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El tratamiento operatorio de las sinusitis fron-
tales cronicas, tan discutido en otros tiempos,
ha llegado en nuestros dias por manos de Killian,
a un alto grado de perfeccionamiento.

La enorme importancia de este método, acre-
ditado™en manos de quienes lo han practicado
v la anarquia existente entre los autores en la
descripeion de su téenica, me han decidido, por
consejos de mi maestro en la especialidad, a ele-
jir ¢ste topico como tema de Tesis.

Voluntariamente he fraccionado su estudio en
cinco capitulos: En el 1.° van algunas conside-
raciones anatomicas, cuyo exacto conocimiento
creo indispensable; en el 2. me ocupo de la nor-
ma de conducta que debe tener un cirujano, en
presencia de un enfermo afectado de sinusitis cro-
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nica, para instituirle el tratamiento operatorio:
en el 3.° hago un estudio comparado de los pro-
cedimientos mas conocidos, analizando las ven-
tajas e inconvenientes que ellos presentan; en
el 4.0 establezco la clase de enfermos a quienes se
debe hacer la operacion de Killian y por altimo en
el 5.» me ocupo de la descripcion de su técnica,
tal como la hemos ejecutado en los casos tratados
por este método.

Antes de terminar con estas breves considera-
ciones, quiero dejar constancia de mi profundo
agradecimiento hacia el Dr. Lutio Gordillo, que
como maestro ha hecho gala de paciencia en la
enseflanza diaria del hospital y que hoy agrega
el prestigio de su nombre a las paginas de es-
ta tesis, acompafiandome como padrino.

Tgualmente hacia el Dr. Pedro O. Bolo de quien
soy doblemente deudor, primero, .porque ¢l ha
formado y orientado mi espiritu en el aprendi-
zaje quirargico y secundo por las multiples aten-
ciones con que me ha brindado. A todos los Mé-
dicos del Hospital Durand, modelos de caballeros,
mi reeonocimiento. |

Para mis compafieros de internado, con quie-
nes he pasado las mejores horas de mi vida es-
tudiantil, sean mis afectos.



CAPITULO 1

.

LLos senos frontales son dos diverticulos de las
fosas nasales situados en el espesor del hueso %
frontal. De forma piramidal a base inferior, estan
separados uno de.otro por un tabique mediano de
débil espesor, el cual. puede en ocasiones ser
incompleto o estar desviado a uno y otro lado,
lo cugl, como se comprende, tiene suimportancia del
doble punto de vista de las afecciones de estos
senos v del tratamiento operatorio que se insti-
tuya.

De dimensiones muy variables, tiene por tér-
mino medio 20 a 25 milimetros de alto por 25 a
27 de ancho (Testut y Jacob). No obstante hay
algunos tan grandes que se extienden en alto has-
ta las eminencias frontales, lateralmente hasta el
ap6fisis orbitaria iexterna vy hacia atras liegan has-
ta a desdoblar la parte interna de la boveda or- -
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bitaria en sus dos tercios anteriores. Por sus ex-
tensas relaciones con el cerebro y la 4rbita, se
comprende que mayores seran los peligros de pro-
pagacion a estas regiones en los casos de infec-
cion del seno; en cambio su acceso es facil gra-
cias a las mismas circunstancias. Otras veces los
senos son tan pequefios que pierden toda relacion
con la region fronto-superciliar, teniéndola sola-
mente con la parte supero interna e la orbita
en la region situada por atras del apolisis as-
cendente del maxilar superior, por delante del
hueso plano del etmoides, ¢ inntediatamente por
arriba del unguis.

Su cavidad ordinariamente irregular estd dividi-
da en kceldillas por tabiques incompletos que abun-
dan ‘e'spa(:ialmenue en sus bordes superior v pos-
terior; esta disposicion es de tener muy en cuen-
ta en los casos de infeccion del seno para la cura
del mismo.

La mucosa que lo reviste es una continuaciéon
de la pituitaria, 1o mismo que sus vasos v nervios.

