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ASEPSIA Y ANTISEPSIA DB LA TROMPA DE EusTaqQuio. — Distinguiremos dos
casos: uno en que la caja del timpano estd normalmente cerrada; otro en que el
liquido inyectado por la trompa puede salir por una perforacién del timpano, por
una o varias fistulas de la mastoides o por una via artificial que alli se ha practi-
cado. En uno y otro caso, la inyeccién se hara por medio de la sonda de Itard, pero
previa la asepsia delas fosas nasales y de la rinofaringe; en cuanto al liquido inyec-
tado serd unas veces la vaselina yodoférmica, otras el 4cido bérico al 4 por 100, el
formol al 1 por 1000, el sublimado al 1 por 5000, segin que :e busque una asepsia
permanente, en caja cerrada, o se quisra simplemente regar la caja, la mastoldes
0 una y otra.

[.— MIRINGOTOMIA Y MIRINGECTOMIA

4. La miringotomia o paracentesis de la caja del timpano con-
siste en la puncién o en una pequeila incisién de la membrana del timpano.

Est4 indicada en la otitis media supurada, en la obliteracién completa y
definitiva de la trompa de Eustaquio, en la rigidez permanente de la membrana
del timpano y algunas veces en ciertos zunmbidos de vidos.

Procedimiento. — Vuelta un poco la cabeza hacia el lado opuesto, después
de haber limpiado el conducte anditivo por medio de algodén, tirese de la oreja
'arriba y atrés; introdizcase en el
‘meato la extremidad menor del es-
péculo de Toynbee (fig. 666), ponien-
do su didAmetro mayor vertical; se
le empuja suavemente hacia el con-
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Fig. 666 — Espéculo de Toynbee Fig. 667, — Espejo reflector

ducto anditivo haciécdole rodar de manera que dicho gran didmetro venga
‘a ponerse horizontal, e introdiuzcasele hasta que se vea bien la membrana
del timpano al proyectar en ella un foco o haz luminoso natural, o aun mejor

artificial, con el espejo reflector (fig. 667).

La membrana estd colocada oblicuamente, formando dngulo agudo con la pared
inferior del conducto auditivo. Se la reconoce, no sblo por su direccion y su forma,
sino también por su color gris blanco uniforme y por la pequefia linea blanquecina
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0 blancoamarillenta, mango del martillo, que atraviesa oblicuamente su mitad supe-
rior de arriba abajc y de delante atras (fig. 668).
Se dirige el cuchillo lanceolar de Tillaux o una aguja de catarata a lo
largo de la cara inferior del tabo del espécuio y se punciona la membrana del
timpano en su parte antero-

- - ﬁ
inferior. \

Retirese la hoja del ins- L
tromento, desde el momento ' |

que su penetracién se halla
detenida por las dos peque-
fias prolongaciones romas que
lleva su base.

Fig. 668, —=Membrana del

isanc vikle SoF ik Es facil comprobar el resul-
cara externa (Tillaux).  tado cuando se practica en se-
ASPIL puntos cardinalesan-  guida el cateterismo de la trom-
terior, superior, posterior e "1e
e g i aon e S | [ de Eustaquio y se insufla |
:, mango del martillo; 4, &ire en la trompa. v

wpofisis externa del marti

e &, datirastdn wHbinaR! Fig. 669 Fig. 670
del timpano, 5. La miringec- Aguja-bisturi Aguja-gancho
tomia no tiene por objeto
practicar una simple perforacién, sino una extensa pérdida ae substancia en la
membrana del timpano, La abertnra de esta membrana es asi mis duradera.
[gual aparato instrumental que para la miringotomia, con la sola diferencia
de gue la hoja del instrumento es reemplazada por una agoja-bistari (fig. 669)
y por una aguja-gancho (fig, 670),

Procedimiento. — Limpio por completo y perfectamente iluminado el con-
ducto, reconézease el mango del martillo; después, con la aguja-
bisturi, tdllese un colgajo triangular, delante y encima del mango.

Para esto practiquense tres pequefias incisiones: una hori-
zontal desde la extremidad del mango del martillo haeia de-
lante hasta el marco 6seo; una vertical descendente yendo tam-
hién desde el extremo del mango al marco 6seo, y una que pasa
rasando el marco dseo entre las dos precedentes, mientras el
colgajo es cogido con la aguja-gancho,

II. — CATETERISMO DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO

El cateterismo de la trompa de Eastaquio consiste en pasar
una sonda o una candelilla por este condueto, haciéndola pene-
trar por eu orificio faringeo o pabelldn.

Se recarre a este cateterismo, ya como medio diagnoéstico,
va con un fin terapéutico (dilatacién gradual, ducha de aire con
la pera de Politzer, introduccién de vapores, de liquidos, de
gases medicamentosos, de candelillas cdusticas),

Nos servimos generalmente de la sonda de Itard (fig. 671).
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Fig. 671
Sonda de [tard
Procedimiento de Duplay. — Sentado el paciente y sostenida

la cabeza por un ayudante, introdizcase en la nariz el pico de la sonda, de
manera que la concavidad de la corvadura mire directamente abajo. Al mismo
tiempo que se empuja con suavidad la sonda de delante atrés, se levanta gra-
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dnalmente l1a mano de manera que sa dé al instromento una direccién: hori=
- zonial, y por un movimiento de Jos dedos se le hace ejecutar un cuaito de rota-

Fig. 672, — Pared externa de las fosas nasales y de la faringe nasal (Tillaux)

A, orificio faringeo de la trompa de Eustaquio. — B, fosita de Rosenmiiller. — G, orificio tnferior del conducto nasal,—
B, linea de insercién del cornete inferior sobre la pared externa de las fosas nasales, — L, Fared faricgea. — P, velo
del paladar, ete.

cién que lleve su pico hacia fuera. El pico corresponde entonces debajo del
cornete inferior, excelente punto de mira.

Hégase deslizar suavemente la sonda, en la canal formada por este cor-
nete, hasta que la sensacién de resistencia ven-
cida indique que el pico de la sonda ha traspa-
sado la extremidad posterior del cornete. El pico
se encuentra casi en seguida introducido en el

Fig. 673. — Cateterismo de la trompa de Eustaquio
Extremidad de la sonda en el pabellén Fig. 674. — Pera de Politzer

pabellén de la trompa, pues estd sitnado s6lo a 3 milimetros por detris y
afuera de la extremidad del cornete (fig. 672).

Desde el momento en que el pico de la sonda penetra en la trompa, apro -
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ximese el extremo externo del instrumento al tabique, lo que hace que se intro-
duzca mas y més el otro extremo en el mencionado eonducto.

Con frecuencia, el pico se introduce en la fosita de Rosenmiiller, pequefia cavi-
dad ovoidea situada a 8 o 10 milimetros detras del pabellén, cerca de la pared pos-
terior de la faringe (fig. 672). Se conoce que se ha fraguado una falsa via: 1.° en que
el pico no se encuentra fijo y detenido, como sucede en la trompa; 2.° (Duplay) en
que el pico, una vez desprendido de la fosita, tropieza inmediatamente contra la
pared posterior de la faringe, mlentras que seria preciso una excursién de 10 a
15 milimetros para llegar a ella, 8i se hallaba en la trompa, y 3.° en que el aire insu-
flado no llega a la caja y nada se percibe por la auscultacién de la oreja ni por la
inspeccién de la membrana del timpano.

Una vez colocada la sonda en la trompa, se inyecta aire en ésta y en la caja del
timpano con la pera de Politzer (fig. 674) u otro medio de insuflacién, o bien se
pasan candelillas finas (1 milimetro a 1 milimetro y medio) de tallo graduado, que
tienen por objeto desobstruir, dilatar y cauterizar ligeramente la trompa. Es preciso
entonces recordar que la longitud total de la trompa es de 36 milimetros.

Sucede a veces que durante o algo después del cateterismo, a consecuencia del
desgarro de la mucosa, se ve aparecer rdépidamente un enfisema del velo del paladar
y del cuello, sobre todo si se ha insuflado aire; este accidente no reviste ninguna
gravedad, si bien impresiona vivamente al principiante.

[11.— OPERACIONES SISTEMATIZADAS O REGLADAS

EN EA AFOFISIS MASTOIDES, LA CAJA DEL TAMBOR, EL SENO LATERAL
Y LAS FOSAS ESFENOIDAL Y OCCIPITAL INFERIOR

Estas operaciones (1) se imponen en la supuracién aguda o crénica, que en
lugar de quedar limitada a la caja del timpano, se ha extendido m4s 0 menos a su
vecindad o dependencias, Ya se trata a veces de una trepanacién, de una abertura
o de un® contraabertura que debe practicarse sobre la apéfisls mastoides; ya, en
otras, la accion quirirgica debe ejercerse sobre la apéfisis y la caja a la vez; ya,
segiin sean las complicaciones cerebrales o intracraneales (meningitis, tromboflebi-
tis supurada o séptica, absceso cerebrotemporal, absceso cerebeloso), es preciso
llevar la intervencion hasta la cavidad craneana y el seno lateral, bien a través de
la misma brecha mastoidea (Wheeler, A. Broca), bien por otras brechas especiales
(Mignon, Picqué y Mauclaire).

