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reacción electiva, o en otros términos, cuyos elementos constitutivos otrecen una sensibilidad, una 
receptividad, una resistencia menor: 

Unicamentepuedo deciros, en honor de la sinceridad, que en dos casos decáncer lcingeo localiza- 
d? en uncuerda sin 'propagación profunda, h.e conscguido resultados al parecer satisfactorios, lo-i 
grando la reabsorción tlel tumor por durante varios meses. Y digo al parecer porque en ninguno de 
estoscasos ha transcurrido más de un año; persiste una retracción cicatricial atr-ica en uno de ellos 
desde hace diez meses, pero no es imposible que sobrevenga la recidiva. 

Yes que', señores, la realidad clínica me ha mostrado que las agudizaciones del neoplasma. maligno, 
las proliferaciones difusas a mayor profundidad, las invasiones ganglionares, las metástasis y las re- 
cidiva~ son más frecuentes con el radio que después de la operación iadical. 

A pesar de todo, creo que el radio por iutubación constituye, después de lacirugia, el más podero- 
so medio de curación del cáncer laringeo. Pero creo también que este portentoso agente es dificil de- 
maneja: y,de dosificar, pudiendo ser causa de reacciones vivas un tanto peligrosas. 

Con Id dicho'creo que basta por hoy. Propóngame más tarde hablaros de nuevo de este asunto 
de modo másektenso, cuando el tiempo se haya encargado de decidir del verdadero valor del radio en 
la terapéutica del cáncer laringeo., . . j 
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Sobre el tratamiento., de las Epistaxis , . 

POR EL DOCTOR R. BOTEY 

Qiieso hablaros ahora.de un asunto vulgar, conocido de todos ~bsotros; refiérome a la mas 
f~ecuente de las hemorragias llamadas espontáneas, a la epistaxis. 

Nadie de vosotros ignora que los medios de quc disponemos p i ra  combatir una hekorrai;ia.nasal 
no sonsiempre cómodos, fáciles y de espléndidos resultados. 

Por mis qne sobre este particidar cada maestrito tenga su librito,.es 10 cierto qne existen casos 
sencillos y caso; rebeldes que obligan a sufrimientosy penalidades por parte del enfermo y del médico, 
durante varios dias. . . 

Si bienla causa de las epistaxis es, como todos sab&is, a-mentido general, eii la práctica no debe- 
mos preocuparnos tle ella más que en segundo término. Lo que importa de momentoes hacer cesar la 
pérdida sanguinea, para ver luego despacio s i  conseguimos evitar la reaparición deda hemorragia. 

Debemcs, pues, prescindir de la patpgenia, modo de pensar excelente para las hemoptisis. las 
liematemesis, 'las enterorragias y demás hemorragias inaccesibles, para no olvidar que se trata de 
una regibn perfectamente alcanzable con la vista v los instrumentos; en otros términos, hace falta re- 
cordar que la epistaxis es una'hemorragia quirúrgica. 
. Sabemos los rinólogos, por percatarnos luego de ello, que cuando hay epistaxis el punto de salida 
dela sangre es el se$tum nasal, en su extremo ántero-inferior, donde se halla la célebre mancha vascu- 
Iar,'sitio de capilares en forma de plexo, procedentes de la rama interna de la arteria esfeno-palatina, 
y de cuyas ramitas inferiores surgela arteriola de Kiesselbacko dela epistaxis. Estesitioofrece peque- 
ñas dilataciones viricosas y descamaciones con costritas que al saltar rompen estos vasos. . ' 

Después de haber observado centenares de epistaxis, me ha parecido notar que la hemorragia 
era grave cuando surgía la sangre de las márgenes de la mancha vascular, donde abocan las ramitas 
de la  esfeno-palatina; siendo la rinorragia gravisima por lo formidable. si una de estas mismas ranias 
era la que sangraba. 

2Mas por qué la epistajris se localiza en el extremo ántero-inferior del sefitum? -4parte de la ad- 
herencia de la pituitaria, que impide que los vasos se retraigan, hallándose como incrustados sobre el 
cartílago; aparte de que,el septum se halla expuesto a traumatismos, que favorecidos por la  dureza 
del plano subyacente fac~litan la ruptura vascular, creo que l a  epistaxis tienen origen en la mancha 
vascular porque existe allí una encrucijada de vasos arteriales terminales de las diferentes ramitas.de. 
la esfeno-palatina, de las arterias etmoidales,.de las palatinas superior y anterior y de la del subtabique, 
procedente de lafacial. Siendo,pues, este sitio el punto de encuentro de los sistemas de la cárótida in-. 
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terna y de la externa, no .es de extrañar que brote sangre por la menor'causa, pórque resulta la tención. 
sanguínea reforzada en cualquiera de los puntos del fino plexo vascular vascular donde se rompa un 
visito. . 

¿Y por qué existetanta desproporción entre la insignificancia de la lesión local, dificilísima de 
ilistinguir. y la copiosa hemorragia que provoca? 

Ello es para mí debido a que para que surja la epistaxis, ha de haber trastorno en la presión 
sanguíneade las fosas nasalestan sujetas a- hiperhemias por múltiples causas. Si el traumatisino 
tiene lugar en un momento en que el régimencirculatorio de las fosas nasales es normal,' saldrá poca 
sangre. 

Determinada la epistaxis espontánea, casi siempre: según mi experiencia, hay hipertensión ar- 
terial, siendo aquélla de duración y abundancia var,iables, pero cuya abundancia y diiración dependen 
más de la tensión sanguinea de las arterias que de la lesión ocasional. Esta explica el por qué una 
herida operatoria intranasal extensa no da lugar más que a un derrame sanguíneo mediano, mientras, 
que un traumatismo insignificante, como el de huigar la nariz con el dedo. ocasiona una. epistaxis 
profusa. 

Esta hipertensión no es solamente capaz de jugar un papel p~imo~dia l  en.caso de lesión local, 
sino que,;en mi concepto, puede, a veces, por si sola Producir mecánicamenti! la ruetura vascular. En estos 
casos, el esfigm?manómetro puede precisar como presiónsistólica la de 200 m/, de Hg. 