Ahora estudiaremos brevemente sus relaciones,
ya que el conocimiento exacto de ellas es condi-
cion indispensable a cualquier tratzmiento racio-
cional que se instituya para la cura de una sinu-
sitis.

Su forma de piramide triangular hace que le
distingamos tres paredes que sezun su orientacion
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se denominan: anterior, posterior e interna, un
vértice y una base.

Parid antertor.—Corresponde a los planos su-
perficiales de la region superciliar y es también
denominada pared quirurgica. Sus dimensiones
estan subordinadas a aquellas del seno v en oca-
siones cuando este ultimo es muy pequenio puede
hasta no existir; Sieur y Jacob asi lo han cons-
tatado en sus observaciones. De ahi la gran im-
portancia que tiene la radiografia previa a la
intervencion, para fijarnos las dimensiones de es-
ta pared o su no existencia, evitando asi una
frepanacion que nos conduciria fatalmente a la
cavidad cerebral o al seno del costado opuesto
que viene a ocupar la region que tedéricamente co-
rresponderia al que se quiere operar. Su espe-
sor es por término medio de 4 milimetros y varia
segypn las dimensiones del seno.

Pared posterior.—Corresponde a la cavidad cra-
neana y estd en relaciéon con el origen del seno
longitudinal v la punta del 1obulo frontal. Esto
nos explica las coplicaciones a que puede dar lu-
gar su propagacién por esta parte. Sus dimensio-
nes también dependen del tamaio que tenga el
seno, pero contrariamente a la anterior ella siem-
pre existe. Cabe entonces pensar que también los
senos pequenos pueden traernos complicaciones
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por el lado cerebral. Su espesor varia muy poco
y es por término medio de 1 milimetro.

Pared interna.—Corresponde al tabique que se-
para un seno del otro. Su descripcion ya la hemos
hecho en otra parte. ’

Vértice. —Dirigido hacia arriba, esta formado
por la separacion de las tablas del frontal.

Base.—Corresponde a la pared inferior del seno
y por sus relaciones se la puede dividir en dos
porciones :

1.2—TUna interna u orbitaria sumamente delga-
da y de poca vitalidad, de alli que sean tan fre-
cuentes y precoces las complicaciones por esta
parte en los casos de sinusitis. Ella también siem-
pre existe v va hemos visto a que regién corres-
ponde;’

2.2—Una porcién interna que a su vez se sub-
divide en dos partes: @) una externa que corres-
“ ponde a las células etmoidales v ¢) otra interna
en relaciéon con el angulo anterior de la boveda
de la fosa nasal correspondiente. Esta tltima rela-
cion existe solamente a condicion de que el seno
sea muy desarrollado.

En la parte interna de la base del seno, nace
un canal que lo pone en comunicacion con el
meato medio de la fosa nasal correspondiente y
que se llama canal naso-frontal. De direccion obli-
cua hacia abajo, adentro y atras,camina por en-
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tre las células etmoidales y su longitud esta con-
dicionada por el tamafio de las mismas; asi cuan-
do estas son muy desarrolladas llega a adquirir
hasta 11 y 13 milimetros de largo, en caso con-
trario se puede decir que no existe como canal v
es solamente un orificio de 2 a 3 milimetros de
diametro. Su orificio superior esta situado cerca
del tabique mediano. Su orificio inferior se abre
en el vértice del meato medio, generalmente en
el canal del unciforme, otras en el canal de la ve-
sicula. La vecindad de este orificio con la des-
embocadura de las células etmoidales anteriores,
nos explica perfectamente la frecuencia de las
complicaciones por parte de estas células en los
casos de isinusitis, que casi se puede decir es la
regla y también su propagacion por el canal del
unciforme hacia el seno maxilar, lo cual, no es
raro Shservar.







CAPITULO 11

.

Me ocuparé en este capitulo de la conducta
que se debe seguir y el criterio que debe regir
en el tratamiento operatorio de las sinusitis, com-
prendiendo estos, solamente a las de caracter croé-
nico, pues ya sabemos que las agudas en la ma-
voria de los casos curan perfectamente con tra-
tamiento médico o com una simple trepanacion
y drewmaje que basta para evacuar el pus v de-
jar al seno en buenas condiciones.