Algunas nociones preliminares de anatomia nos parecen indispensables acerca el
sitio de eleccidn para el ataque aislado o inicial de la apoéfisis mastoides. Este sitio de
e'accion corresponde al antro petromastoideo (fig. 676), es decir, a la célula cons-
tante y siempre la mayor, que hace comunicar la caja con las otras células mastoi-
des, tan variables en nimero, en volumen, en asiento, y por la cual empieza la mas-
toiditis supurada; su abertura, aditus ad antrum, bastante amplia o escotada, se
practica sobre la pared posterior de la caja. Una vez incindidos los tegumentos
detras de la insercion de la oreja y puesta al descubierto la apdfisis con la legra o
raspatorium, el punto de mira que hay que buscar en el adulto es la espina de Henle
(o espina suprameatum), pequeiia cresta 6sea que ordinariamente existe en la unién
ie la pared posterior y de la pared superior del meato auditivo, o algo por encima.
El antro se encuentra a 5 o 6 milimetros detrds de la espina de Henle, o, dicho de

(1) Consiltese Duplay (Arch. gén. méd., Mayo-Junio de 1888); Ricard (Gasz. hop., 238 de Fehrero
de 1889); Lubet-Barbon y A. Martin (Soc. frang. d'otol, et laryng., Paris, 1894); A. Broca, Opérations
sur Uapophyse mastolde (Congrés de Chir,, Lyon, pag. 293, 1894); A. Broca y Lubet- Barbon, Lessuppu-
rations de lapoph,se mastoide et leur traitement, 1 vol. in-8.,0, 1895: A. Broca y Maubrac, Traité de
chir. cerebrale (1896); Costex, Trépan. mastoliiennes (Soc. fr. d'otol., 1896, y Traitd de chirurgie de
Le Dentu y Delbet, t. V, 1897); Chaguolleau (Thése de Paris, Junio de 1897), y Reygnier (Congr. fr. de
Chir., 1897).
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otro modo, detrds de la mitad superior del meato. Es accesible en un cuadrilatero de
1 centimetro cuadrado (A. Broca), y esta limitado por arriba por una linea horizon-
tal que pasa al ras del borde superior del meato, o mejor dicho, por la cresta tem-
poral supramastoidea (o linea temporalis), muy manifiesta, que continua la raiz
transversa del arco cigomatico: por encima de esta linea o cresta se penetraria en sl

? ~ \__ e
& ' Fcead
Fig. 675. — Seccién horizontal del temporal y de la Fig. 676. — Esquema de las relaciones pro-
apo6fisis mastoides, que deja ver el antro, el 4ditus fundas de ia apéfisis mastoides (Ricard

y el trayecto de la trepanaciéon (Farabeuf). y Launay).

craneo, sobre la cara superior del peiiasco. En el nifio de mas de un afio, el antro
ocupa el mismo lugar que en el adulto; en los de menos de un afio, est4 algo por
encima del meato y no sélo detrds de su mitad superior (A. Broca). Su irea es
también la mitad més pequefia. Hagamos notar, finalmente, que detras del antro
descansa el recodo del seno lateral y que, segiin los datos de Noltenrius, no se puede

Fig. 677, —Cara externa del temporal y de la ap6fisis mastoides, con el cuadrado de ataque
rara el antro

penetrar a una profundidad de més de 22 milimetros sin exponerse a herir el facial
y el conducto semicircular externo.

Describiremos: 1.° la trepanaci6én simple de la apéfisis o antrotomia; 2.° Ia
trepanacion combinada de la apéfisis y de la caja o antroaticotomia; 3.° el
raspado simple de la caja o aticotomia (operacién de Stacke); 4 °la excavacion
petromastoidea completada con la abertura del cridneo y del seno lateral, y
5.9 la craniectomia mastoidooceipital,

Importa no confundir la antroaticotomia con la aticotomia u operacién de
Stacke. Como ha hecho notar Broca, en la primera se empieza por abrir el
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antro mastoideo y luego la caja, marchando desde la mastoides hacia el 4tico;
en la segunda, por el contrario, se abre primero y tinicamente la caja, pero se
la puede completar exca ando secundariamente la mastoides,

§ 1.— TREPANACION SIMPLE DE LA APGFISIS MASTOIDES

(Antrotomia)

Se puede ejecutar con una pequefia corona de trépano o mejor con una fresa
de Doyen. Pero ordinariamente se emplea el martillo (fig. 680) y los escoplos-

=

Fig. 678, — Escoplo-buril de Palitzer

buriles de Schwartze o de Politzer, de 1 centimetro de ancho para el adulto y
de 3 a 5 milimetros para el nifio (fige. 678 y 679).

Fig. 679.— Escoplo-buril de mango grueso

Que haya o no fistnla mastoidea antigna o absceso retroauricular que eva-
cuar, siempre se debe marchar sistemdticamente derecho al antro, sin ocuparse
del sitio de la fistnla o del absceso (Broca).

Fig. 680, — Martiilo

Se vuelve Is eabeza hacia el lado opuesto ¥ se dobla la oreja fuertemente
hacia delante,

1.er tiempo: Incisién. — Exactamente en el surco retroauricaular y a fondo
hasta el hneso, desde la parte superior de la oreja hasta la punta de la apobfisis,
Ioreipresion de la arteria anricular posterior y de algunas arteriolas.

2,° tiempo: Denudacion de la apdfisis. — Con la legra, despéguense los
dos labios de la incisién para denudar muy ampliamente la ap6fisis desde el
borde posterior del conducto auditivo 6seo hasta méas alls de la sutura petro-
osecamosa, Hagase la hemostasia por compresién y luego reconézcase mina-
ciosamente: el borde posterosuperior del conducto, la espina de Henle (spina
supra meatum), la cresta supramastoidea ¥ la sutura mastoidoescamosa (véase
fig, 677). >

3.°r tiempo: Abertura del antro.— En el adunlto, el antro est4 en un cna.
drado de 1 centimetro de lado situado a 5 milimetros detras de la mitad supe-
rior del meato. Reside a una profundidad variable entre 10 y 15 milimetros por
CIRUGIA ¥ TECNICA OPERATORIAS, — 40. 6.2 edicidn. :
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término medio, que llega a veces hasta 20 o 22 milimetros. En el nifio de menos
de un afio esté en un cuadrado de 5 milimetros de lado y rebasa un poco por
arriba la horizontal que pasa por la parte smperior del meato. Es muy super-
ficial y corresponde a una mancha esponjosa, vascular, redondeada, visible por
detréds del conducto.

Si se usa una pequeila corona de trépano o la fresa de Doyen, habré que
aplicarlas en esta area.

Si se emplean los escoplos-buriles (hoja de 1 centimetro para el adunlto, de
5 milimetros para el niilo), se atacara el hueso por cnatro golpes de escoplo:
ano anterior, vertical, a 5 milimetros del
borde posterior del conducto y rozando
por arriba con la horizontal de la espina;
dos horizontales, superior e inferior; uno
posterior, vertical, que hace saltar el cua-
dradito de lamina 6sea asi ecirecunscrito,
cogiendo esta vez el escoplo algo oblicua-
mente hacia delante (fig, 681).

Desde el momento en que se ha derra-
mado el pus, si se trata de un empiema
mastoideo, limpiese el antro con la cucha-
rilla, quitando los pequefios secuestros que
pueden hallarse en él, y si es preciso va-
ciese el resto de la apofisis hasta cerca de
la punta, si el huneso estd extensamente
alterado.

Cuando el antro es més profundo, con
un escoplo o una gubia mas estrechor,
véyase a su encuentro excavando la apéfisis mastoides en forma de embudo,
cuya base externa tenga de ancho 12 a 15 milimetros y cuyo eje esté dirigido
abajo, adentro y adelante, pero sin pasar jamés de una profundidad de 25 mili-
metros (Castex). Se debe, al hacer esto, marchar paralelamente a la pared pot-
tarior del conducto, evitar el ir hacia arriba hacia el craneo, atrds hacia el seno
y hacer bruscas y peligrosas eseapadas.

Si, a pesar de todas estas precaunciones, darante el curso de la operacion se
ha abierto la membrana szulada y depresible del seno lateral, cosa que da
lagar a una oleada de sangre, tap6nese la brecha con gasa yodoférmica o con
un pequeilo pelotén de catgut; este accidente no tiene, por lo comun, otras con-
secnencias.

Fig. 681. — Antrotomia (segin Broca)

Cuando la exéresis ha terminado, téquense, si es preciso, las paredes de la :

cavidad tranmatica con una solucién antiséptica o c4ustica, practiquense algu-
nos puntos de sutura en los dos angulos de la herida y coloquese un pequeilo
drenaje o rellénese flojamente la cavidad con gasa.

§ 2.— TREPANACION DE LA APGFISIS Y DE LA CAJA

(Excavacién petroma stoidea, Antroaticotomia)

Esta operacién est4 especialmente indicada en los casos de otomasfoiditis
crénica en los que las lesiones apofisarias estdn complicadas con una grave
alteracién de los huesecillos y de las paredes de la caja, con otorrea o tistula
interminable.

e bl e = .
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Idéntico aparato instrumental que para la operacién precedente, y ademéas
un eprotector» de Stacke (fig. 682), especie de estilete ancho y acodado. -

Fig. 682.— Protector de Stacke

Procedimiento de A. Broca. — Daremos primero dos definiciones que per=
mitirdn comprender ciertos detalles de la presente y de la siguiente operacién:
se llama ciupula, o dtico, o logette de los huesecillos, 1a parte de la caja en la
cual se mueven la cabeza del martillo y el cuerpo del yunque; muro de la lo-
gette o del dtico el pequeilo tabiqne 6seo que separa, encima del orificio timp4-
nico, el atico de la parte posterosuperior del conduncto anditivo.

«Incindanse las partes blandas en una extensién mayor que para la trepa-

//,.-/
L
Fig. 683, — Antroaticotomia Fig. 684.—Antroaticotomia terminada

El protector de Stacke estd solocado. Bl escoplo va a atacar el muro (Monod y Vanverts)

de ia ceidilla {(Broca)

naciéon simple, esto es, incindase en toda su longitud el repliegue retroanricular,
v ann dése algo la vaelta, hacia la fosa temporal, a la parte superior del con-
ducto. Ademas, después de haber legrado la ap6fisis, despéguese completamente
con una legra estrecha y roma el conducto membranoso sirviéndose del extre-
mo de la legra, cértese en el fondo del conducto 6seo y déblesele hacia delante,
'o mismo que la oreja; entonces se tiene a la vista el conducto 6seo y la mem-
brana del timpano o sus restos.