Estoy cansado de observar artrít.i.c.o.s..pledispPueestos a estas hiperhemias endo-nasales. Llevo 
vistos jóvenes descendientes de. aquéllos sufriendo estas congestiones nasales durante meses, bajo la 
irilluencia de causas banales. He tratado arteria-esclerosos que tL~viexon eyistaxis y que sin tratamiento 
hinguno cesaron después, advirtiendo quejamás be visto sangrarles la nariz a estos enfermos cuando 
mi dedo. no indicaba gran tensión. En efecto, si tomáis el pulso al sobrevenir en ellos la epistaxis, 
notaréis, como yo, la dureza del misnio, la Sue disniinuye'si la hemorragia es copiosa. 

La patogenia de la hemorragia nasal resulta más compleja si averiguamos que, además de las 
lesiones nasales y de la tensión .iasciilar. irifluye la composición de la sangre, porque, como sahkis, 
los escorbúticos. los cirrósicos hepáticos, los bríqticos, los purpúrici>i y sobre todo los bemofilicos, 
sangran fácilmente. por existir fragilidad vascular y retardo en la coagulaci6n de la sangre, 

E s t a  famosa hipertensión arterial de los epistáxicos, iie que os hablo y que defiendo desde hace 
veinte años, no es solaniente propia de 10s arterio-esclrrosos y de los artríticos, sino que desde hace 
tiempo la obserro en los uricén~icos, en el tahnquismo de determinados individuos susceptibles de 
angioespasmo. en el aovtism? hereditario de algunos jóvenes predispuestos, debido a la acción vaso- 
coristriitora de ciertas to.zinas de des in tegra~ió~ de los tejidos, a la  alimentación muy carnlvora; a la 
secreción interna de determinadas glántl~ilas (suprarrenales, riñón). ~. 

Marey demnstr.ó, hace tiempo, que la tensión arterial es regulada por el estado de contracción o dc 
relajaiióniielos capilares; se levanta cuando los peqiieños vasos se contraen y baja cuando cr: relajan.. 
El aumentodelaresist~nciaperiiérica aumenta la presión vascular y por ende el peligro de hemorragia. 
Siempre qiie la he medido con el oscilómetro de Pachon, he hallado en la epistaxis aumento de la 
presión sanguínea de tipo circiilatorio hiperterisivo en el sístole y en el diástole. 

Según resulta de mis ibser\aciones, la epistaxis depende más de la tensión diastólica que de la 
hipertensión sistólica, puesto que esta-hemorragia es conseciiencia de la presión ,constante reinante 
en el interior. de las arterias, o sea de la presión mínima, indicadora del grado de carga, de repleción, 
de agobio del sistema artesial. 

Para que surja espontáneamente la sangre.delanariz, es necesario, pues, que l i s  presiones sis-, 
tólica y diastólica sean altas y no anden muy distantes tina de otra. Casi huelga el que ahora diia que 
si la hipertensión sistólica va seguida de hipotcnsióri diastólica, como en la insuficiencia aórtica v. S., 
no habrá epistaxis, por existir escape arterial en e1 momento del diástole. 

A fin de poder estudiar la tensión arterial en las epistaxis y en otros procesos de la especialidad 
oto-rino-Jafingológica utilizando los tonómetros registradores, que tienen ventajas sobre todos los 
esfigmomanómetros de observación visual, pretendí últimaniente adquirir, por consejo del doctor A. Pi 
y Suñer, el muy preciso esfigmotonómetro de Uskoft, de Odesa, pero a causa de l a  guerra europea la 
casa Zimmermann, deBerlin, no pudo proporcionarme el aparato. . . 

Senti esto último, porque. señores, es este un asunto interesante que quisiera ver esclarecido, 
por ser, en mi opinión, imperfectamente conocido. Nuevos hechos bien observados y en número siifi- 
ciente han de aclararlo. Estoy tan convencido de que el exceso de tensión arterial juega un k a n  papel 
en 1;s hemor~agias espontáneas de la nariz, que creo que, aun en los rasos en qúe no parece haberla, 
o realmente no la hay, disminuyendo esta tensión se labra un beneficio. 

S Corroboran esta manera de pensar algunos hechos; entre otros, el que estando v. g. el tabique 
nasal ulccrado a consecuencia de sin taponamiento reciente, ello no obstanteqo se reproduzca la epis- 
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taxis a pesar de encontrarse abiertas v sanmantes numerosas boauillas vasculares. Falta la tensión - 
arter id.' 

He observado en individuos, a temporadas hipertensivos y por ello sujetos a epistaxis, que si a 
guisa de experimento y habiendo notado.cierta hipotensión diastólica en vez de hipertensión, lesionaba 
la mucosa de1 srpfüm enel  sitio antes manantial de hemorragias, sangraba entonces éste muy. esca- 
samente por no existir agobio arterial. 

Esta regla no queda, sin embargo, confirmada, cuando existen en el extremo ántero-inferior del 
tabique nasal verdaderos pl'exos de arborizaciones vasculares de calibre. En estos casos, como vengo 
desde tiempo observando, sieinpre que se hieren estos vasos, aun no existiendo hipertensión, se oca- 
siona una abundante epistaxis;, y si pretendemos destruir estos VISOS con el gálvanocauterio, surge 
tan fuerte hemorragia que imposibilita continuar, obligándonos al taponamiento. 

¿Y cómo cesan estas epistaxi:? 
Excuso por completo deciros que en laaariz,  como en todaspartes, la hemostasia espontánea 

tiene lugar por la formación de un trombus. Este es al principio débil, bastando un brote congestivo 
para qiie se repita la epistaxis. Este periodo de vulnerabilidad del vaso dura de uno y medio a tres 
días. P a r a  que la hemostasia sea el resu1tado.de un trombus resistente, es necesario, pues, que el 
curso de la sangre se haya suspendido, por lo menos durante 36 horas, en. el.segmento .vascul&cnya 
pared sc encuentra abierta. 

.. , , , .. . 
TRATAMIENTO.--El somt:ro estudio que, de las causas 1, mecanismo de las epistaxis, acabo de 

b<'squej2r, muestra el camino de la terap411tica; la cual, a deciros .ierdad, pocas veces puede estab1,e- 
cerse al p~incipio, puesto qiic no se ve al enfermo sino cuando la hemorragia n:isai dura desde tiempo 
y ha resistido a las tentativas anteriores de cotiibirla. 