Dos puntos de mira principales deben guiar a.
todo cirujano 'que intervenga una sinusitis.

Desde luego el interés del éxito operatorio se
impone y rige nuestra conducta en el sentido de
hacer una extirpacion lo méas amplia posible de
todo lo que esté enfermo, dejando a los senos
en las mejores condiciones para evitar cualenisr
reinfeccidon. Esto se consigue suprimiendo la ca-
vidad del seno, no dejando mas un espacio libre
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donde las fungosidades puedan nacer, (y para ello
quitar ampliamente las paredes Oseas), o dejar
idealmente una superficie plana en lugar de la
cavidad infectada: finalmente la supresion total
de las células etmoidales y la amplia comunica-
cion del seno con la nariz garantizando el dre-
naje perfecto de la cavidad hasta el momento
de la curacion de las partes enfermas.

Como segunda condicién, accesoria si asi po-
driamoes decir, pues en todos los casos debe estar
subordinada a la primera, tenemos la que se re-
fiere a la estética del método y a Tas deformidades
que ¢l puede dejar consecutivamente en el rostro
del paciente.

Y bien, el ideal seria hallar un método que
lleve involucrado a estos dos principios, pero es-
to no es posible pues ellos se contradicen. Las
grandes extirpaciones son las que dejan mas de-
formidades. Las pequenas extirpaciones que ase-
guran la estética, predisponen en cambio a la
reinfeccion. Entonces, no hay mas remedio que
hacer equilibrio y someterse a un procedimiento
que satisfaciendo totalmente a la primera condi-
cion, estié en la medida de lo posible, 1o menos
refiida con la segunda. Este procedimiento ac-
tualmente aceptado por la mayoria de los espe-
cialistas y del cual me voy a ocupar en el pre-
sente trabajo, es la operacion de Killian, refor-
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mada por ¢l mismo. Desgraciadamente para la
practica, él no es aplicable a todos los enfermos
afectados de sinusitis cronica, pues exige para
su ejecucion la existencia de senos grandes o me-
dianos; es decir, aquellos cuya cara anterior ten-
ga relacion con-la region fronto-superciliar. Su
descripeion que vendra después e ahorra (odo
comentario sobre este punto.







CAPITULO 1II

.

Antes de entrar a describirlo quiero pasar en
revista los principales métodos operatorios aue
se han practicado, para asi, deduciendo las ven-
tajas e inconvenientes de cada uno de ellos, po-
der sentar cual de todos es el que conviene mas.

(Citaré solamente los métodos ideados por Ri-
veri en 1838, después por Lichtwitz, Bresgen, et-
cot®a: que consisten en drenar el seno frontal
por via nasal y echar afuera las [ungosidudes
por medio de lavajes su simple enumeracion bas-
ta para acordarles el mérito que les corresponde ;
ellos tienen Gnicamente un interés historico.

Dejando a un lado el tiempo de su aparicion,
voy a enumerarlos tratando de hacer una agrupa-
cion cientifica, que concuerda mas con el obje-
tivo de este trabajo. Desde este punto de vista
podemos dividirlos en:

1.0— Procedimientos de ataque por Via frontal~
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Luwe.—Hace una incision curva a lo largo "del ter-
cic interno del borde orbitario superior, desprende
el periostio y separa los labios de la herida. Tre-
pana en el angulo interno del seno arriba de la
raiz de la nariz, acranda en lo necesario este ori-
ficio de trepanacion v procede al curetaje cuida-
doso de la cavidad y canal fronto-nasal. Tapona
la cavidad suturando la herida v drena por el
canal. Este procedimiento ideal desde el punto
de vista estético deja mucho que desear en 1o
que se refiere a la curacion definitiva de la afec-
cion. En efecto. &l deja un ‘espzzcio muerto que
drena mal por el canal naso-frontal ; pues con los
brotes inflamatorios este pronto se cierra, favo-
reciendo asi la retencion de las secreciones y la
reinfeccion de la cavidad. Ademas el curetaje es
incompletf> pues no se pueden atacar todas las
anfractuosidades que en ella existen, v deja li-
bre a las células etmoidales que muy comunmente
estan atacadas. Luc mismo ha reconocido las im-
perfecciones de su técnica, haciéndose partida-
rio del procedimiento de Killian.

