de su aparicion es variable, que 1o
se los encuentra antes de los diez afios de edad, mientras que de los diez y ocho
a los veinte afios ya estdn muy desarrollados; crei, como continio creyendo
todavia, que los senos frontales aparecen en la época, también muy variable,
en gue aparece la pubertad, cuando la cara experimenta asimismo un conside-
rable y rdpido desarrollo, :

A partir del momento de su aparicién, los senos continiian creciendo, pero
en proporciones designales, nnas veces extendiéndose mucho, y otras limitan-
dose a un reducido espacio. Sujetos hay en los cuales no aparecen jamés estos
86008,

Los dos senos frontales estdn separados el uno del otro porun tabique 6seo,
tabique que, siendo muy grueso en los primeros tiempos, se adelgaza a medida
que los senos se dilatan, y hasta a veces llega a desaparecer en parte de resul-
tas de un trabajo de reabsorcion anslogo al de que he hecho mencién al estu-
diar la caja 6sea del craneo. Aunque en la parte inferior esta este tabique exac-
tamente situado en la linea media, se separa de ella a medida que asciends,
inelindndose mnas veces a derecha y otras a izquierda, de manera que uno de
ellos est4d siempre unpoco més desarrollado que el otro. Si bien no puede
decirse que haya sobre el particular una regla precisa, es un hecho earioso el
sefialado por el doetor Bouvkr en su excelente Memoria publicada en 1859, de

(1) La expresion senos de la cara no deja de ser algo objstable, puesto que el seno frontal se
extiende hacia la béveda del craneo, y el esfenoidal ocupa el cuerpo del esfenoides, hueso que perte-
nece a la base del craneo; no obstante, podemos continuar llaméndolos asi, congiderando que todos
estan en relacion con las cavidades de la cara, y que se hallan intimamente ligados al desarrollo de
esta iltima parte.—{N..del A.)

: (2) ‘El doctor DEsprizs presentd a la Sociedad de Cirugia (sesién de 22 de Marzo de 1876; un
joven, quien, segtin él, estaba atecto de una suspensién de desarrollo de los senos frontales y maxi-
lares, estado que fué descrito con el nombre de aplasia laminosa de la cara.—(N. del A.)