En miopinión esconveniente intervenir en seguida, porque aunque no salga sangre en cl momento, 
ialdrá cuando estemos lejos del pacieritr 

Aparte los casos en los que la epistaxis es un síntoma-evidente, es frecuente que su causa sea 
nebiilosa por tratarse de iiidiv~duos jóvenes y de aparente buena sahid: 

Si la epistaxis es exigua, lo mejor es no hacer nada. Las epistaxis delos viejos ateromatosos, 
nr, copiosas ni rnpetidas' merécenme respeto, porqne libran al paciente de una hemorragia cer.e&ral. 

Aparte semejantes casos, luego que veo un enfermo que sangra por la nariz, partiendo delprin- 
cirio mentado de que la sangre procede del extremo ántero-inferior del tabique, comprirroeiitre el 
pulgar-y el índice las alas de la nariz contra cl septzlm, durante diez minutos, bajando la cabeza del 
enfermo a fin de evitar que caiga la sangre en la garganta. . . 

Si este medio no me da resultado y noto que la, sangre se desliza por la pared laringes, introduzco 
con la pinza en la nariz sangrante un par de torundas de-algodónmojadasen agua oxigenada a 12 
volúmenes, la cual es'el hemostático más activo; la const~icción vascular que produce es instantánea 
y este efecto es de los másiduraderos. 

Nada de tapones empapados en la solución de adrcnalina, porque la isquemia orizinada por la. 
vasoconstricciói~ dura un par de horas, y como >a  seguida de vasodilatación proporcional, sobreviene 
más tarde una hemorragia formidable. 
' Si la sangre, a pesar de todo, va saliendo en abundancia, 'procedo al taponamiento nasal 
anterior. ' ,  . . 

Es curioso averiguar cómo este taponamiento se hace. I h o s  lo efectúan con tiras de gasa de un 
ceritímetro por 6 de longitud, por pisos superpuestos. Otros 'meten una mecha de gasa, de 12 a 15 
ceiitírnetros arriba y en el fondo, otra adelante y otrahasta llenar la fosa nasd. Otros introducen en la 
nariz una larga tira de gasa, que van hundiendo en acordeón hastallenar la fosa. Otros utilizan una 
serie de tor~inditas de gasa atadas a un hilo, eii cola de cometa, que se meten una tras otia y se 
sacan tirando del hilo. Moure, para evitar que la gasa caiga en la faringe, ata u11 hilo al extremo -@e 
la tira de gasa próxima a las coanas, hilo que sale por la ventana nasal. Basta tirar deJ.hilo para 
retener la gasa, asegurando un taponamiento apretado. 

Dionisio tapona con un tubo de goma de 8 rM,X8 6 9 cms. que estira sobre un tallo más lqgo, 
atando los cabos del tubo a las extremidades del tallo. Sobre el tubo alargado. y adelgazado arrolla 
gasa, introduciendo el todo en la fosa nasal y soltando el hilo que sujeta el tallo, el tubo adquiere el. 
volumen primitivo, comprimiendo al morlo elástico. - 

Philipp introduce uri trozo de tela; a beneficio de iin tallo, hasta la coana. Quita el tallo y llena el 
saquito de fragmentos de gasa mojados en un liquido hemostático. 

Sota 1; Lastra utiliza pedazos deesponja preparada enhebrados cbn un hilo, que introduce lo más 
adentro posible unos tras Ótros. .. . > 

11 



El taponamiento nasal anterior con la gasa es no solamente molesto sino doloroso,necesi- 
.tándose muchas veces, además, la costumbre del instrumental rinológico. 

He abandonado hace tiempo en las epistaxis el  taponamiento nasal a la pasa, para servime casi 
únicamente de dos medios: la esponja de soma y el baloncito de caucho. 
- La esponja de goma (fig. 1), cortada en tira cuadrangular de 10 -~ j  XXS-6 cms. se mete 
con mi pinza nasal que ~ e i s  (fig. 2) a lo largo del suelo nasal y no hacia arriba, como se tiende a efec- 

Flg. t 

Esponja de goma para el tapa- 
namiento~asat eolas epi<itaris. 

Fig 2 
Pinza naralenglendo la esponla de goma para introducirla en la fosa nasal 

.tnarlo. Las ramas de la pinza, estreclias y !isas, haccn qae, p e s t a  la tira y soltada la pinza; resbale 
fácilmente por encima de la esponjasin arrastrarla afuera. 

Con este medio queda la epistaxis instantáneamente cohibida, tanto que figúrome que es la esponja 
de goma unrecurso más práctico que el taponamiento a la gasa, porqlie la presión excéntrira que ejer- 
reobra constantemente sobre el punto sangrante, mientras quela gasa se afloja o se desplaza al Cabo 
de horas, repitiendo la e~istaxis, lo que obliga a vo l~e r  a taponar. El taponamiento a la esponja es más 
cómodo porque su renovación es rapidísima, no haciendq falta el hábito de la rinoscopia, como con el 
tapo'namiento a la gasa. , 

La esponja de goma molesta a veces al enfermo; en este caso sc quitará.a las 24 horas O antes. 
Si no es muy dolorosa, y no lo es cuando se ha puesto de tamaño apropiado, prefiero dejar la esponja 
2 6 3 días, advirtiendo que transcurrido el prinicr día este taponamjento se hace soportable, recordan- 
do entre otros el caso de una anciana que, por temor a las epistaxis, no quiso le quitarala esponja de 
la nariz, donde llegó a estar 11 días consecutivos sin que aconteciera nada. 

Tengo observado que en estoscasos la 
, . 

esponja no imposibilita el desagüe. No dc- 
ja salir lasangre, pero las mucosidades- 
puqlentas rezuman por,la ventana nasal. 

Soy partidario actualmente delos ta- 
&namientos prolongados, a fin de dar 
tiempo a que se organice en firme el 
trokbus obturador. Pcr iniedo a las 
infecciones dei oído y a las de los se- 
nos faciales. casi todo el ' mundo quita 
demasiado pronto el tapón nasal, sacán- 
dolo a las 24 horas y permaneciendo 
pocas veces dos días en la nariz. Ello hace 
p e  al destaponar al enfermo se repita la 
-epistaxis. No queda entonces otro recurso 
que recurrir al medio supremo, el tapona- 
miento posterior, que es para mí reaimente .' 

eficaz, debiendo, en mi sentir, usarlo en los 
casos graves el médico no fainiliarizado 
con las maniobras dnoscópicas. Creo que, . . 

efectuado este taponamiento con gasa yo- ~ i g .  3 

doiórmica, puede dejarse 48 y hasta 72 he. Bs1ancitodilatsbte para cohibir tasepistaxis. 

rassin daño para eloí+o los senos faciales. 
. .  El doctor Lermoyez califica el taponamiento posterior dc brutal y causante de complicaiiants 

graves. Sota y Lastra no aprueba que permanezca 24 horas in situ. 