Kunht. —Fn 1895 modifico la operacion ante-
rior en el sentido de que él trepana toda la pared
anterior del seno frontal v reseca ol tercio inter-
no del reborde orbitario, curetea la cavidad y ca-
nal naso-frontal, sutura la herida drenando en
su pared anterior y aplica los tegumentos sobre
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la pared pcysterioy del seno. Casi perfecto desde
el punto de vista del resultado operatorio, pues
suprime la cavidad, tiene no obstante sus incon-
venientes, como ser, el no preveer la infeccion de
las células etmoidales, el de su drenaje que os
insuficiente y molesto v por ultimo la deformidad
muy desagradable que deja en el rostro.

Luc y Kunht. —Combinando sus procedimientos
han dado nacimiento a un lercero que consiste
en la frepanacion de toda la pared anterior del
seno, conservando el reborde orbitario superior,
curctaje del seno y canal naso-frontal y aplica-
cion de los tegumentos despuss de la sutura so-
bre lia fpared posterior del mismo. Este procedi-
miento tiene la ventaja de suprimir la cavidad sin
dejar gran deformacién, pues conserva el arco
orbitario, pero tiene el inconveniente de drenar
insuf‘cient“em‘entro v de no tocar las células etmoi-
dales.

2. Procedimientos de ataque por via arbitraria.
—Guillemain y Jansen.—(Con objeto de evitar la
deformacion producida en el rostro por los pro-
cedimientos anteriores, atacaron al seno por via
orbitaria. Después de la incision sobre el rebor-
de orbitario, ellos reclinan sus tegumentos en la
parte inferior vy trepanan el piso del seno en el
dngulo supero-interno. Curetean el seno y canal
endo-nasal v dejan la herida abierta.
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Jucques y Durand —Han modificado esta técni-
ca en el sentido de (que ellos cierran la herida
y drenan por via endo-nasal. Podemos acusar a
estos procedimientos de las mismas dificultades
que al de Luc: La trepanacién no permite cure-
tear el seno, dejando una cavidad lista a infec-
tarse; por otra parte dado su tamano es muy di-
ficil alcanzar el canal endo-nasal y las células et-
moidales. Entonces si bien es cierto que lleva
la ventaja de evitar la detormacion frontal, ve-
mos que tal como lo aplicaban estos autores tie-
ne todos los inconvenientes del procedimiento de
Luc en la parte que se refiere a la cura radical
de la dfeccion. Sin embargo esta via para abordar
el seno se hace en clertos casos obligatoria. A la
ventaja que enunciaramos antes, la de evitar la
deformacién, se puede agregar esta otra mucho
mas importante: ella conduce fatalmente a los
senos por mas pequeilos que sean; en cambio,
todas las incisiones anteriores exigen de estos
per lo menos un tamaiio mediano. Entonces, esta
técnica modificada podria y es la que debe ser
aplicada a los pequenos senos, a condicion de
acompafnar a la trepanacion orbitaria, de la re-
seccion del apofisis ascendente del maxilar su-
perior y ‘unguis, que permite la destruccion de
las células etmoidales y canal endo-nasal. asi co-
mo el curetaje perfecto de la cavidad, aseguran-
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do ademas el drenaje v en consecuencia el fin
que se persigue: la curacion.

Por ultime diré también que a este método se
le acusa de ser causa de diplejia, consecutiva a
la destruccion de la polea del gran oblicuo.

Si bien ella ha sido observada y es citada por
los autores creemos mas bien que antes que un
error de técnica, es un descuido operatorio. En
efecto, la integridad del gran oblicuo se asegura
con la desperiostacion perfecta, pues es sobre este
altimo y no sobre el hueso que se inserta la
polea.

