Sesidon del 27 de febrero de 1925

Presidencia del pocTorR RiBas PERDIGO

Los senos nasales posteriores
" en sus relaciones con la neuritis 6plica retrobulbar

a

Por el pocror Luis Sufe MEpAN

No consideraba oportuno dar mi opinién respecto de asunto tan interesante hasta poder aportar

* casos clinicos bien estudiados gque en la actualidad tengo en dbservacion. Pero, atentamente invitado

por el doctor Menacho para exponer mi criterio como rindlogo, ne puedo subs’tmermeai ruego de midis-

tinguido compaiiero, por lo gque me permitiré desarrollar dlgunos puntos sobre el papel que juegan }'zs
cavidades posteriores de las fosas nasales en el expresado trastorno Gptico. _

El hecho de hallarse la érbita rodeada de expansiones o prolongaciones ccwuauas de las fosas na-
sales, Ja pared superior en relacién con los senos frontales, la interna con las células etmoidales v senos.
esfencidales y la interior con el antro maxilar, explica la fécil repercusién que pueden tener las lesiones
de dichas cavidades sobre el continente y contenido del hueco orbitario, y viceversa. Aun es mas:
cierto cortejo de complicaciones hacia el endocrinee dando Ingar a sintomas que muchas veces requie-|
ren la intervencién del neurdlogo para esclarecer dudas diagndsticas, todo ello conduce a la necesidad
que actualmente existe de la cooperacién mutua o estrecha entre rindlogos, oculistas'yv meurdlogos en
el estudio de tales procesos. No es de extrafiar, pues, que en Estrasburgo y en Roma se hctyan fundado
asociaciones otoneurcoculisticas y que hayan salido a luz revistas pmfebmnaies que retnen las tres -
especialidades en una sola publicacion.

Se conocen muchos frabajos {Vacher, Dems Schmiegelow, Prof. de Lapcrsonne C1te111 Lemait-,
tre, etc.) sobre varias afecciones nasales y smusales que alcanzan sus efectos (por contigilidad, proximi-
dad, relaciones vasculares o nerviosas) en la regién oculcorbitaria, como piosinusitis, abscesos, tumores,
engendrando lesiones osteorbitarias, alteraciones visuales, papilitis, newritis retrobulbar, ete. En todos
estos casos se comprende la etiologfa del trastorno ocular desde el momento en que la enfelmedad
nasal es bien manifiesta, y sobre ello no hemos de insistir.

S¢lo nos ocuparemos hoy de esa afeccién tan importante como la neurilis retrobulbw enfermedad
grave, de marcha progresiva a vetes muy rapida v capaz de conducir d la ceguera completa. Pero pre-

. cisa hacer constar que no entra en nuestra especial Investigacién clinica el conocimiento de dicho tras-.
torno en 1os casos en qie se conoce la causa deé indole general determinante del mismo {stfilis, esclerosis
en placas, alcoholismo, tabaquismo, etc.), que el oftalmdlogo procurard dilucidar siempre por todos los
medios clinicos v de laboratorio posibles. S6io cnando aquél haya apuradoe los expresados medios, con”
resuitado negativo, y haya fracasado toda terapéutica inicial empleada al efecto, entonces es cuando
requerird la coopercaién del rindlogo, Es de comprender que deberd evitarse un excesivo tempo de
obsewaméu que el oculista tendra en cuenta prodeniemente; esto es, antes de presentarse la atroha
dptica, :
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¢ i0ué hallard el rindlogo en tales circunstancias? Tres casos pueden ocurrir:
1.° La existencia bien complobada de una m:}umtis maxilar frontoetmoidal, o sospecha&; de una
esfenoidal.
2.° Senos perineales claros a la diafanoscopia. Cierta secrecion poco abundante, no purulenta, de
la pituitaria, especialmente al nivel del cornete medio,’ acompdnada de ligera hiperemia de la mucosa,

Una rmofarmgxtls secretoria.
~3.°  Aspecto normal de fosas nasaies y de Ios 5E1I0S acces1bles al examen rinoscépico y endoscod-

pico.
En el primer caso, se impone, naturalmente, el tratamzento ‘nasal capcu de conseguir la demparz-
cién del trastorno optmo y por lo tanto, ne mcumbe ocuparnos del mismo. Sélo respecto del segundo
y- tercer caso precisa hacer importantes con&dera»mnes ‘

Cuando el rindlogo trata de profundizar la exploracién det etmoides posterior y de los senos esfenoi-
" dales, se halla desarmado en cuanto a medios seguros de dicho examen, La rinoscopia anterior, comple--
tada por la rinoscopia media {con los espéculums de Kiblian, Segura, etc.), muestra ciammente los
cornetes inferiores y medios en su regién anterior; cara interna y borde inferior de los mismos y tabique
en vision oblicua, cuando no hay cbstéculos por parte del séptum, como desviaciones, espesamxentos
espolones, etc., que ocultan entonces el campo intranasal; la vasc-constriccidn produada por la cocafna
“adrenalizada abre mayor espacio visnal al nivel del meato medio y. parte superior de las {osas uasales,
pudiéndose ver®a veces una porcidn de la cara anterior del esfenoides yi la bulla étmoidalis. Pero esto cs
-todo. Eas células etmoidales permanecen ordinariamente inexploradas.