. . 



Gnsidero exageradas ambas opiniones. Lievo efectuados muchos taponamientos de esta hdole 
y no he hallado en ellos más inconveniente que el de ser algo penosos para el enfermo, principai- 
menteIas primeras 24 horas, porque al siguiente día el tapón incomoda menos. Además, si cocaini-. 
zamos el cavum elacto de taponar molesta poco. 

Considero más cómodo aun que la esponja, el taponamiento nasalefectuado a beneficio de un 
baloncito de caucho, que se hincha una vez introducido. 

Ei  que os muestro (fig. n.O 3) ha  sido fabricado aquí. No es en el íondo más que el antiguo balón 
de Martin d'Ange, una especie de pesario de Gariel aplicado a las fosas nasales. Posee un tubo interior 
que sirve de mandril, a la vez que de insuflador de aire. Insinuado el bal6n, rozando el su'elo nasal 
y por lo tanto en dirección Iiorizontal, se hincha con una pera de goma, apretando inmediatamente 
e1 tubo con esta pincita (fig. 3) para que no se deshinche. 

Si fluye sangre es que la dilatación conseguida no es suficiente, debe aumentarse. A fin de cod? 
probar la plenitud del bd6n, mandé ponerle últimamente al exterior una bolsita elástica, indicadora 
de la plenitud de aquél. 

Si la introducción del baloncito es difícil, por estrechez nasal (cresta, desviación del sepum), 
refiierzo el mandril introdufiéndole este tallo metálico, que saco luego de colocado el balbn para poder 
insuflarlo. 

Este aparatith puede ser llecado días y hasta una semana. sin daño ni molestia él paciente, 
puesto qrie en los casos de epistaxis de repetición es posible deshincharlo e hincharlo a voluntad, sin 
moverle de su sitio, dejando así descansos al enfermo. 
b+2 A fin de evitar que el balón se salga.de la nariz, ato unkcinta tras la bolsita, cuyos cabos anudo 
en la nuca. La pinza y el tubo. a fin de que no estorben, los sujeto, con un imperdible, al gorro que 
lleva el enfermo:. 

Este sistema es de una suavidad dc introduccibn grande, siendo p r  lo tanto indoloro e inofensivo 
por no dejar lesionada la mucosa nasal. Me sirvo de él desde hace bastantes años con muy buenos 
resultados, habihdolo consignado en la última edición de mi uTratado de Oto-rino-laringo- 
logíau. 

A fin de evitar nuevas hemorragias al destaponar, insinúo en la nariz agua oxigenada y tras ella 
una pomada semilíquida, con un cuentagotas. Este engrasamiento debe ser continuado durante algu- 
nas semanas, en evitación de ulteriores epistaxis. 

. Pero no basta, cn realidad. haber triunfado d e  la hemorragia. Es menester conseguir que en lo 
sucesivo las epistaxis no vuelvan. 

No ignoráis que, en general, el tratamiento preventivo interno es poco eficaz, puesto que la mayoría 
de los estados constitucionales son casi incorregibles. Sin embargo, se procurará mantener disminuida 
la tensión arterial. aunque la tensión sistólica sea poco más aue normal. esto es. no Dase de los consa- . . 
bidos IZO >?/, de GercuGo. 

Inmediatamente después de haber cohibido la epistaxis administro a mis enfermos los hipoten- 
s i~os .  ~rincioalmente la  trinitrina o el tetranitrol. asociado o no al cloruro de calcio. destinado este , A 
Último, como sabéis, a aumentar el poder coagulante de la sangre. Si hay rebeldía, y con él mismo 
fin, inyecto suero normal de caballo, o suero antidiftérico, más fácil de encontrar: 

Jamás administro los vasoconstrictores, como la ergotitia v. g., porque como actúa sobre todos 
los vasos, &tos se contraen, comollevarnosindicado, y por repercusión hidráulica aumentan la tensi6n 
arterial, favureciendo ésta, por lo contrario, la epistaxis. 

Ningúnresiiltado he obtenido con la hamamelis, el viburnum, el hidrastis, la ipecacuana, la emetina 
y la pituitrina últimamente. 

Tampoco entono, de momento, al enfermo, si se encuentra semi-acolapsado con :una presi6n 
sistólica inferior a 90 de Hg., porque en semejante situación, casi providencial, hay menos peligro 
de hemorragia. 

Por más que se aconseja alimentar al enfermo, a fin de compensar la pérdida sanguínea, dándole 
v. g. 200 gramos de leche cada 2 horas, permitiendo el alcohol para que se r&anime,:pienso, por lo 
contrario, que ocasionando la alimentación liquida el inmediato aumento de la tensión vascular, nada 
se pierde en tener el enfermo a dieta famis uno o dos dias, prohibiendo cl alcohol y tolerandotan s61o 
pequeñísimas cantidades de líquido para apagar lased. 

Pasadas 36 horas sin hemorragia, doy alenfermo -aiimeiitos de pequeño volumen, como purés 
espesos, huevos; administrando gelatina por la boca, en forma de sopas de pies de ternera,-caldos y 
papillas gelatinosas, porque aquélla modifica la coagulabilidad de la sangre, como lo d&nostraron 
Carnot y Marfan. Si hay estreñimiento o intoxicación alimenticia, un 'purgante Obrará como de- 
rivativo, sin temor a que los esfuerzos de ladefecación aumenten la epistaxis, pues con su auxilio el 
enfermo evacuará con escasa esfuerza. 



Trato más tarde la lesión local, destruyendo los vasos de la mancha vascular, que convierto en 
bejidó cicatricial. . . . . 
: .  Se aconseia. uara ello. trazar con el ~álvanocauterio. en cl extremo ánteroinferior del sebium 

e .. - 
unaserie de líneas, separa+s por un milímetro de distancia. Pero elgáivano, auri puesto a l  rojo cereza, 
e ~ m u c h a ~ i e c e s  cxusa de epistaxis en el momento que pretendemos evitar su repetición, destruyendo 
los vasos sangrantes. Además, al caer la escara la him&ragia se reproduce. ' 

Prefiero en la actualidad utilizar para esta destrucción los cáusticos quiinicos. Válgome del ácido 
cróinico puro;. empleo a veces el nitrato argéntico y en alguna ocasióq utilizo el ácido tricloroacéticc. 
. . .. ~ .. 