8.°— Procedimiento de ataque por via fronto-nasal.
—Tuptas.—Ha ideado un procedimiento que con-
siste en la trepanacion limitada de la pared an-
terior, en la reseccion de la parte interna del
arco orbitario; no es mas que la operaciéon de
Kunlt a la cual se agrega la reseccion del apo-
fisis ascendente del maxilar, de los huesos pro-
piog de la nariz y de la espina nasal del fron-
tal. Este procedimiento tiene los mismos incon-
venientes que los precedentes. Si ¢l da mas cam-
po para curetear el canal endo-nasal y las célu-
las etmoidales, hace absolutamente imposible la
trepanacion de la parte interna del seno y no
permite hacer una cura radical.
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Hemos visto en el rapido recorrido hecho a las
operaciones anteriores que la mavoria de ellas
tienen sus ventajas, pero también tienen sus se-
rios inconvenientes y esto se explica facilmen-
te. Algunos autores miran tan solo el resultado
estético del procedimiento, dejando a un lado el
fin primordial de toda intervencion que es cu-
rar. Otros en cambio, en su afan de conseguir
la curacion a cualquier precio, han llevado muy
lejos la destruccion de las paredes oOseas, dejan-
do consecutivamente grandes deformaciones.

H Pues bien, es necesario llegar* hasta Killian,
quien haciendo un trabajo de sintesis, ha tenido la
rara hdabilidad de extraer de los diferentes proce-
dimientes todo lo bueno que ellos encerraban,
tratando en la medida de lo posible de subsanar
| todos sus -defectos.

i Y asi vemos que tiene de Luc la trepanacion
{ por via frontal, de Guillemain y Jansen la trepa-
‘ nacion orbitaria, de Luc-Kunht la conservacion
del arco orbitario vy de Taptas la reseccidon del
apofisis ascendente con destruccion de las célu-
las etmoidales.

Y bien, esta sintesis que reune todas las ven-
tajas de los otros métodos, por este solo hecho,
ya se resta las desventajas de que se puede acu-
sar a aquellos, por incompletos. Ademas con la
conservacion del arco orbitario trata en lo po-
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sible de asegurar la estética del rostro v si al-
guna pequena deformacion queda, vava ella en
pago de la magnitud de la operaciéon que se efec-
tiay del éxito operatorio que trae aparejado. Ul-
timamente Killian ha introducido una reforma en
su método que sin ser fundamental en el fondo
es una medida de prevision que nos pone al abri-
go de posibles sorpresas. En efecto, después de
terminada la operacion no afronta los labios de
la herida, sino que espera pasen dos o tres dias
al cabo de los cuales, convencido de que todo
peligro de reinfeccion ha desaparecido, recién
efectiia este trabajo. “







CAPITULO 1V

Para terminar con estas breves consideraciones
quiero puntualizar de una manera precisa las in- «
dicaciones de la operacion.

Empezaremos por aclarar en que casos un en-
fermo afectado de sinusitis frontal es pasible de
Intervencion quirtrgica.

Desde luego y para mayor comodidad de nuestra,
descxlp(’lon vamos a distinguir los casos agudos,
de los cronicos.

Tenemos que los primeros— como yva lo observa-
mos en otro lugar-—curan la mayoria de las ve-
ces con tratamiento médico, salvo en los casos
complicados (obstruccion del canal naso-frontal,
flemén orbitario, propagacion cerebral, etc.) en
que la trapanacion de urgencia se impone. Esta
ultima, por bien simple que sea, basta para cu-
rar nuestro enfermo, estableciendo un drenaje cu- -
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ya falta es en general la causa de estos acci-
dentes.

En lo referente a los segundos, tenemos que
distinguir varias clases de enfermos. Desde lue-
go aquellos que sobrellevan su afeccién sin ma-
yores molestias. Las ideas acqui estan divididas.
Mientras algunos aconsejan la abstenciéon—argu-
mentandio que han observado enfermos en estas
condiciones pasar perfectamente muchos afios sin
ninguna complicacion—otros en cambio son par-
tidarios de la intervencion. Este altimo modo de
ver es el que satisface mas el espiritu, pues él
no

s pone al abrigo de cualquier sorpresa, que
uno no sabe cuando va a venir, ni las proporcio-
nes que puede tomar, comprometiendo mas o me-
nos la vida de nuestro enfermo.