» Abrase el antro como en la simple trepanacién,

»Introduzease en el conducto del antro el protector de Stacke; se ve ficil-
mente el ddifus en el fondo, en la parte superoanterior del antro; por alli es
donde el protector penetra primero hacia arriba, después hacia delante y aden-
tro; hasta la caja, sirviendo a la vez de conductor para ensefiar qué parte 6sea
@s preciso hacer saltar y de protector para librar de una escapada del escoplo
al conducto semicircular externo, situado junto a la pared profunda del con-
ducto del antro,
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»I1igase saltar el muro o la pared de la celdilla de los huesecillos por
delante del protector, aplicando desde lnego el escoplo horizontalmente sobre
el limite superior del meato y después medio centimetro méas abajo, dirigiéndole
esta vez algo de abajo arriba, y quitado el puente 6seo intermedio a los dos
golpes de escoplo, se tiene una amplia abertura por la cual se puede ver y tra-
bajar hasta en el fondo de la caja. No es de temer la seccién del facial, si se
tiene cuidado de no llegar debajo de la mitad superior del borde posterior del
conducto (fig. 683).

»Partiendo siempre del antro y trabajando alternativamente con la gubia
y la cucharilla, manejadas con suma prudencia, quitense los secunestros, extir-
pense las fangosidades, raspense las partes cariadas y higanse saltar los puntos
6seos. Para llevar la operacién con toda felicidad, es preciso practicar una
hemostasia cnidadosa por la compresién hecha con cilindros de algodén hidré-
filo o mejor con tirillas de gasa,

»Una vez terminada la operacién, se ha practicado una vasta cavidad
(ig. 684) que reune la mastoides vaciada a la caja del timpano. Para epider-
mizarla mé4s rdpidamente, introdizcase una sonda acanalada en el conducto
membranoso, en el eje de la abertura del 4ditus, y de un solo tijeretazo cértese
aste conducto hasta hacer presa en la concha, Transformado de esta manera el
oilindro en rectdngulo, extiéndase sobre las superficies ¢seas fijando por un
hanto de sutura cada uno de sus éngulos libres al d4ngulo correspondiente de
|1 incisién retroauricular.»

La cicatrizacién exige a menudo més de seis meses.

Luc (1) ha Insistido recientemente en la utilidad, para favorecer las curas y
apresurar la cicatrizacion, del colgajo de Siebenmann, Incindase el conducto mem-
branoso a partir de la profundidad y paralelamente a su eja a lo largo de la unién
de sus paredes posterlor y superior, hasta el nivel de la concha, Tracese entonces
ana incision divergente con dos ramas, a lo largo del tridngulo de la concha; el
conjunto de la incisién presenta asi la forma de una >. En la extension de la bifur-
cacion, despréndase la piel del cm:tilago, reséquese este 1iltimo en toda la extension
de la concha, respetando la piel. Iista puede entonces extenderse sobre las cavidades
0seas que tapiza.

§ 3.—OPERACION DE STACKE

(Curetage o raspado de la caja, Aticotomia simple)

Su indieacién caracteristica es la otitis media destrauctiva, cuando ésta se
ha mostrado rebelde a los medios ordinarios (instilaciones y lavados antisépti-
cos, ablaci6n de p6lipos) y el estilete nos revela ana denudacién de los hueseei-
llos y de las paredes. Nada, por lo tanto, impide transformarla o convertirla en
1a operacién precedente, es decir, en la trepanacion total (caja y apoéfisis), si se
ohserva en el caurso de la operaciéon primitiva que el mal se ha extendido a la
misma ap6fisis, cosa que puede decirse es lo més frecuente. La operacién de
Stacke puede, por oira parte, ser empleada, como lo hace observar A. Broca,
para la extraceién de cuerpos extrafios que han sido torpemente empujados
hacia la caja y que no se han podido extraer por las vias naturales.

Procedimiento. — Practiquese a fondo upa incisién que rodee paralela-
mente toda la linea de insercién de la oreja, despéguese el conducto cutédneo
con una gubia estrecha hasta cerca del timpano, incindase la mitad posterior

(1) Luc, Ann. des mal. de l'org., Noviembre de 1904, pag. 425,
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del condueto, introdiizcase el protector por la perforacién més o menos ancha
del timpano; detras del muro o pared de la celdilla o atico, y hagase saltar
esta pared con el escoplo dirigiéndolo en el sentido de la horizontal superior
del conducto,

Extensamente abierta de este modo ]a celdilla o 4tico, procédase segiin
sean las lesiones; extraccién de los hnesecillos, raspado de las fungosidades,
ablacion de los secnestros, ete. Tal es la verdadera operacién de Stacke.

Si al practicar esta intervencién se nota que las lesiones se han extendido
al antro y a la mastoides, introdizcase el protector por el 4ditns de delante
atras y hagase saltar la pared externa del antro y tendremos entonces la antro-
aticotomia practicada al revés,

Caando la caja o la cavidad timpanomastoidea ha sido cuidadosamente
limpiada, tratese la herida como lo hace Stacke, es decir, dejarla que vaya
rellenandose por granmlacién, o bien cabrir la brecha 6sea con un colgajo
cnadrilatero cortado sobre el conducto membranoso,

§ 4. — EX0AVACION PETROMASTOIDEA COMPLETADA CON LA ABERTURA
DEL SENO LATERAL

Hsta operacién estd indicada en los casos de osteomastoiditis aguda o cr6-
nica que se complican, en un momento dado, con una trombcfl:bitis de los
senos, propagada o no a la vena yugalar interna; desgraciadamente el diagnos-
tico de esta complicaciin no es siempre posible ni suficientemente procoz.

La excavacién petromastoidea no basta entonces; es preciso también,
seglin la antigua féormula de Ziufal (1880), abrir y desinfectar el seno lateral,
Eo cuanto a la ligadura complementaria de la yugular interna, igunalmente
recomendada en la misma época por Zaufal, si bien los hechos nos demnestran
que no es indispensable para el buen éxito, se puede, con A, Broca y Manbrac,
considerarla como 1til, si no para cortar el camino a las embolias sépticas, por lo
Imenos «para permitir una accién més eficaz sobre el mismo senos, La excava-
cion petromastoidea completada con la abertara del seno, con o sin ligadura
de la yugualar, ha dado ya un ntimero considerable de éxitos.

Dos grupos de procedimientos conducen al fin propuesto. En el primero
(Broca y Maubrac), se liga la yugular en el cuello, luego se abre la mastoides
y se denuda el seno lateral de la mastoides hacia el ini6n. En el segundo (Chi=-
pault, Lambotte, Vidal) se liga la yugular en el cuello, se descubre luego, para
ligarlo, el origen herofiliano del seno lateral y se denunda éste, desde el inion
haecia la mastoides, que se excava en tltimo término, :

1.° Procedimiento de A. Broca y Maubrac. a. Ligadura dela yugular
en el cuello. — Practiquese una larga incision paralela al borde anterior del
esternomastoideo; extirpense los ganglios por lo comun infartados, a menudo
adharentes y aun algunas veces supurados, que rodean la vena, y aislese esta
dltima, que tiene entonces el aspecto «no de un grueso vaso azul obscaro, de
paredes delgadas que se hinchan durante la espiracién, sino de un cordén
blanco, duro, de paredes gruesas, parecido a una arteria». Después liguese,
o bien cértese, o reséquese entre ligaduras descendiendo io suficiente hasta
encontrar una parte sana del vaso.

b. Trepanacién de la apdfisis y dela caja.—Segin la técnica ya indicada
en las paginas 626 a 628. :
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¢. Denudacidén, incisién y desinfeccién del seno.— Si después de haber
excavado la apdfisis no se ha llegado ain gradualmente al absceso extradural,
o al seno puesto al descubierto, hagase saltar la pared posterior del antro, cor-
tandolo a bisel en virutas sucesivas; luego, descubierto asi el seno, practiquese
una hendedura en toda su extensién, hasta la prensa de Heréfilo si fuere nece-
sario. .

Abérdese el seno en su poreién mastoidea o incindasele en una longitud
de 2 a 3 centimetros. Céjase el codgulo con unas pinzas y movilicesele por trae-
ciones ejercidas alternativamente hacia los dos extremos, empezando por el
extremo yugular, que es por lo comin el mis accesible y el que se desprende
con mayor facilidad. Los senos petrosos, superior e inferior, ordinariamente
trombosados, llevan poca o ninguna sangre; no sucede lo mismo cuando se dee-
tapa o abre la prensa de Heréfilo, pero se detiene ficilmente la hemorragia
taponando la prensa con gasa yodoférmica o mejor con catgut,

Limpiese la cavidad venosa entre el seno lateral y la ligadura de la vena
yvagular; para esto debe cortarse la vena por encima de la ligadura y hagase
pasar en abundancia una solucién de sublimado al 1 por 2000,

d. Tratamiento final del campo operatorio. — Taplénese el seno con gaea
yodoférmica, drénese la herida cervical haciendo entrar el tubo de desagiie en
el segmento superior de la yugular y sutirese el resto de la herida.

2.° Procedimiento de Lambotte-Chipault. &. Ligadura de la yugular
interna. — Se descubre la vena lo mas abajo posible, en la parte mas inferior
del cuello. Se la corta entre dos ligaduras; se fija el cabo superior en el d4ngulo
superior de la herida. Sa3 sutura la herida por abajo.

b. Ligadura e incisién del seno. — Trécese a fondo, hasta el hueso, una
incisién angular, primero horizontal desde la protuberancia occipital externa
a la parte superior del surco retroauricular y lnego vertical a lo largo de este
surco.