. , CONCLU~IONES 
. . 

- -  1.8 En ca~i~todos  los casos de hemorragia nasal,incluso las de las personas jóvenes, existe hiper-- 
tensión arterial, sistóiica y diastólica. 

2.a Siendo así, se tratarán las epis-xis con los hipotensivos, aunque no parezca haber hiper; 
tbnsión; rechazando los vasoconstrictores: n 

. 3.8 Se cohibirála hemorragia taponando con la esponja de goma o el b a l ~ n  elástico, desechando 
la gasa. 

4 .  En los casos rebeldes, el tiponamiento post,eri&r.i <a gasa yodoiórmica. 
T.% El tiempo de permanencia de la esponja o ?el balón, puede ser de 3 días  para el primero y 

de 5'ó 6 para el segundo. 
. . : 6: Parn evitar la repetición delas kpistaxis, apazte del tratamienio interno, se destruirán los 

:vasos del sepfumnasal de preferencia con los cáusticos químicos. 
" 

. , . . .  .. ,GISCLISI~N 
. , 

DOCTOR ALVARO ESQUERDO.-D~~~  ve siempre <?ye con gusto al doctor Bote>. y más cuando 
habla de cosas de su especialidad, por las ideas originales y por los aparatos de sii invención que pre- 
senta. No obstante, no ha quedado satisfeclio por iamanera de tratar e l  asun!o de las epistaxis 
nasales, por. haber notado contradicciones y la falta de un criterio firme y verdaderamente clinico. 
Comienza por <lesentenderse ,de  la patogenia de las epistaxii y tiene que acabar por preconizar 
.'bratamientos patogénicos. Ha& notar que hace tinostreinta años los cirujanos ,todavía tenían qiie 
dominar las especialidades y que por este motivo él tenía que tratar muchas epistasis: pero despnés 
se ha especia1izad.o ianto en cirugía, que para los cirujanos sólo quedan los grandes problemas qui- 
rfirgicoi Por este motivo raras vccei tiene qiie intervenir en cosas nasales y menos es Ilaina- 
do a cohibir epistaxis. 

Insiste en cpe tratándose de epistaxis es,neccsario tener muy en cuenta la patogenia, pues hay 
epistaxis que son beneticiosas para los pacientes y otras pueden ser peligrosas.Por esto algunas veces 
no. debe, preocuparse elmédico en contenerlas; otras puede mirarlas tranqvilamente, esperando que se 
:contengan espontáneamente ocon recursos muy senci!!o yotras necesitarecurrii hasta el taponamiento 
posterior; -Indudablemente, mirchas vecci la hemoiragia es debida a una hipertensión. como ocnrre 
en los niños pletóricos, en los adi7ltos que abusan de la comida y de la bebida y en los íiejos arterio-es- 
clerósicoi: pero no uuede desentenderse ni del estado de la mricosa nasal,.ni de las lesiones nasal-es, ni de 
la plasticidad de la sangre. En muchas infecciones y en ciertas intoxicaciones puede haber de las tres 
cosas:,lesión nasal, hipertensión-y falta de plasticidad. Si, como dice el doctor Botey, sólo hubiera dc 
tenerse en cuenta la hipcrtensión, no dcbe~íamos preoaiparnos ai contener la hemorragia. porqiie 
ia misma hemorragia se encarga de rebajar la tensión vascular, y cua.iclo sobrpvinicra anemia qi1cda7ia 
cl caso resuelto; pero ni las familias se resignan a ver como el enfermo sc í a  desangrando, ni el médico 
puede exponerse a que la hemorragia llegue al limite, ni le conviene al enfermo perder grandes can- 

: tidades de sangre, que le costará iniicho de reponer s ino  ponen en peligo su vida. Por consiguienle. 
'hay quiconocrr la causa y la patogenia para aconsejar medios preventivos, dejar correr !a saqee  
cuando su salida puede ser beneficiosa y atajarla cuando no hay necesidad de la hemorragia0 cuando 
la pérdida puede ser nociva o peligrosa. 

Dice que siempre ha sido partidario de los medios sencillos para contener las epistax&.' Por csto 
1 unas veces basta la presión sobre las íentanas, otras las irrigaciones frías, añadiendo, si conxitnc, ~ i i i a -  
i gre al agua, esencia detrementina, polvos de alúmina y.,potasa u otras substancias astringentes a sea 
:: estimulantes que provoquen l a  contracción >ascular para facilitar la formación 4 ~ 1  trombo. De- 
.. .secha el percloruro de hierro tan enipleado, por sucio, irritante y enmascarador: Dice qiie quiere ver 
:-siempre las fosas nasaies limpias, para saber cuándo deja de salir sangre. Encuentra muy aceptable 

el taponamiento con la esponja de goma propuesto por el doctor Botey y desconfía dcl resultado rice 



pueda darle el pesario de Gariel. El taponamiento de gasa gor lasventanas lo consideia dificilsi se 
tiene que hacer bien e inseguro porque no priva de que salga la sangre por detrás. Para los casos: de 
apuro ,es un supremo recirso el taponamiento posterior. con la sonda deBelloc, o, si'notse tien't..a. 
mano, conduciendo el hilo fiador y fijador con pinzas curvaso con una sonda uretra], por las fosas nal 
salcs, a la faringe, para atar el tapón por dentro de !a bccay conducirlo de la faringe a la abertura- 
nasal posterior. ., . . .  . 

. . 
DOCTOR SUÑÉ Y MEDAN.-Con suma atención y agrado he escuchado el trabajo del doctor Botey;., 

creyendo hallar en el mismo algo nuevo referenteal tratamiento' de la  epistaxis. Pero nuestro dis- 
tinguido compañero ha.dedicado una buena parte de su tema a la patogenia de dicho trastorpo, 
dejando para la terapéutica menor espacio y exponiendo cosas ya conocidas; cuando menos por quien. 
se halla en el uso de la palabra en este momento. 