En segundo lugar los afectados de sinusitis cro-
nica y que se presentan con un accidente agu-
do. Aqui va no hay vacilacion v la intervencion
quirtrgica es el Gnico recurso que puede salvar
al enfermo.

Y bien, es solamente entre los comprendidos
en estos dos ultimos sub-grupos que se debe ha-
cer la operacién de Killian para obtener una cura
radical. Y no se crea que es en todos. Desde
luego—como va lo hemos dicho—en los senos
chicos no se puede hacer la operacion como tal.
Tampoco es posible en los casos de carie del
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arco orbitario, pues la conservacion de este ul-
timo iria en contra del principio fundamental que
nos guia.

Entonces se nos podra objetar, que esta ope-
racion tiene indicaciones muy limitadas y en con-
secuencia sus méritos son muy escasos. Esto
que observamos aqui, desgraciadamente es una
cosa muy frecuente en Medicina Operatoria. La
técnica de las operaciones cambia forzosamente
de un enfermo a otro, pues no todos se nos pre-
sentan en igual forma y hay que adaptar esta
ultima a cada caso. ' «

Por eso quiero hacer una salvedad, y es que,
antes que defensor de una técnica operatoria, soy
defensor de un principio—base fundamental so-
bre la gue descansa el tratamiento que persigue
la cura radical de la afeccion. Ahora bien, co-
mo ®entro de ese principio, la técnica que la sa-
tisface mas en todos sus puntos fundamentales,
es la Oprer:acidn de Killian, he ahi, el por qué soy
partidario de ella.







CAPITULO V

Después de haber visto en los capitulos ante-
riores, el fin que persigue la operacion, las ven-
tajas e inconvenientes que presenta y la clase
de enfermos a que debe ser aplicada, quiero ocu-
parmee ahora en describir su técnica con las pe-
quefias modificaciones que ha introducido en
ella posteriormente el mismo autor.

Cdtenzaré por los actos preliminares y com-
plementarios, para ocuparme luego de la opera-
cion misma.

Es conveniente, siempre que se pueda, hacer
preceder esta ultima de la reseccion del cornete
medio por via nasal, cosa que es indispensable
efectuar y que nos ahorra el trabajo de hacerlo
en el ultimo tiempo operatorio, cuando va la san-
gre, por su abundancia, no deja ver nada. A pro-
posito de esto tltimo y siguiendo con la prepa-
racion de nuestro enfermo diremos que es impor-
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tante hacer una adrenalizacién perfecta, especial-
mente en la regién etmoidal que sangra mas;
con este fin algunos autores aconsejan colocar
tres tapones de algodon con adrenalina escalo-
nados : el primero en la hendidura alfativa, el se-
gundo entre el meato medio y el tabique y el
tercero entre el cornete inferior y el tabique. Da-
da la posicién que va a ocupar el paciente y pa-
ra evitar ‘que la sangre cayendo por la parte pos-
terior de las fosas nasales penetre en la laringe,
se ha indicado y se debe hacer un taponamiento
perfecto del naso-farinx.

Finalmiente, desinfectamos perfectamente la re-
gion a operar, afeitando las cejas o no tocando-

N
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las como hacia Killian. Para la anestesia usamos.
el cloroformo, pues la cocaina ha fracasado en
manos de quienes han querido usarla en estos.
casos.




.

Operacion.— Primer tiempo. —Se incinde la piel
a lo largo de las cejas y en todo su trayecto has-
ta llegar a su extremidad interna, desde este pun-
to se desciende siguiendo la parte media del apo-
fisis ascendente del maxilar hasta una altura co-
rrespondiente al borde inferior de los huesos pro-

pios de la nariz. Siempre que sea posible esta
ultima porciéon de la incision debe hacerse lo mas
pequena, pues ella deja una cicatriz muy des-
agradable. Se diseca_la piel del labio superior
de la herida en la parte correspondiente a las.
cejas hasta una extension de 6 milimetros—de-




— 62 —

.jando libre el tejido celular y periostio con el fin
de asegurar la vitalidad de la porcion del arco
orbitarioc que se conserva—recién a este ultimo
nivel se incinde profundamente hasta el hueso.
Con la legra desperiostamos la pared anterior en
el sitio que se va a trepanar.