Con la legra, despréndase nn colgajo cutdneomisculoaponeurético y des-
cliibrase ampliamente el casquete 6seo occipitomastoideo, Liguese la vena mas-
toidea. i %

En la parte posterointerna de la incisién, justamente por fuera y arriba
del ini6n, en el &ngulo formado por el seno longitudinal superior y el seno
lateral y al lado de este ultimo, &brase el crdneo con el trépano (corona de
1 centimetro y medio) con la fresa o con el escoplo. Despéguese la duramadre
y con las pinzas-gubia, por fragmentacién, péngase al descubierto todo el seno
lateral, desde el inién hasta la mastoides.

Ea el extremo posterointerno del seno, cerca de la prensa de Heréfllo,
desbridese la duramadre a cada lado del seno y p6éngase una doble liga-
dura,

Abranse las cavidades mastoideas y también la pared posterior del con-
ducto aunditivo.

Abrase el seno lateral en toda su longitud: quitense los coigulos con la
cucharilla,

Introdizcase una sonda de Nélaton en el ecabo superior de la yugular in-
terna y riéguese el conducto sinusoyugular con sublimado. Desigiiese y ta-
pdnese,
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3.° Procedimiento de Vidal (de Perigueux). a. Ligadura y desagile de
1a yugular interna. - Incindase muy abajo, llegando hasta sobre Ia clavicula.
Aislese la vena, Protéjase la herida con cuidado. Cértese la yugular entre dos
pinzas; desinféctese el cabo inferior y liguesela con catgut. Extrdigase con unas
pinzas sacabaias el codgulo del eabo superior y sutirese con catgut este cabo
on el 4ngulo superior de la incisidn cervical. Por abajo de él, ciérrese comple-
tamente la herida,

b. Descubrimiento de la prensa de Herdfilo. Seccidn y sutura del origen
12l seno lateral, — Cereca de la protuberancia occipital externa, hagase una inei-
10n vertical, ligeramente convexa hacia foera, Abrase el craneo con la gubia

Fig. 685, — Craniectomia temporal de Vidal (de Perigueux)

La escama oceipital estd derribada, la prensa de Herdfilo descubierta, lcs senos laterales, cogidos con las pinzas,
ligados y cortados

> con la fresa, y luego ensinchese la brecha con las pinzas-gubia. Desciibrase el
seno cerca de la prensa. No se intente ligar el seno con ana aguja armada de
un hilo, como aconseja Chipault, porque la ligadura desgarra demasiado a me-
nudo el seno. A 2 centimetros arriba y abajo del seno, higanse dos incisiones
en la duramadre, transversales y paralelas. Eajo el puente asi formado, intro-
diuzeanse las ramas posteriores de dos pinzas eldsticas, una por faera, y otra por
dentro cerca de la prensa. Entre ellas, deslicese por debajo dsi seno una peque-
fia mecha para proteger la aracnoides y secciénese el vaso. Con una aguja
redonda y un catgut fino, practiquese en el cabo sinusiano central una sutara
a punto por encima muy apretada, doblando el borde libre de la seccién hacia
la cavidad del seno y colocando los dos puntos extremos sobre el flanco del
vaso para detener las huidas (fig. 685).

Fijese el cabo sinunsiano externo a la piel. Snturese la incisién cuténea.
Evécuense entonces los cofgulos y masas plitridas de ese cabo externo-

e, Ercavacidn mastoidea. Abertura y raspado de la caja. — Se ejecutan
segin la técnica habitual, Se descubre bien el codo sinusiano y el bulbo de la
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vena yugular interna. Se las abre, se evacuan los cofignlos, se desinfecta y se
desagua, ;

Si hay trombosis bilateral, Vidal aconseja cortar con la gubia an postigo
rectangular, de 6 a 7 centimetros de ancho, de 3 '/, a 4 centimetros de alto,
provisto de un pediculo inferior y cuyo centro ocupa la protuberancia oceci-
pital. Se invierte este postigo, se descubre la prensa de Heréfilo y se cortan \'g
tratan los dos senos como ya hemos indicado. Luego se practican dos peque-
fias brechas en el postigo para establecer el desagiio.

§ 5. — EXCAVACION PETROMASTOIDEA COMPLETADA POR LA ABERTUKA
DE LAS FUSAS ESFENOIDAL Y OCCIPITAL INFERIOR

Esta operacién se dirige principalmente contra los abscesos encefilicos
auriculares, acompafiados o no de abscesos extradurales, Se empieza por trepa-
nar la apéfisis, y por la brecha asi practicada es por donde se va hacia la cavi-
dad craniana, hacia el I6bulo temporal o el cerebelo (sitios de implantacién
ordinarios del absceso), después de haber agrandado convenientemente la
abertura practicada. Wheeler ha sido el primero que ha preconizado la via
mastoidea para la evacunacién de los abscesos auriculares; Kretschmann y
Pritchard han utilizado sisteméticamente la misma via, pero en realidad es
A. Broca quien en especial ha tratado de reglar perfectamente el manual ope-
ratorio y de hacer resaltar todas las ventajas de la excavacién petromastoidea
aplicada a los abscesos auriculares, asi como también a la megingitis y a la
flebitis del seno de ignal origen,

«Nada més f4cil, dice Broca, en cuanto han sido trepanados la apdfisis, el
antro y la caja, que penetrar en el craneo: haciendo saltar el techo del antro
y de la caja, si se quiere llegar a la fosa temporal, o la pared posterior, si se
quiere alcanzar la fosa cerebelosa. En este tiltimo caso se pasa sin cmdado por
encima del seno lateral que no se expone el cirnjano a herir.»

En cuanto a la incisién de la duramadre, a las punciones exploratrices con
un trécar o con el escalpelo, a la abertara del absceso, a la instalacién del dre-

' naje, etc., todas estas maniobras son las mismas que para los otros abscesos
del encéfalo.

& 6. — CRANIECTOMIA MASTOIDOOCCIPITAL

1. Procedimiento de Picqué y Mauclaire.— Después de haber hecho notar
que la via mastoidea conviene muy bien para los abscesos de la fosa esfe-
noidal, pero que es demasiado estrecha y poco favorable al desagiio para los
abscesos de la celda cerebelosa, Picqué y Mauclaire, que nos han dado un
estudio muy ecompleto de estos dltimos abscesos (abscesos extradurales, intra-
durales, cerebelosos, en alforjas o formando pisos),nos proponen la operacién
signiente:

«Tracense dos anchos colgajos, nno superficial, cut4neomuscular, el otro
sabyacente, osteoperiéstico; nuo y otro rectangulares, con el eje mayor trans-
versal, empezando por delante a nivel de la sautura mastoidooceipital (fig. 686),
El primer colgajo debe tener con preferencia sa pediculo hacia dentro. Por
arriba, se halla a cerca de 1 centimetro de la linea curva oceipital superior, es
decir, de la porci6n horizontal del seno lateral, Ep el adulto, el eje menor de
este rectdngalo, hecho con las pinzas-gubia (de Dsalgren, que es may eémoda),
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presenta’mnos 3 centimetros de altura; el eje mayor transversal preseﬁta unos
7 centimetros; la charnela 6sea se hace a expensas del lado menor interno algo
pediculizado, sin que la piel sea seccionada hasta el extremo, lo cunal fija un
poco el colgajo.

»Una vez practicada esta ancha ventana, se puede f4cilmente despegar la
duramadre y explorar el seno lateral. Luego, habiendo incindido la dura-
madre hacia el pediculo y echada hacia delante sobre la mastoides como para
aplanar el seno lateral, se explora el cerebelo por su parte posterior y por su
parte anterior.

»Esta craniectomia posterior dehe ser empleada lo mismo para las colec-
ciones supuradas que para los tumores de la celda cerebelosa. Permite hacer
una amplia exploracién por toda la
celda cerebelosa, lo cual es importan-
te dada la frecuencia de la incerti-

duombre de! diagnéstico.» Recorde-
mos, a propdsito de esto, que de to-
dos los sintomas propios de los abs-
cesos de la celda cerebelosa, los méas

.

/". \\»

Fig. 687, — Craniectomia occipital de Doyen
(Ricard y Launay)

Fig. 686, — Craniectomia mastoidoocc.piial
de Picqué y Mauclaire

8, seno lateral,— Q. oceipital

caracteristicos, segtin Picqué y Mauclaire, son: los trastornos de la estacién y
de la marcha, los vémitos, 1a lentitnd del pulso, el dolor occipital y la rigidez de
la nuca, Si, pues, después de la excavacion petromastoidea, después de la aber-
tura simunltdnea de la fosa esfenoidal y la exploracion o el tratamiento del
16bulo temporal, persisten fenémenos imputables a una coleccién de la celda
cerebelosa, no habrd que vacilar en abrir esta iultima por la craniectomia
occipital,

2.° Procedimiento de Doyen, — Este cirujano traza un colgajo osteo-
cutdneo con pediculo inferior, rebasando por arriba la linea curva occipital
saperior en 3 centimetros, que liberta y secciona por medio de tres agujeros
abiertos con la fresa (fig. 687).



CAPITULO V

OPERACIONES EN LA NARIZ, LAS FOSAS NASALES
Y LA RINOFARINGE (1)

Asepsia y antisepsia preoperatorias de la nariz, de las fosas nasales
de la rinofaringe y de los senos nasales

La preparacién aséptica y antiséptica de la nariz, del alero nasal, nada presenta
de particular.