El hecho de que las hemorragias spontáneas, espccialmente las de la pituitaria, coincidan -con 
un estado de hipertensión arteria1 es dc,muy racional admisión, y las observaciones y.explicaciones 
del doctor Botey demuestran con evidencia dicho, aselto; estoy conforme en ello. Sin embargo, en: 
ciertos cascs no existe el aumentb dé tensión y se pr0duce.n también abundantes hemorragias; el fenó- 
meno puede tener origen, entonces, en las alteraciones de la plasticidad sanguínea o en la fragilidad 
extrema de los capilares si~perficiales. Tal acontec.ió en una enferma, vista por mi, afecta de anemia 
perniciosa progresiva, cuya sangre s e o  contcnia un millón cuatrocientos mil hematies por cc., es- 
tando la tasa de hemoglobina a 32; las epistaxis, sin ser abundantes eran frecuentes y algo rebeldes. 

Sin abandonar la importancia patogenética, lo que interesa para el tratamiento de la epistaxis 
es el conocimiento de las causas generales o locales de la misma. Entre las primeras citaré: la arterio. 
esclerosis, gota, reumatismo, paludismo, albuminuria, glicoscria, enftrmfdad de Werlhoff, cirrosis 
hepática, hemofilia, desai-reglos menstruales, inenopausia, las epistaxis de crecimiento o de la puber-' 
tad, y las de las grandes pirt:xias. Y entre las segundas, los traumatismos, cuerpos extraños, ocena, 
ulccr'aciancs,tubcrculosas, dilataoión varicosa del skptum, tumores, pólipos hemorrágicos, etc. 

Respecto al tratamiento, variará según se trate de verificar una hemostasia dc urgencia, o de 
una hemostasia curativa en el sentido de evitar nuevas hemorragias. En el primer caso, que ocurre 
generalmente cuando somos llamados para detener una epistaxis copiosa, lo mejor es verificar el ta- 
ponamiento anteiior (el posterior en contadas ocasiones), mediante gasa, algodón u otros procedi- 
mientos. En el segundo caso, cuando una vez detenida la hemorragia o Asta es muy pequeña, precisa 
averiguar bien de que punto sale la sangre, para aplicar en el mismo el medio que sea conyenientey 

, . que luego expondré. . .~ . . .  
En nuestra práctica, sucede muchas veccs que un enfermo acude al rinólogo~quejándose de episc 

taxis; en estos casos puede ocurrir que en aquel momento haya hemorragia, o que ésta haya cesado 
con o sin taponamiento. Mi:mo¿io de proceder en semejantes circunstancias; es como sigue:-si sangra 
una fosa nasal, verifico un taponamiento momentáneo o quito e l  que, más o menos bien colocado; 
pueda haber, en cuyo momento una inspección rápida de la pituitaria me permite ver de donde sale 
la sangre, y aplicar enseguida el cáustico ,elegido. Si no hay hemorragia en e! acto de la visita, procuro: 
indagar degué.lado mana, y si a pesar de la indicación del pacientc no hay alteración visiblede i a  
mucosa, procedo a provocar la epistaxis mediante algunos frotes con un poco de algodón montado en 
el porta-algodón corriente. Generalmente, ello es capaz de dar salida a la sángre en el punto de cos- 
tumbre: el extremo ántero-inferior del tabique. A veces, basta quitar con las pinzas un pequeño coágulo. 
o una costra pegada en dicho sitio para reproducir la hemorragia. 

Para combatir una epistaxisexisten medios locales mecánicos, químicos coagulantes y cáusticos 
y medios generales. Los primeros comprenden el taponamiento, sobre el cual no he de insistir; el balón 
de goma de Botep, .muy parecido al í3e Laurens y el del doctorTorrents, de Barcelona, cuyaventaja 
estriba en que permite respirar una vez colocado, puesto que lo atraviesa un tubo con una disposi- 
ción semejante a ladeuna cánula deTrendelenburgf en cuanto a la esponja degoma (que.llo:mismo~ 
que el balón de Botey, ya conocía por, haber sido piesentados por nuestro compañero' en l a  k i e d a d  
Barcelonesa de Oto-rino-laringoiogía hacecosa de cinco, años), me parece bastante práctica, peto no 
siempre me ha dado buen resultado, quizá porque posee poca prc'sión excéntrica,lo .que peimite se 
escurra la sangre entre la'esponja'y l a  mucosa. 

Entre los agehtes químicos c.oagulantes;creo co&oil doctor Botey, que el agua oxigenada puro 
es un buen hemostático, y así lo he podido comprobai en múltiples ocasiones. La antipirina, la ferri- 
pirina, la hazelina y el colodión elástico utilizado por el doctor Torrents, son otros tantos agentes que 
conviene -no desprecie. Ultimamente heusadoel  coaguleno; que se emplea en 1a:clinica Kocher; se 
trata de una substancia que contiene las materias coagulantes de la sangre y órganos hematopoyé- 

. . 
ticos solubiiiiadas y estabilizadas por el-azúcar . ' ~ 

. . . . ~  
. . 



Dos palabras sobre los cáusticos. El nitrato de plata fundido y el ácidocrómico son excelentes, 
según mi opinión, para destruir las arborizaciones varicosas de la pituitaria, y tienen la ventaja de 
su fácil manejo, pudiéndoie utilizar en el domicilio del paciente. Por otra parte, estoy convencido de 
que el galvano-cauterio, al cualel doctor Botey parece d g  poca preponderancia, es superior a los 
demás medios citados. He practicado un sinnúmero de galvano-cauterizacioncs por epistaxis, y rarí- 
simas veces me he visto obligado a repetir aquéllas.-Naturalmente, hay que obrar con todas las reglas 
del arte, teniendo cuidado de que el extremo de platino sólo alcance al rojo obscuro, viendo bien el 
punto que sangra y a ser posible utilizan- previamente la  acción anestésica de lacocaína. Aun, a 
veces, mientras dura la extravasación hemática, no he vacilado en aplicar el galvano a través de las 
pequeñas oleadas sanguíneas hasta detener completamente el flujo de sangre; en estos casos hay que 
maniobrar con suma cautela y-persistir hasta tener seguridad de haber conseguido el fin propuesto. 