Por otro lado, la rinoscopia- posterior hecha con el espejille, con el faringoscopio, el salpingoscopio
o con ¢l sinusoscopio de Sluder, nos ensefia la regién posterior de los cornetes, parte alta de las coanas,
borde posterior del vémer y toda la cavidad rinofaringea. £l examen directo de ésta por el método de
Gyergyai es muy engorroso y no siempre da el resultado apetecido, siendo también dudesos y dificiles
el cateterismo del séno esfenoidal, la puncién exploradora de la célula etmoidal posterior y la transilu- -
minacién de estas caviaddes, Tales exploraciones ejecutadas minuciosamente, podrin en ciertos casos
descubrir un estado congestive de la mucosa, una humiedad especial y alguna secrecidn mucopurulenia
en la cola de los cornetes medios; pero, segin hémos dicho antes, lo corriente en tales ocasiones es no
hallar nada que Hame especialmente la atencién. Y, si bien Sluder con su instrumento halla modifica-
ciones ligeras de la mucosa, en cuanto a su espesor, color, vascularizacién, etc., en las cercanias de los
- senos posteriores, creo que es muy dificil dar alcance diagndstico a tales lesiones macroscapicas de ia

pituitaria, para ser referidas al estado interior del laberinto etmoidal y antros esferioidales. :

Nos queda otre recurso: la radiografia. Esta nos muestra los limites de dichas cavidades, especial-.
mente si utilizamos la posicidn de Pleiffer-Hirtz. Llevo hechas en buen nimero dé radiograffas de
dicha incidencia, no sélo para buscar datos respecto de los procesos de que ahora nos ocupamos, sino
también por lo que atafie al estudio anatémico y patoldgico de Ia mastoides y pefiasco del temporal (1).
En tedas ellas no se ha encontrado anormalidad especial en seno alguno: los esfenoidales permanecen
claros, fransparentes, asi como la regién marginal del etmoides. En cambio, como sea que dicha inci-
dencia nos da una visién de tales cavidades en un planoherizontal, pudiéndose apreciar con exactifud
las dimensiones v las prolopgaciones laterales y posteriores de ambos senos esfenoidales, ademas de
las células etmoidales posteriores, todo ello en relacidn con el vértice de la 6rbita, resulta un precioso
elemento de orientacién para los efectos de 1a indicacidn operatoria, puesto que de esta manera cono-
ceremos de antemano las condiciones anatémicas de la cavidad a 1ntervemr va sea utilizande la via
endonasal ¢ Ia transeptal de Hirsch-Segura., :

. La: posicién lateral o de perfil es también de mucha utlhdad pues nos descubre las relaciones del
seno fenoidal con la silla turca, altura de'la cavidad, prolongacién basilar, ete. Cuando convenga
abrir aquel seno, dicha prueba radiogrifica previa es del todo indispensable, ya que puede darnos da-
tos capaces de hacer cambiar nuestra conducta terapéutica. En efecto, existe la posibilidad de que los
rayos X delaten un hundimiento notable de fa silla furca (como se ve en una de las radiogratias ejecu-
tadas por nosotros), de tal manera que el seno esfenoidal resulte desaparecido o sea substituido por el
descenso acentuado de la cara dntero-inferior del hueco hipofisario, Ello darfa lugar a dos conciusiones
importantes: 1.° Que la causa de la lesién neuritica pueda depender de procesos intracrancales. 2.° Que
no debe operarse el seno esfenmdal porque 10 es necesario y porque seria peligrosa la pletené1da aber-
tura del mismo.

, En casi todas las radmgaﬁas por mi obtenidas, he observado la coincidencia de'la notable delgadez
de las paredes del seno, asi como-las extraordinarias dimensiones del mismo, especialmente en el did-
. metro dntero-posterior, en los sujetos afectos de neuritis dptica retyobulbar. Parece 1dgico admitir que

{1) Si-hoestoy mal informade, crec ser el pumexo en. dar a eonoger en Espana dichas radiografias de base del
crineo,
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a grandes senos corresponde menor espesor de sus paredes, y quizd este hecho explicarfa la acentuada
proximidad parietal, por contigiiidad del segundo par de nervios craneales, v, por lo tanto, la mayor
posibilidad de ser éstos atacados a causa de una simple alteracién vascular o hi perplasma, de la mucosa
intrasinusal.

En resunien: en esos casos especiales de neuritis Optlca el ocuhsta no halla'la causa; e} rindlogo
no encuentra lesions visibles de las cavidades préximas al corddn ﬂﬂr\i‘loso y ¢l radidlodo sélo nos pro-
porciona datos anatdmicos..