Segundo tiempo. — Trepanacion y reseccion de
la pared anterior del seno. Comio ya dijimos en
-otra ocasion, es convenicnte siempre (ue se pue-
da, obtener la radiografia del seno para conocer
las dimensiones de esta pared. En esa forma uno
trabaja con seguridad y rapidez y sin el peli-
gro a caer fuera de sus limites. En caso de que
esta Ultima no se pueda conseguir, hay que subs-
tituir este tiempo operatorio, por el de la tre-
panacion en el lugar de eleccion, donde uno tiene
la seguridad de encontrar la cavidad del seno.
Recién después que se aprecia las dimensiones
de este Gltimo por medio de un estilete introdu-
cido por el orificio, tenemos el derecho de ata-
car su pared anterior.

La trepanacion se efectia valiéndose de un es-
coplo iangular. Se comienza hacia la parte ex-
terna y a pequenos golpes, se va abriendo una
canaleta paralela al reborde orbitario. Se conti-
nua este trabajo lentamente hasta conseguir un
pequeiio orificio que nos anuncie la presencia
-del seno. Entonces por medio de un estilete nos
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cercioramos de lo enunciado y agrandamos ep
lo necesario el orificio obtenido hasta que haya
espacio suficiente para una pinza de huesos, quien
rapidaimente dara cuenta de esta pared. Luego
con una cureta introducida en la cavidad se sa-

-

can las fungosidades, observando en seguida la
pared posterior del seno: Si ella esta sana no
hay nada que hacen; habiendo puntos de carie
pequenos, se los curetea muy suavemente tocan-
dolos luego con cloruro de zinc. Si estos son de
mayores dimensiones es conveniente dejarlos, a
que posteriormente la reaccion de las partes ve-

=
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cinas, aislen el secuestro para extraerlo. De cual-
quier modo, su presencia no ofrece mayores pe-
ligros, pues en este caso no se debe cerrar la
herida cutanea, que queda abierta para vigilan-
cia de la parte enferma. En cambio, en estos
casos el curetaje es dificil y habria siempre el
peligro de herir la dura-madre, lo cual como se
comprende tiene graves consecuencias.

Tercer tiempo. —'Trepanacion del piso.—La téc-
nica. ha sufrido aqui una modificacion provecho-
sa en lo referente a la forma de atacar esta pa-
red. En efecto. en los primeros tiempos, el ciru-
jano cqQlocado por detras de la cabeza del pa-
ciente y al través del orificio de trepanacion an-
terior, con un escoploy trabajando muy suavemen-
te abria una brecha en el piso, luego con una pin-
za hacia desaparecer el resto de este. Como se
comprende, esto ofrece sus diifcultades, pues a
la menor escapada se corre el riesgo de herir
el periostio y llevar la infeccién a las partes blan-
das que rodean al ojo.

Con la técnica seguida actualmente se facili-
ta el trabajo y se evita este peligro. En efecto,
después de incindir profundamente tejido celular
y periostio a lo largo del reborde orbitario, va-
mos valiéndonos de una’ espatula y trabajando
con todo cuidado a separar este ultimo de la bé-
veda orbitaria en el sitio de eleccion para trepa-
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nar—que como sabemos esta colocado por detras
del apofisis ascendente, por delante del hueso pla-
no del etmoide y por arriba del unguis. Este tra-
bajo, es en general fdcil pués la adherencia del ep-
riostio es minima. Unicamente en los casos de per-
foraciéon del piso con reaccion inflamatoria de
la region, la desperiostacion es muy dificultosa.

Mientras ejecutamos este trabajo se reclina el glo-
bo ocular protegiéndolo por medio de un ancho
separador. Descubierta la region, con un escoplo
abrimos un orificio, y luego a pinza hacemos sal-
tar el resto de la pared.