Por último, entre los agentes generales, el cloruro de calcio, la ergotina (no creo mucho en sus 
efectos), el clorhidrato de emetina, que he empleado con favorable Cxito, el suero gelatinizado y mtjcr 
el iuero antidiftérico, deben tenerse presentes siempre que queramos coadyuvar al tratamiento local 
en los casos de epistaxis más o menos persistentes, rebeldes o duraderas.' 

Mi sincera felicitación al doctor Boyet por su interesante trabajo. 

Cesión del 30 de marzo de 1918 

Rectificación 

El doctor Botev aeradece las frases~ronunciadas por el doctor Esquerdo. lo propio que las obser- .-, - - 
vaciones del doctor G é .  

-El doctor Esquerdo dice, que si para mi el mejor medio de cohibir las epistaxis es conseguir la 
hipotensión arterial, resultaría fácil la solución del problema: bastaría para ello hacer cesar la hiper- 
tensión arterial. 

El razonamiento de Su Señoríaeslógico. pero teóricamente tan s610. En la práctica vemos enfer- 
mos que sangran abundantemente por la nariz y no podemos ni debemos esperar los efectos. muy inse- 
guros y tardíos, dela medicación hipotensiva. Hay que cohibir inmediatamente la hemorragia con el 
taponamiento. 

-Añade Su Señoría que me he contradicho al.afirmar que no debemos preocuparnos de la pato- 
genia de la epistaxis dando yo luego explicación del mecanismo de esta. 

Figuróme que no existe quizá contradicción. En efecto, creo haber sostenido que no debíamos. 
preocuparnos de esta patogenia en el instante que veíamos al enfermo, porque lo que urgía de momento 
era ocluir mecánicamente su nariz, dado que se trataba de una regiónperfectamente alcanzable con 
la vista y con los instrumentos y no inaccesibte como en las hemoptisis, hematemesis y enterorragias. 

Cohibida la hemorragia, se indagaba con calmasucausa, por más que siendo debida a un estado 
constitucional éste sea casi siempre incorregible. Sin embargo, fundamenté la terapéutica .empleada 
en el estudio de esta patogenia, demostrando con el esfigmomanómetro de Riba-Roci y con el osci16- 
metro de Pachon que en lamayoría de epistaxis que vemos los rinólogos hay hipertensión arterial no 
solamente sistólica sino también diastólica, aun tratándose qe personas jóvenes, influyendo más 
esta última que la sistólica como causa de epistaxis por significar aquélla el grado de agobio del siste- 
ma arterial, cosa evidenciada por mí, en estas circunstancias, antes que nadie, imaginome yo. 

Naturalmente. no se trata aquí de epistaxis enlos estados infectivos febriles que no vemos casi 
nunca los rinólogos, sino de enfermos artríticos, arterio-esclerosos, uricémicos, angio-espasmódi- 
cos, etc., entrelos cuales he visto más de un bríghticocon arterio-esclerosis sujeto a fuertes epistaxis 
teniendo una hipertensión de 200 de Hg. o sea casi el doble de la normal. 

-Dice el doctor Esquerdo que hay casos en'los cuales no hay hipertensión arterial y no obs- 
. . tante existen epistaxis por alteración de  la sangre. 

@e duda tiene: me permitiré recordar a Su Señoría un parrafito en el que creo .decía: «La patc- 
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genia de lahemorragia nasal resulta más compleja si averiguamos que, además délas lesiones nacales 
y delatensión vascular, influye la composición de la sangre, porque, como.sabéis,los cirrósicos hepáti- 
cos, los escorbúticos, los purpúricos y sobre todo los hemofüicossangran fácilmente, por existir;fra- 
gilidad vascular y retardo en la  coagulación de la Sangre.>> .. . 

-Prefiere Su Señoria tratar las epistaxis con soluciones astringentes. 
, . Esta práctica,, un poquito anticuada pero buena paralas pequeñas rinorragias, 110 da resultado en 
las epistaxis profusas:para las cuales se nossolicita. Ademác. estas irrigaciones son irritantes por ser 
hipertónicas; pueden ser deglutiriasy .constituyen peligro para el oído. Se prefiere hoy a los hemostá- 
ticos el taponamiento mecánico escueto: 

-Ha descrito el doctor Esqiierdo su manera de taponamiento, desechando, como es natúral, la 
pésima sonda de Belloc. 

Ejecuto este taponamiento de modo un poco diferente, no habiéndolo detallado, como tampcco 
la técnica de otras maniobras, porque no creí fuese del cazo. 

-Considera Su Señoria eltaponamiento nasal a la gasa como dificil de ejecutar, añadiendo que 
con él la sangre se escapa por detrás. 

Yo creo que para el rinólogo un tanto hábil no existe dificultad, siendo el taponamiento por pla- 
nos superpuestos casi siempre eficaz. Lermoyezlo cree infalible; noobstante, la gasa se afloja a veces 
y se desplaza al cabo de horas, repitiendo la rinorragia, cosa queno acontece con el taponamiento a 
la esponja de goma y al baloncito decaucho. 

-Encuentra el doctor Esquerdo este último poco eficaz como hemostático en las epistaxis, a 
causa de su lisura. 

Para mi, ello constituye quizá una ventaja, porque no existiendo adherencias con la mucosa 
nasal, este taponamiento resulta suavíciino; la prueba de ello está en que los enfermos lo prefieren a 
la esponja y a la gasa, mucho más molestas y dolorosas. Después de una.experiencia de algunos años 
del baloncito, lo considero tan eficaz como la esponja, y como el balón puede ser tolerado por más 
tiempo que éita, por incomodar menos, permitiendo así la formación deuntrombus sólido, y poder ser 
deshinchado a voluntad sin tocarlo, pienso, por lo contrario, queresulta entonces más eficaz que la 
esponja, la cual provoca a veces nueva hemorragia al sacarla si ha permanecido poco tiempo, puesto 
que 'con el balón hay menos peligro de esto Último porque resbala la superficie lisa de aquél sobre l a  
mucosa nasal antes humedecida ylubricada con la pomada flúida. 

El balón es en realidad menos práctico que la esponja de goma o la gasa, porque no lo hallamos 
fácilmente amano y porque aun suponiendo que lo, poseyéramos en nuestro arsenal. si no esde reciente 
fabricación nos encontraremos alo mejor', cuando pretendamosutilizarlo, con que la goma se rasga al 
pretender hincharla. Así pues, en definitiva, se preferirá la esponja de goma, por poder adquirirse 
siempre fresca en Eualquier comercio, cortándola en el acto de la manera que indiqué. 