La de las fosas nasales consiste esenclalmente en el empleo de Irrigaciones, tem-
pladas o calientes, primero con carbonato de sosa al 2 por 100, Inego con 4dcido bérico
al 3 por 100 o con cualquier otro antiséptico no frritante. Estas irrigaciones se hacen
durante toda la semana que precede & la operacion, dos o tres veces al dia; cada vez
s8 hacen pasar por las fosas nasales 2 0 3 litros de liquido, Para practicar la irriga-
cién se emplea: 1.° un embudo olivar o conoldeo, de vidrio o de celuloide, que tapa
exactamente la ventana de la nariz; 2.° un reciplente cualquiera (botella de Galan-
te, lavador de Tarnier, bocal de Duplay, bocal de Weber, inyector ordinario con
tapadera, ete.), y 3.° un tubo de caucho mis o menos largo, que une el embudo con
el recipiente y que a su vez estd provisto de una llave de paso reguladora o de una
pera elastica de propulsion. Ho aqui la manera de practicar o de practicarse a si
mismo una inyeccién nasal, por ejemplo, con el sifon de Duplay:

El sifon, previamente desinfectado y lleno de agua borlcada, se suspende a una
altura de 1'40 metros aproximadamenta, Luego el embudo, ya igualmente esterili-
zado, se adapta al tubo de caucho del sifén, donde se introduce. El paciente se sienta
cerca, con la cabeza inclinada hacia delante sobre una cubeta ancha; se introduce
el embudo por una ventana de la nariz, y se abre la llave reguladora poco a poco
hasta que el chorro liquido pase con bastante vigor a la fosa correspondiente y salga
por la otra ventana. Durante el paso de la corriente, el paciente debe respirar hondo
por la boca pronunciando repetidas veces la letra e, a fin de impedir que el liquido
pase a la faringe sobre la glotis. Si el paciente tiene la mucosa muy sensible o muy
dolorida se puede pulverizar, antes de la sesién de irrigacion, en las dos fosas, una
disolucion de cocaina al 2 por 100. A veces, después de la sesién, puede ser ventajoso
pulverizar en las fosas nasales yodoformo, por ejemplo, o dermatol, o taponarlas
ligeramente con gasa yodoférmica.

Para desinfectar especialmente la rinofaringe, se empieza por hacer enjuagar
la boca y la garganta por medio de una disolucién bérica; luego, después de haber
<ocainizado el velo del paladar y el istmo bucofaringeo, se escobilla la faringe nasal,

(1) Para las fosas nasales, véase Osteotomias preliminares de la nariz o rinotomias, pag. 277.
— Reseccidn del tabique y de la pared externa de las fosas nasales, pag. 306,



SENOS DE LA CARA - 035

1a cara posterior del velo, con una torunda de algodén colocada en un instrumento
acodado, y se termina la limpieza, ya por irrigaciones directas del cavum por medio
de la canula acodada de Vacher (fig. 688), estando la cabezainclinada hacia delante,

Fig. 688 — Canula rinofaringea de Vacher

o echada hacia atrds en posicion de Rose, ya por irrigaciones nasales como aquellas
cuya técnica hemos indicado y que sean bastante fuertes para barrer al mismo tiem-

po la rinofaringe.

(@

%

Fig. 689, — CAnula frontal de Hartmann Fig. 690. — Canula mexilar de Hartmann

En cuanto a la desinfeccién particular de los diversos senos, cuando es necesa-
ria, naturalmente solo puede obtenerse de un modo eficaz por medio de irrigacio-
ues, y éstas se practican con ayuda de canulas especiales como las de Hartmann

__I‘-?‘]- =

Fig. 691, — Céanula esfenocidal de Panas

para el seno frontal (fig. 689) y para el seno maxilar (fig. 690); de Panas para el seno
esfenoidal (fig. 691).

i

Senos de la cara

1., — TREPANACION DEL SENO FRONTAL

1.9 Procedimiento de Kuhnt-Luc, — Practiquese una incisién hasta el
hueso en el tercio interno del reborde orbitario smperior, llegando por dentro
hasta 1 centimetro de la raiz de la nariz. Hemostasia, Legrado de los labios
para exponer el frontal a nivel de la paréd anterior del seno.

Con la fresa o la gubia atdquese esta pared cerca de la linea media, alli
donde el seno es més profundo. Abrase la pared y luego la mucosa. Explérese
el seno.

Con las pinzas cortantes destriiyase poco a poco toda la pared anterior,
respetando el reborde orbitario.

Rispese cuidadosamente el seno; quitese la mucosa. Con la cucharilla per-
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férese el suelo del seno cerca del tabique medio y excévese a través de las
células etmoidales anteriores un conducto desde el seno hasta el meato medio.
Suturese la herida cutdnea y apliquese un aposito compresivo,

2.° Procedimiento de Killian. — Higase una incisi6n cutdnea signiendo la
ceja y luego encorvandose sobre la raiz de la nariz para ir a parar, oblicua
hacia abajo y afuera, un poco més abajo del surco nasopalpebral inferior,

Tracense dos incisiones periésticas, una por arriba y otra por abajo del
reborde orbitario, a fin de conservarle su periostio. Légrese la pared anterior
del seno, abrasela con la gubia y destriyasela con las pinzas cortantes, respe-
tando el reborde orbitario cubierto por su faja periéstica.

Despéguense los tegumentos y el periostio de la apéfisis ascendente y del
hueso de la nariz y luego de la pared interna de la 6rbita y del techo orbitario
en su parte interna.

Con el escoplo y luego con las pinzas cortantes, atdquese el snelo del seno
debajo del punto formado por el reborde orbitario. Destriiyanse las células
etmoidales anteriores y transférmeselas en una cavidad regular ampliamente
comunicante con el seno y con el meato medio. Reséquese, sino se ha hecho ya
en una sesioén anterior, la cabeza del cornete medio,

Deségiiese y tapbnese por la nariz durante dos o tres dias y sutirese la
herida cutianea; ap6sito compresivo.

(I,—TREPANACION DEL SENO MAXILAR

1.° Via alveolar (Procedimiento de Astley Cooper).—Arrdnquese el
primer molar compuesto, o bien el diente enfermo, causa de la sinusitis, si
la hay.

Con un grueso trécar, un perforador o una fresa pequefila, manejados pru-
dentemente para evitar toda escapada, perférese la pared alveolar y ensdnchese
la perforacion por medio de algunos movimientos de rotacién,

Introdizcase a frote un tubo de desagile metdlico de estafio o de metal
dorado por el que se haran los lavados. En el intervalo de los lavados se cerra-
ra este tubo por medio de un obturador metélico apropiado.

2.° Via nasocanina (Procedimiento de Caldwell-Luc), — Levan-
tese el labio saperior; incindase a fondo la mucosa, un poco mas abajo del
sarco gingivolabial para poder sutarar facilmente la herida, desde la raiz del
canino hasta la del segundo molar compuesto.

Légrese la fosa canina en toda su extension sin llegar al agujero sauborbi-
tario.

Con la gubia y el martillo y luego con las pinzas cortantes, &brase y derri-
bese la pared canina del seno, sobre todo por abajo y por dentro.

Réspese el seno a fondo, pero con cuidado a nivel del techo a causa del
nervio infraorbitario,

Derribese entonces la pared interna del seno a nivel de la parte anterior
del meato inferior, por medio, ya de la gubia o de la cucharilla, ya de las pin-
zas sacabocados. Para asegurar mejor el desagiia, reséquese el extremo ante-
rior del cornete inferior.

Tapénese el seno con una mecha que salga por la nariz.

Sutirese cunidadosamente la incisién de la macosa gingivolabial,
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3.° Via nasal (Procedimiento de Claoué-Escat). — Previa anestesia
con la cocaina y anemia con la adrenalina, con tijeras delgadas y luego con el
asa fria, se reseca por lo menos la mitad anterior del cornete inferior a ras de
su insercion.

Daspués de hacer una puncién exploradora para informarse acerca de la
situacién del seno, con una trefina (Claoué) o con una fresa helizoidal (Escat),
se practican uno o dos orificios de 6 a 10 milimetros, a 2 centimetros por atras
del extremo anterior del cornete.

Con unas pinzas sacabocados se ensancha la brecha hasta el suelo del seno.
El orificio, para que sea suficiente después de la cicatrizacion, debe dejar pasar
el pulpejo del pulgar.

Léavese, rispese y tapénese.

111 — TREPANACION DEL.ETMOIDES Y DEL SENO ESFENOIDAL

La via orbitaria es la més empleada.

Incisién cutdnea rodeando el &ngulo interno del ojo por dentro de la
carincula lagrimal.

Recondzease, libérese y reclinese hacia fuera el saco lagrimal.

Légrese el ungiiis y el hueso plano y apartese hacia fuera el con en.do de
]a 6rbita respetando la polea del oblicao mayor y la arteria etmoidal anterior.

Atidquese con la gubia el hueso plano por detras del ungiiis y lnego, con la
cucharilla, hiindase y unitignense las celdillas etmoidales, dirigiéndose siew-
pre hacia abajo y adentro para evitar a la vez el crdneo y la dérbita.

Si el foco comunica ya con las fosas n2sales, ensdnchese el orificio y des-
Zgilese por la nariz, previa reseccién de a eabeza del cornete medio. En caso
contrario, deségiiese por la 6rbita sin abrir las fosas nasales.

El raspado de las celdillas etmoidalas posteriores (etmoiditis y es enoiditis
estin ordinariamente asocindas) conducs poco a poco hasta la pared anterior
del seno esfenoidal, que se hunde prudentemente con la cucharilla.

II

Nariz. Fosas nasales. Rinofarinx o faringe nasal

1. — RINOPLASTIA (1)

Le restauraciéon de la nariz puede comprender esta pirdmide en toda su
extension o poco menos, 0 bien solamente una de sus partes (dorso, caras late-
rales o vertientes, 16bulo, ala o subtabique).