=
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Cuarto tiempo.—Reseccion del apofisis ascen-
dente, hueso lacrimal y masa lateral del etmoi-
des,—Este tiempo operatorio es el que ofrece mas
dificultades, tanto por lo delicada y las vecinda-
des de la region en que se trabaja, cuanto por
la cantidad de sangre que ella da y que dificulta.

considerablemente la operacion. Después de pro-
fundizar la cola de nuestra primitiva incisiéon has-
ta el hueso, con una legra se desperiosta la re-
gion del apofisis ascendente y la parte que aun
falta del hueso lacrimal. Valiéndonos de una gu-
bia que corte mucho y trabajando con todo cui-
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dado— pues es muy facil fracturarlo—se abre una
brecha en el apéfisis ascendente del maxilar, tra-
tando en lo posible de respetar en este momento
la mucosa nasal, por la sangre que ella da.

Recién después de haberla tocado con adre--
nalina se la incinde, para hacer la reseccion del
cornete medio, si es que esta ya no hubiera sido
efectuada. Agrandamos después la brecha que
abarca ademas al hueso lacrimal, hasta unirla
con la trepanacién hecha anteriormente en el pi-
so del seno. Tendremos en esa forma un ancha via
abierta, al través de la cual nos sera facil al-
canzar y hacer desaparecer las células etmoidales
Yy curetear lo que aun falta de la cavidad sinusal.
Con una pinza de Bruning y trabajando perpendi-
cularmente al plano de la cara, (la direccion aqui
tiene su importancia, pues inclinando nuestra pin-
za corremos el peligro de perdeinos e ir hacia
el rﬁso-fm'inx o cavidad cerebral, segin que lo
hagamos hacia abajo o arriba) vamos a pequenios.
pasos mordiendo y sacando las células etmoida-
les hasta llegar al seno, esfenoidal que en ocasio-
nes también se abre. Tendremos en esa forma
sacada toda la masa lateral del etmoides y en
consecuencia. establecida una amplia comunica-
cion del seno con la nariz.

Quinto tiempo. —Por Gltimo no nos queda para
terminar, mas que librar al seno de todas las fun-

-
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gosidades, especialmente en los bordes superior
v posterior, [donde la disposicién anatomica de
las regiones, por las celdillas que en ellas exis-
ten, favorece la persistencia de la infeccion; tam-
bién hay que tener especial cuidado con la pared
postevior del arco orbitario que, dada su situa-
cién, es dificil alcanzar. Terminado esto se efec-
tua la hemostasia por medio de una esponja de
goma que serd colocada en la region etmoidal,
dado que esta sangra mrucho. El resto de la ca-
vidad se deja libre, sin ningin taponamiento.

Se pasan los puntos de crin a la herida cuta-
nea pero sin cerrarlos (pues la herida quedara
abierta, eomo medida de precaucion a cualquier
complicacion que pueda sobrevenir); recién al ter-
cerc o cuarto dia, cuando todo el peligro esta
conjurado, vamos a efectuar este trabajo.

Finalmente los cuidados post-operatorios son
muy simples y se reducen: a extraer el tapona-
miento después de pasadas 48 horas; al cierre
de los puntos seglin queda dicho, y a las cura-
ciones que en cada caso se adaptardn a la evo-
lucidén que siga nuestro enfermo.



Buenos Aires. Mayo 2 de 1917

Nombrase al senior Académico Dr. Eduardo
Obejero, al profesor titular Dr. Pedro Belou y al
profesor suplente Dr. Juan de la Cruz Correa pa-
ra que, constituidos en comision revisora, dic-
taminen respecto de la admisibilidad de la pre-
sente tesis, de acuerdo con el Art. 4° de la
«Ordenanza sobre exdmenesy.
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Buenos Aives, Mayo 8 de 1917

Hablendo la comisién precedente aconsejado la
acept;aclon de la presente tesm segliin consta en
el acta N.° 3268 del libro respectivo, entréguese
al interesado para su impresion, de acuerdo con

la Ordenanza vigente.
E. BAZTERRICA.

J. A. Gabastou.
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