Sin embargo de lo afirmado, os puedo asegurar que poseo desde ha£e años., baloncitos en buen 
estado de conservación como uno de los que os inostré. Coiisigo la frescura casi permamente de la 
goma de estos balones manteniéndolos sumergidos en un liquido compuesto de glicerina, aicohol. y 
ácido fénico. 

-Finalmente,el doctor Esquerdo dice: que en estoscasos de hemorragias graves existen frecuen- 
tes síncopes, por los cuales precisamente nos manda llamar la familia, negan4o que sean providen- 
ciales. 

-Las epistaxii que duran horas y en las que el enfermo pierde más de medio litro de sangre son, 
para mi, graves. Ci la pérdida sanguínea alcanza dos litros el caso es gravisimo,-la anemia profunda, 
pudiendo sobrevenir la muerte. 

Cuando la  epistaxis es abundante y persistente, aunque no:alcance el litro, muchos enfermos se 
imprcsionali, palidecen, el pulso se les vuelve lento y blando, sobreviniendo finalmenet el síncope a 
quealudió Su Señoria. 

Esta lipotimia e$ a menudo emotiva, no dependiendo por tanto delaexpc$iaci.Ón sanguínea; es en 
realidad ventajosa, porque cohibe, instantáneamente, la perdida de sangre, como lo tengo observado. 

Tanto es así, que en la América del Norte se utiliza este medio hemostático, en las hemorragias 
consecutivas a la amigdalectomía, obligando al operadoa permanecer de pie, a finde provocar más 
fácilmente el desvanecimiento. Nocreo,sin embargo. quedeba aconsejarseeste medio bárbaro decohibir 
las hemorragias tonsilares para las de la nariz. 

Si la epistaxis es cada vez profusa y se repite con frecuencia a cortosintervalos, la palidez se acen- 
t úa, flaquean las fuerzas, se enfrían las extremidaiies y entonces llega bruscamente el síncope, con 
pulso casi imperceptible y la respiración suspendida; csteúltimo síncope débese, en mi opinión, real- 
mente a la pérdida sanguínea. 

En los casos prolongados 1% visto yo que los síncopes intercalados, lejos de agravar la situación, 



procurabañ; por lo contrario, una serie de armisticios a estas copiosas pérdidas sanguíneas. que evitaban 
la muerte por anemia aguda. 

-Dice 'al doctor Suñé y hfedán que en determinadas enfermedades de la sangre en las que ésta pa- 
rece más aguanosa, más flúida, menos viscosa y más dificil la coagulación, como en los casos de anemia 
perniciosa citados por el doctor Suñé, existen frecuentes epistaxis que sereplten durantelargos días, 
debilitando profundamente a los enfermos. En ellos no hay hipertensión arteriai: hay, por lo contrario. 
hipotensión. como en todos o casi todos los tuberculosos, loscuales, no se por qué razón, no se encuentra 
apenas uno que sea hipertensivo. 

El doctor Botey cree que cuaudose produce la epistaxisio mejor es taponar, sin pretender caute- 
rizar el sitio de la hemorragia. Más tarde, cuando ha cesado el flujo sanguíneo. destruyelos vasitos 
sangrantes, utilizando preferentemente para ello los cáusticos químicos, casi siempre el ácido ciómico 
puro fundido en el extremo de un estilete. 

Utiliza poco el gátvano-cauterio porque esté. aun enrpleado al rojo oljsckro, es causante de epis- 
taxis en nuestro gabinete y precisamente cuando pretendemos evitar estas hemorragias nasa1es:En 
algún caso raro se ha decidido a destruir la mancha vascuiar con el gálvano, ejecutando bajo una 
fuerte isqucmia del séptum debida a h adrenalina, una serie de rayas finas con la punta del gálvano- 
cauterio en una'superficie de un par de centímetros cuadrados. En estos casos en los cuales no ha po- . 
dido evitar en el acto una hemorragia profusa, ha taponado después cuidadosamentc la fosa nasal 
durante 24 ó 36 horas. 

Encuanto al cloruro decalcio, el doctor Botey lo prescribe, pero sin estar completamente conven- 
cido de su eficacia para aumentar el poder de coagulabilidad de la sangre,. Tiene más confianza en el 
suero normalde caballo y también en el suero adti-diftérico de Roux, a pesar de que, tanto el uno como 
el otro. algunas vices fallan. 

, . 

Examen de la audición de los niños de una Escuela 
de Barcelona 

En el reconocimiento médico de los escolares, ya sea a su ingreso o en los exámenes periódicos que 
para ello se destinen, aparte de los datos antiopométricos y de los índices de crecimiento que deben 
tomarse, tiene mucha importancia también la inspección de los principales aparatos y órganos del 
niño, no pudiendo prescindirse de averiguar el estado de la piel y cuero cabell~ido. boca y dientes, 
aparato locomotor, tórax y aparato respiratorio, sistema nervioso y linfático, nasofaringe, visión 
y audición. La investigación de esta última ofrece suma trascendencia, y prueba de ello es que en todas 
las diferentes fichas sanitarias del escolar que se usan para los servicios de inspección médica, hay una 
casilla destinada al órgano auditivo. 

La vigilancia de los, principales sentidos en laescuela para la conservación y pertefto funciona- 
miento de los mismos present a pues, un inter & higiénico y social ya de todos conocido. Aquéllos vienen 
a ser las puertas de la inteligencia y han servido de base para nuevos métodos pedagógicos (educación 
de los sentidos), iniciado's por Froebel y seguidos por Itard, Pestaiozzi, Pizzoli, Montessori, Macheroni~ 
(serie de campanas para,el discernimiento.de los sonidos), Rouma, Bourneville, Brethonneau (kducación 
de la atención y de la memoria por medio de los sentidos), etc., etc.. sobre los cuales no es ocasión de 
insistir en este momento. ' 

Limitándome, pues, al estudio del órgano del oído desde el punto de vista higiénico, veamos ahora 
como puede medirse de un modo a~roximado la agudeza auditiva de los escolares. Pero. antes, séame 
permiiido dar unarápidaojeada sobrelas distintaskentes de sonidos que seutilizan o se conoce^ mejor, 
para verificar dicha exploración. . . 