§ 1. — RINOPLASTIA TOTAL

Tres categorias o clases de hechos se presentan en la préctica: faltan las
partes blandas, pero el esqueleto osteocartilaginoso de sostén esté intacto o por
(1) Consaltese Nélaton y Ombredanne, La Rhinoplastie, 1 vol. (Paris, Steinheil, 1904).
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lo menos lo est4 en suficiente grado para ofrecer el necesario apoyo al colgajo
reparador — las partes blandas y el esqueleto han desaparecido, — el esqueleto
se ha hundido o estd4 mal conformado, pero las partes blandas existen en estado
normal (nariz en forma de silla de montar), 3

A. Destruccién de las partes blandas eon esqueleto intacto. 1.° Meé-
todo francés. Procedimiento de Serro (de Montpellier). — A cada lado
de la nariz coértese sobre la mejilla un colgajo triangular, cuyo pediculo esté
sitnado en la raiz de la nariz y cuya base descienda por debajo del limite infe-
rior de la pérdida de substancia nasal. Esta base debe ser recortada en forma
de —— (fig. 692), Diséquense los colgajos, aproximense uno a otro y sutiren-
§e sus bordes internos sobre la linea media. La pérdida de substancia del sitio
donde se ha tomado el colgajo se ocluye mediante algnnos puntos de sutura
(ig. 694).

Fig 692 Fig, 693 Fig. 694
Rinoplastia total Rinoplastia total lgual procedimiento
Procedimiento de Serre Proced.miento de Nélaton Sutura

Procedimiento de Nélaton.— Este procedimiento s6lo difiere esencialmente
del precedente por el recorte de la base de los colgajos (fig. 693), Por un lado
la base estd cortada simplemente en sentido cblicno para formar el ala de la
nariz correspondiente; en el otro estd cortada en dos lengiietas, de las cuales
la externa estd igualmente destinada a la restauracién de la otra ala y la
interna a la reconstitucién del subtabique.

2.° Método indiano modificado.—EIl colgajo, tomado siempre
de lafrente, no sufre como en el método primitivo una torsién pedicular excesiva
que dificulta su circulacién y pone en peligro sm vitalidad, Ademés, su base
estd recortada regularmente en tres lengiietas destiradas la de en medio a
reconstituir el subtabique, las otras a formar las alas de la nariz, Se puede,
finalmente, en los individuos j6venes aumentar su resistencia y disminuir su
retraccion ulterior siguniendo los preceptos de Ollier, Langenbeck y Koenig,
es decir, conservando el periostio subyacente y ann decorticando el hueso
frontal,

Procedimiento de Langenbeck — Después de haber tomado exactamente
el patrén de la pérdida de substancia, avivada en forma de tridingulo, debe tras-
ladarse este patrén en medio de la regién frontal, con sa parte estrecha aplicada
_al 4ngulo nasofrontal. Dibujese sobre la frente la forma del patrén con un
lapiz dermografico, por ejemplo, agrandando el trazado de manera que la saper-
ficie del colgajo que se toma prestado sea por lo menos un tercio mayor o méas
extensa gue la pérdida de substancia. Sigase exactamente con la punta del bis-
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tari 1a linea del trazado; solamente, a nivel del pediculo, 1a incisién de un lado
(a la derecha, por ejemplo, fig. 695), debe pasar oblicuamente por la raiz de la
nariz y continuarse por debajo con la incisién nasal del lado opuesto, y la inci-
si6n frontal izquierda debe terminar en el nacimiento de la ceja izquierda (véase
la misma figara) algo por encima o algo por debajo, Es preciso que el pediculo
tenga una anchara de 1 centimetro a 1 centimetro y medio y que comprenda
ana arteria frontal interna Diséguese el colgajo frontal, de arriba abajo, en
toda su extensién comprendiendo la raiz de la nariz.

Ciérrese todo lo posible por medio de suturas la brecha o herida frontal
resultante,

Hagase girar sobre su eje el colgajo de arriba abajo y de izquierda a dere-
cha — con la cara o superficie cutdnea siempre hacia delante — de manera que

s e

Fig 695 — Rinoplastia total Fig. 696. — Rinoplastia total
Procedimiento de Langenbeck Procedimiento de Labat

los bordes laterales correspondientes coapten entre si y que el borde medio del
colgajo se una con la parte media de la incision supralabial. Sutirese el colga~-
jo empezando por la lengiista que debe constituir el subtabique y después for-
mese el borde libre de las alas de la nariz invirtiendo o doblando las lengiietas
laterales hacia dentro.

Introdiizcase en cada agujero nasal un extremo de una gruesa sonda,

Volkmann deja libre la lengiieta mediana a fin de prevenir, todo lo posible, el
aplastamiento de la base de la nariz y mantener una ancha abertura tinica: la len-
giiata se retrae poco a poco arrollandose y acaba por constituir una especie de l6bulo.

En lugar de un colgajo medio y vertical —tanto sl la frente es estrecha como
sl no, — se puede, a ejemplo de Alguié, cortar un colgajo muy oblicuo encima de la
ceja; pero hay que temer una desviacion de la ceja y del parpado superior por retrac-
¢lén cleatricial. Tal vez es preferible combinar las ventajas de los dos procedimientos
tallando el colgajo en una regién intermedia, tal como se ve en la figura 696,

3 .0 Método italiano. — Cuando los métodos precedentes son inapli-
cables por falta de tejido en la proximidad de la nariz — cosa que es excep-
cional, —se estd facultado para emplear un ancho colgajo en forma de V de
punta inferior, que se toma prestado del brazo como en el método tradicional
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de Tagliacozzi, o mejor del antebrazo, y cuya base libre es suturada durante
la misma sesién operatoria a la pérdida de substancia nasal, mientras que el
pediculo queda unido y fijo al miembro durante una docena de dias.

Para asegurar lainmovilidad del sujeto, Berger emplea un aparato de cuero
abrochado, que aprisiona a la vez el torax, la cabeza y el brazo del paciente.
Nélaton y Ombredanne prefieren un aparato enyesado con armadura metélica
modelable, constitunida por una cinta de hierro anegada en el yeso, aparato que

Fig. 697. — Rinoplastia por el método italiano (Ricard y Launay)

comprende una faja tordcica y un casco unidos por una pieza dorsal interme-
dia, formando el conjunto una especie de minerva,

B. Destruceién de las partes blandas y del esqueleto. — En este caso,
ninguno de los métodos que acabamos de describir da resnltados satisfactorios:
la nariz se retrae y se aplasta siempre. Ollier, Langsnbeck y algunos otros
cirnjanos han intentado en vano salvar este escollo fatal, poniendo a contribu-
cibn las propiedades osteogénicas del periostio Yy aun movi.izando plezas 6seas
vecinas, Hay que recurrir a métodos mixtos cayo perfeccionamiento se debe a
Berger y a Ch. Nélaton.

1.° Método franco-indiano. Procedimiento de Ch. Nélaton (1).
— a. Circunscribase el orificio nasal por ana [ncisidn trazada a 1 centimetro
y medio por faera del mismo. Diséquese la piel de fuera adentro en forma
de un colgajo que se vuelve con la cara crogenta deiante y la cara cuténea
atrés hacia las cavidades nasales. El colgajo derecho se satura con el eolgajo
izquierdo y cierra asi los dos tercios superiores del orificio (fig. 698).

b. Incisién en forma de herradura, en los tegumentos de la frente, cir-
canseribiendo un colgajo de 6 centimetros de largo, 3 y medio a 4 centimetros
de ancho y cuya base se halle 5 0 6 centimetros mas arriba de la linea superci-

(1) Ch. Nélaton, Bull. et Mém. de la Soc. de chir., 16 de Abril de 1902, pég. 458.
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liar. Cértese a fondo hasta el hueso. Despéguese un poco la piel con la legra,
justamente lo bastante para conducir una sierra fina de contornear paralela-
mente a la superficie de la frente y desprender la lamina externa del frontal en
ona extensién de 4 a 5 centimetros de largo y 2 y medio a 3 de ancho, dete-
niéndose a nivel del vértice de los senos frontales.

¢. Seccitnense en dos y a lo largo la placa ésea y la piel correspon=
diente,

72

Fig. 698. — Rinoplastia por el procedimiento de Ch. Nélaton, Primer flempo

d. Revuélvanse estos colgajos frontales hacia abajo, la cara cutinea
adelante, la cara Gsea atras (fig. 699).

2.° Método italoindiano. Procedimiento de Berger (1).— Cone
siste en cubrirun colgajo frontonasal invertido con ayuda de un colgajo braquial,

a. Cortese en la piel de la frente y de la raiz de la nariz un colgajo cua-
drilatero de vértice superior, de base inferior implantada en la raiz a un través
de dedo del agunjero que representa el orificio de las fosas nasales. Esta base
debe ser 1o mas ancha posible sin interesar, no obstante, las vias lagrimales
a derecha o a izquierda, El colgajo debe ser bastante largo para que sa vérti-
ce, tendido de arriba abajo, corresponda por lo menos al borde inferior del
orifizio de las fosas nasales.

Diséquese este colgajo de arriba abajo, déjese caer como un delantal y vol-
viéndolo para que presente su cara cuténea hacia las fosas nasales y su cara
eruenta hacia delante, déjasele adherir naturalmente por su base al borde de la
pérdida de substancia.

b. - Racortese en el brazo izquierdo un colgajo que se apliea por su vértice

1) P. Berger, Bull, et Mém, de la Soc. de chir., 14 de Mayo, 19 y 26 de Noviembre de 1902,
" CIRUGIA Y TEGNICA OPRRATORIAS. — &1, 6.% edicidn,
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¥ por sus dos bordes sobre el vértice y los dos bordes de la herida refrescada
resnltante de la diseccitn del colgajo frontonasal. N|

< ¢, Yuoxtapénganse las dos caras cruentas de los dos colgajos y inanse sus
bordes laterales por medio de puntos muy numerosos y muy superficiales,
Unase también el vértice del colgajo frontal, mediante dos puntos, con la heri-
da hecha en el brazo mismo.

d. Diez o doce dias después, cortese el pediculo del colgajo braquial. Los

dos colgajos reunidos forman una especie de trompa gruesa, s6lida, completa-
mente cubierta de piel,

¥ig. 699, — El mismo procedimiento. Segundo tiempo

é. Despréndanse los dos bordes del orificio anterior de las fosas nasales,
en forma de dos valvas laterales dsteocutdneomucosas, implantadas por sa
base en los dos lados del orificio a nivel de sus 4ngulos inferiores y cuyo vér-
tice derribado y vuelto hacia delante, vendrd a implantarse por cada lado en
un refrescamiento practicado hacia la punta de la trompa formada por los col-
gajos frontal y braquial adosados,

Estas dos valvas restablecen las alas de la nariz,

Para rehacer el subtabique, inviértase asimismo, do atrds adelante, una
lengiista desprendida con las pinzas cortantes del tabiqae de las fosas nasales,
que se cnbre, como revestimiento, con la parte media del colgajo braguial,

/. Paradar al I6bulo y a la arista de 1 nariz sn forma, se emplean pla-
cas de plomo delgadas, plegadas en forma de tienda cuyo 4ngulo diedro modela
la arista y el l6bulo,

Dos tubos de Inz triangular, introdacidos en las narices, llevan cada uno
an tallo que se aplica sobre la cara correspondiente de la placa de plomo, ase-
garando asi sn fijeza,
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El todo se halla mantenido por un cordén eldstico que se sujeta alrededor
de la cabeza. Este aparato se lleva primero constantemente, y lunogo, durante
varios meses, lo mas a menudo posible.

3.° Método italiano modificado. Injerto de un dedo.
Procedimiento de Vrédéne (1). — Consiste en rehacer la nariz a expensas del
wnalar,

a. Anestesia cocainica de la regién intersuperciliar. Incisién media ver-
ical de los tegumentos de la frente y de la raiz de la nariz; despegamiento con
a espatnla de los dos labios de la ineisidn,

b, Anestesia local del coarto dedo. Despréndase 1a ufia, la matriz ungneal

v el pulpejo de la mitad terminal de la falangeta. En la cara dorsal triceze un
tridngulo equilatero cuya base corresponde a la interlinea falanginofalangética.
Quitese la piel a los lados de este tridngulo, conservando el tejido celular y los
vasos. Quitese el periostio de la falange denudada.

¢. Excéivese con el escoplo, en la cara anterior de la apd6fisis nasal del
‘rontal, una pequeila escotadura; coléquese alli la falangeta y sutirense los

samentos de la frente a los lados del colgajo triangular que se dejé sobre el
ledo.

Sutirese lo que queda de 1as alas de la nariz a las caras lateralés refres-
cadas de la segunda falange. Inmovilicese todo en un molde de yeso durante
U0 mes.

. Entonces desartictlese el dedo mediante una incisiébn con dos colgajos
laterales. La primera falange, que ha quedado libre, forma el sgbtabique,
nientras gue la segunda y la tercera forman la arista de la nariz,

4. Protesis. — Ademés de estos tres métodos principales, quedan
odavia dos recursos: emplear nari-
es artificiales, narices que se fabri-
can ahora con maravillosa perfece

Y O
el .

Fig. 700. — Tripode de Martin (de Lyén) Fig. 701. — Tripode de Martin colocado en su sitio

cién y qune consignen a menundo disimular muy bien la deformidad; o bien
imaitar a Létiévant, Ponecet, Delorme, Mickalicz, Leisrink, Gliick, Forgue,
Villar (de Burdeos), Chaput, ete., practicando la rinoplastia sobre aparatos
profésicos (2). Con el concurso de estos ultimos, sobre todo con el tripode

(1) Vréddne, Sem, médicale, 28 de Mayo de 1902, pég. 180,

{2) Véanze: A, Poncet, Assoo. franc. pour l'avancement des sciences (Nancy, 1886); Forgue,
Rhinopl, sur support métaliique (Acad. de Meéd., 24 de Julio de 1894); Chaput, Soc. de Chir., pég. 8it
(18%4). Consuliensa también las indicaciones y modificaciones propuestas por {Dslorme, Soo, de
Chir., pag. 55 (1895).
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de Martin (figs. 700 y 701), se han obtenido ya cierto nimero de resultados
muy -satisfactorios. Sucede, sin embargo, algunas veces, que con el tiempo
«el tripode metalico infectado por su exposicién al aire provoca la supura-
¢ién y acaba por eliminarse», y por esta razén Chaput ha imaginado hundir
el tripode en el seno de los tejidos, creando asi la pritesis metdlica inter-
cutdneomucosa. e aqui en qué la fanda:

“a, 8ilos tegumentos de la nariz estdn intactos, mediante una incisién
en [, se les invierte separdndolos de la mucosa, sin abrir ésta. Se coloca el
tripode en su sitio, después de haber. taladrado en la espina nasal del frontal
y en los maxilares superiores los tres agujeros destinados a fijarlo, Se coloca
entonces encima del tripode el colgajo cutdneo que antes se habia separado y
se sutura.

b, Silos tegumentos estdn destruidos, se toman dos colgajos laterales de
las mejillas, e vaelven estos colgajos hacia dentro y se les sutura en la linea
media, como en el procedimiento de Ch. Nélaton (fig. 698). Algunos dias des-
pués se refresca con la cucharilla la superficie de esos colgajos, se coloca el tri=
pode en su lugar y se cubre con un gran colgajo frontal,

§ 2. — RINOPLASTIA PARCIAL

1.° Restauracion del 1é6bulo. Procedimiento de Rouge (de
Lausana). — Cortese sobre el dorso de la nariz un colgajo cuadrilatero trans-
versal. Digéquese en forma de puente su parte media sirviéndose de un tenéto-
mo introducido entre la piel y el esqueleto, de manera que el colgajo quede
adherido por sus dos extremos. Higase deslizar de arriba abajo el puente
cutdneo y [ijese su borde inferior al labio ipnferior de la pérdida de substancia
del 16bulo. Llénese la brecha resultante con un colgajo parecido que se toma
de encima del primero.

2.° Restauracion del tabigue (1). —Se toma el material o
tejido del labio superior o de la misma nariz.

Procedimiento labial. — Refrésquese o avivese la superficie cutdnea del
canal medio subnasal hasta el borde libre del labio, Circunscribase esta super~
ficie por dos incisiones verticales y paralelas que interesen solamente la mitad
del espesor o bien todo el espesor del labio (fiz. 702 lineas completas), Levén-
tese el colgajo, sutdrese sn extremidad libre al l6bulo de la nariz, y después
sutirense sus bordes a la mucosa del tabigue, Ciérrese la brecha resultante
por medio de algunos puntos de sutura.

Con el tiempo, la superficle cruenta del colgajo que queda externa adquiere log
caracteres de la piel.
Se puede tamblén cortar el colgajo labial siguiendo las lineas de puntos (fig. 702).

Procedimiento nasal de C. Hueter. — Cirtese un colgajo cuadrilatero, cuyo
pediculo corresponda a la parte lateral del 16bulo y que se dirija algo oblicna-
mente hasta la raiz de la nariz (fig. 703). Diséquese el colgajo de arriba abajo,
conservando el periostio a 1a cara profanda de su extremidad superior. Haga~

(1) Véase Aymar Raoult, Presse médic. (19U3), pag. 273.



'RINOPLASTIA ' 645

sele rodar sobre sn pediculo y suttdrese su extremidad libre a la parte snperior
del canal snbnasal. Ciérrese la brecha resultante por puntos de sutura.

Fig. 702. — Procedimientos labiales para la cig. 703, — Procedimiento nasal de C. Hueter
restauracién del subtabique de la nariz para la misma restauracién

Segin C. Hueter, la capa peridstica, gracias a su propledad de formar nuevo
hueso, prevendria la atrofia secundaria del subtabique que se observa después del
procedimiento labial.

3.° Restauracion del ala de la nariz. Procedimiento a col-
gajo intercalado de Nélaton. — Después de haber refrescado en A (A B C) la

Fig. 70k, — Procedimisnto a Flg.705.—Procedimiento de Danonvilliers Fig.706. — Procedimien-
colgajo intercalado ds Né- para la misma restauracion to de Tillaux para la
laton para la restauraciéon misma restauracion,
del ala de ia nariz.

pérdida de substancia del ala. prolénguese hacia la raiz de la nariz la incisién
externa (linea de puntos de la fig. 704).

- Desde la extremidad inferior de la incisién prolongada (B D) se baja otra
(B E) hasta hallarse en plena mejilla, debajo de la futura ala. Tréicese luego
una tercera incisién (F G) mé4s o menos por foera de la precadente, y jintense
lag extremidades inferiores de ambas por un corte de bisturi (E G). Tendremos
de este modo circunserito un colgajo triangular, cuyo pediculo arranca de la
vertiente correspondiente de la raiz de la nariz. Diséquese este colgajo de
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abajo arriba, inclinese después hacia la nariz y coléquese entre las dos ramas
de la pérdida de substancia nasal, con las cuales se le sutara. Ciérrese, final-
mente, la brecha nasogeniana, reaniendo el borde F' G con el borde externo de
Ia lengilota triangular de tegumentos que habia sido dejado intacta en el lado
de la nariz y que se halla ahora rechazada hacia la mejilla por el acabalga-
miento del eolgajo reparador.

Procedimiento de Denonvilliers. — Cértese un colgajo triangular de base
inferior, cuyo pediculo se toma del lado opuesto del 16bulo de la nariz. Para
esto, higase nna primera incisién qus empiece al lado de la linea media y suba
hasta la raiz de la nariz, luego otra seganda que desde el extremo superior de
la precedente descienda oblicuamente hasta el borde externo de la pérdida
do substancia (fig. 705). Diséquese el colgajo, higasele deslizar hacia abajo,
de modo que su base venga a formar el borde libre de la nueva ala, y suttirese
la extremidad externa de su base a la parte externa més declive de la pérdida
de substancia, Ciérrese por suturas (o déjese vegetar) la brecha resultante.

Procodimiento do Tillaux. — Tillaux (fiz. 706) prefiere cortar el colgajo
sobre la cara lateral opuesta de la nariz por encima de la pérdida de substan-
cia. Este procedimiento le ha dado varias veces resultados muy satisfactorios,
¥ a nosotros nos los ha dado también excelentes.

4.° Restauracion del dorso y de la cara lateral o ver-
tiente de la nariz. — Se practica, segin el método francés, por el desliza-
miento de uno o dos colgajos tomados de las regiones préximas. La técnica no
ofrece nada de particular,

5. Aftresiadelas ventanas de la nariz.—La atresia puede
gor paccial (estrechez) o total (obliteracién).

Estrechez. — Jobert y Velpeaun separaban la mucosa de la piel en una altara
de 5 a 6 milimetros, quitaban la piel y volviendo la mucosa hacia fuera, a ma-
nera de un dobladillo, la cosian al borde libre de la piel,

Kirmisson practica ignal maniobra con la piel, que invierte hacia dentro.

Polaillon desprende el ala de la nariz, la lleva hacia atras y la fija en la
majilla a nivel del pliegue nasogeniano, previa diseccién, al mismo nivel, de an
pequeilo colgajo triangalar que sirve para orlar por fuera el nuevo orificio.

Obliteracién. — Jalaguier (1) procede del modo siguiente:

a. Cortese un pequeilo colgajo a expensas del tejido cicatricial, adherente
a nivel del borde inferior de la ventana obliterada; diséquesele, levéintesele y
dbrase asi la ventana desprendiendo completamente el ala de la nariz. Apli-
quese este pequeiio colgajo sobre la cara interna eruenta de la ventana nasal
para cutanizarla y rehacer la orla del borde libre.

b. Cértese un colgajo ecnadrilstero en la mejilla, a nivel de la ap6fisis
ascendente, con el pediculo hacia abajo y afaera. Movilicesele y condizeasele
hacia dentro y luego sutirese por sas bordes: 1.° a la muncosa del suelo de la
fosa nasal y de la parte inferior del tabique; 2.° al subtabique, y 3.° a la piel del
labio sobre la linea de incisién hecha para desprender el pequeiio colgajo cica-
tricial.

(1) Jalaguier, Bull. et AMém, de la Soc. de chir,, 30 de Julio de 1802, p4g. 801,
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¢. Aproximense por medio de suturas transversales los bordes de la herida
cutinea resunltante de la diseccion de ese colgajo geniano, - -

Satirese muy exactamente el borde posterior del ala de la nariz al angulo
inferior de esa herida.

6.° Refecciéon delasnarices en forma de silla de mon.
tar. — Todos los procedimientos operatorios dan s6lo medianos resultados.
Més valdré recurrir & la inyeccion subeutidnea de parafina segin el método de
Gersuny y Delangre.

Procedimiento de Gersuny-Delangre, Material operatorio.—La inclysién
de la parafina puede hacerse por medio de una jeringa de Pravaz ordinaria,

Fig. 707. — Jeringa de Delangre para inyecciones de parafina

cuyo cuerpo de bomba ests rodeado de paflo y de caucho. Pelo para evitar que
la parafina se cua je en la jeringa o en la aguja, més vale utilizar un material
especial: jeringa de Delangre (fig. 707),” de una capacidad de 5 centimetros
eibicos, con pistén de amianto y cuerpo de bomba rodeado de un manguito
metalico hecho mal conductor del calor por una substancia calorigena; aguja
de Delangre recta o curva, pero muy corta (10 a 15 milimetros) o bien aguja

Fig. 708. — Aguja de Ricardo Botey

especial de Ricardo Botey (fig. 708) soldada sobre un mangaito metélico muy
grueso,

La parafina empleada difiere segtin los cirnjanos. Gersuny utiliza parafina
fusible a 38 o0 40°; Erkstein, parafina fasible a 58 0 60°, y Delangre, parafina fu-
sible a 50 o 55°. Cualqmera que sea, sera esterilizada elevindola durante treinta
minutos, ya a 150° en la estufa seca, ya a 134° en el autoclave, . ;

Antes de empezar las inyecciones, es bueno tomar un vaciado en gutaper-
cha de la rezién que se ha de restaurar. De él se saca un molde positivo de yeso
en el que se hacen, con cera, todas las correcciones necesarias para dar el
aspecto deseado. Sobre este molde corregido se hace construir un aparato de
vuleanita gue tiene por objsto imponer a los tejidos infiltrados de parafina el
aspecto deseado. Este aparato comprende dos piezas semejantes atornilladas la
una a la otra en su parte media saperior e inferior. La interna, aplicada sobre
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la piel, es muy delgada, de modo quesea flexible y eldstica. La externa, rigida,
de 2 & 3 milimetros de grueso, se halla perforada por algunos agujeros en los
que se adaptan tornillos que empunjan la primera envoltura hacia las partes que
80 han de comprimir segin la oportunidad de las presiones que sea ttil repartir

RATHIEY

MATHIE U
Fig. 709, — Molde de Delangre. Parte de gutapercha Fig. 710. — Molde de Delangre. Aparato de
i delgada que se aplica sobre la piel tornillos para la distribucién de las pre=
giones,

acé o acnll4, Este aparato puede permanecer colocado durante algunas sema-
nas para mantener rigurosamente la arista media de la nariz (figs, 709 y 710)

Técnica. — Varias horas antes de la intervenci6n, se esterilizan separadas
mente parafina y jeringa, la primera en el antoclave, la segunda por ebulli-
cién, La jeringa y el depdsito de parafina conteniendo esta substancia esterili-
zada se colocan entonces en una caja con agua que los calienta a 70°, Pasados
algunos minutos se suprime el foco de calor. Cuando el termémetro ha vuelto
& descender a 65° se carga la jeringa y se hace la inyeccién para que al salir
de la aguja la parafina esté a 55 o 55°,

Sa coloea el paciente acostado para evitar un sincope. La anestesia local
es desechada por Delangre, quien emplea el clorcformo en los nifios y una sim-
ple inyeccion de morfina en los adultos; la inyeceién de parafina es casi indo-
lora. Sin embargo, se puede recurrir, para los enfermos pusildnimes a la anes-
tesia por el cloruro o el bromnro de etilo,

La regién que se ha de restaurar es cnidadosamente aseptizada y cubierta
de gasa empapada en alcohol. Las regiones vecinas son protegidas por compie-
sas esterilizadas,

Cuando todo est4 a punto, y cubiertas las manos de los cirnjanos con guan-
tes asépticos de hilo o de caumcho para manipular la jeringa calentada, se
retira ésta de la caja de aguna, se enjuga rapidamente y se carga de parafina en
Bus tres cuartas partes,

El cirujano pincha perpendicunlarmente la piel de la regién, llega al hipo-
dermis y aspira. Si el pistén no arrastra sangre al cuerpo de la jeringa, lo cual
demuestra que ningiin vaso ha sido herido por la agunja, un ayndante eircuns-
cribe bien el campo operatorio por la presién de los dedos y el cirujano hace la
inyecci6n y modela la regién segiin las necesidades, Lava en seguida con alco-
hol, obtura la puntura con colodién amiloformado y termina por una embroca-
cién con éter mentolado que caaja la parafina y ocasiona una cierta anestesia
de los tegumentos. Algunas horas més tarde es bueno aplicar una capa de
colodién yodado al '/,, para moderar la reaccién de los tejidos. La correccién
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obtenida es modelada y mantenida por el molde de vuleanita de dos piezas de
que hemos hablado.

Es bueno inyectar en pequefia cantidad y en varias sesiones, econ modelado
progresivo.

Tal es la téenica de Delangre (de Tournai),

Lagarde (1) ha recomendado recientemente e! empleo de parafina fasible
a 55°, inyectada sin fusion previa, después de simple reblandeccimiento por
compresion en una jeringa especial provista de un pistén de tornillo. Terminada
la inyeceién, modela la regién y cnaja instantdneamente la parafina por enfria.
miento mediante un chorro de cloruro de etilo o de metilo.

Consecuencias, — Este método ha dado ya notables resultados para la res-
tanracion de las narices hundidas. Pero puede ocasionar ciertos accidentes:
edema fogaz, debido a la compresién linfatica; reaccion mds o menos viva de
los tejidos, debida a la penetracién de la parafina fundida; «parafinomaes de
aspecto desagradable por inyeccion excesiva o defectuoso modelado; finals
mente, y sobre todo, embolias graves y en particular embolias de la retina con
pérdida sibita y definitiva de la visién,

11. — DECORTICACION O ABRASION DE LA NARIZ

La narlz es bastante a menudo el asiento de tumores muitiples o de hiperplesies
difusas, que son conocidas desde hace mucho tlempo con los nombres de tumores

Fig. 711.— Acné bipertréfico antes y despuéds da la decorticacién (Launay)

elefantistacos, elefantiasis, acné sebdceo hipertréfico de la nariz, y que estin carao-
terizados por la hipertrofia de todos los elementos de la piel, sobre todo de las glan~
dulas sebaceas.

Cuando se trata de tumores pediculados (de los cuales los hay a veces enormes
en forma de pera o badajo de campana), su ablacién no ofrece dificultad alguna;
pero sucede todo lo contrario cuando la nariz estd hipertrofiada en su totalidad o
cuando est4 recublerta de masas miltiples, mas o menos sesiles. A estos casos es
a los que se aplica una operacién algo especial que Ollier fué el primero, en 1876,
en calificar con el nombre de decorticacidn, pero que habia sido practicada antes
que &l por Civadler (1753) y por uno de los hermanos Dalrymple (1824).

(1) Lagarde, Soc, méd, de Paris, 12 de Marzo de 1904k 1l