Oué debemos pensar anie tan escasos elementos de juicio, y gué camino hemos de seguir para
combatir la enfermedad ocular? ;Por qué, en ciertos casos, una simple reseccidén de una cresta del
séptum nasal, de un cornete, o la trepanacidén del laberinte etmoidoesfenoidal (sin haber notadolesiones
durante el acto operatorio) ha bastado para curar o aliviar notablemente la afeccion neumoftalmlca
de referencia?

A tales cuestiones deberiamos contesiar con una larga serie de criterios de dwersos autores, de ios
cuales solo sintetizaremos los mas principales en breves palabras. Se ha hablado ' de «stnusitis sin sinu-
STtisy, «sinusiits sin pusy, weudosinusitiss, viniendo a.significar con tales nombres un estado especial de’
_mflamacmn de las paredes de los senos posteriores pasales, cierto grado de hiperemia y también de
hipertrofiz de la mucosa intrasinusal o de hiperplasia 6sea, inapreciadas durantelaintervencién porel
hecho de la propia extravasacion hemdtica, muy corriente en esta suerte de operaciones. Y precisa-
mente esta misma hemorragia quirdrgica parece ser la que, descongestionando los tepdos prox&mos
al nervio éptico, obra favorablemente sobre el trastorno neuritico del mismo. "

También se han atribuido los hechos apuntados a una simple congestién de la mucosa por insu-
ficiencia de aireacidn de los senos, por una falta de ventilacion del callején etmoidoesfenocidal. La abertura -
amplia de estas cavidades pondria a las mismas en mejores condiciones de contacto con el alre respi-
ratorio, cediendo entonces la congestlon causante de la neuritis,

Se ha crefdo asimismo en una accién vasomotora de la cocaina-adrenalina, casi siempre: empleada
en tales intervenciones, en forma de shock slmpatlco debido a los efectos de la anestesia o del propio
‘acto quirdrgico sobre las ricas terminaciones nerviosas al nmivel del territorio estenopaiatmo {Balden-
beck, Sargnon}.

Otros observadores han admitido la existencia-de una dtsybosmon anatomica especial, en que el ner-
vio se halla en contacto con el seno, y a veces s¢lo le separa de €l la mucosa de la cavidad por dehis-
‘cencia de la pared dsea (Berger). Bastard una simple congcstlon de la mucosa para dar lugar a alte- -

raciones oculares por contigtiidad de tejidos.

Respecto a cudl de los senos posteriores debe atribuirse dicha influencia morbosa sobre ei nervio
Gptico, teniendo en cuenta sus relaciones de vecindad con éste, no estin det todo contestes los autores;
ello es debido, probablemente, a las repetidas anomalfas anatémicas de dicha regién, puesto que ademis
de la desigualdad de forma y dimensiones, comparando un lado con el otro, existen también dife-
rencias de espaciosidad y de prolongaciones de la célula etmoidal posterior y seno esfenocidal de un mis-
mo lado en todos los sujetos. De esta suerte, a veces dicha célula, en su parte mis superior y externa,
estd muy cercana al agujero dptico, y en otras ocasiones es ¢f seno esfenoidal el que ofrece dicha proxi-
midad. Y si bien Segura afirma qgue son las alteraciones de los antros esfenoidales las.que provocan en
circunstancias especiales el trastorno del segundo par, yo creo que la mayor parte de las veces es el
etmoides posterior el culpable, conforme lo atestiguan algunas 1nvest1gac;0nes anatémicas * (Onodi}
y los casos de curaciones o mejorfas consegnidas operando tnicamente esta region etmoidal. El pro-
pio autor argentino no niega €l hecho, aungue lo atribuye al drenaje que se produce al intervenir sobre-- '

el etmoides.

Ahora bien, si la causa del Proceso 0pt1co que estudiamos estd en una dzs;boszcwn angiémica 0 en
una deficfente ventilacion perisinusal, spor qué se presenta dicha afeccidn en una época determinada-de
la vida, muchas veces en tmmpo muy remoto del en que tuvo lugar e desarrollo def;mtwo del esqueleto
0 por qué el tal defecto de aireacién no se manifiesta hasta entonces?

Aunque es muy dificil dar una categdrica explicacion a tales cuestiones, creo, no obstante, que
puede admitirse el expresado contacto neurosinusal anatdmico, que sino exterioriza siempre sus efectos
morbosos, es porgue tampoco son {recuentes los {rastornos congestivos o hiperplésicos de'la rducosa de
un seno posterior. Ciertos casos de etmoidoesfenoiditis purulenta bien comprobada {ya sea con fungo-
sidades, pdlipos u otras lesiones intracavitarias, halladas en el acto operatorio), gue no van acompaitados
de signos oculares, demuestran esta 1clea Probabiemente en estos casos, el nervio dptico esta separado
de 105 SENOS POY WA MUro dse0 mas o menos gmeso ¥, por lo tanto, no Hegaxz a €l las influencias
patoldgicas de los mismos,

No es tan fdcil saponer una insuficiencia, ya preexistente, de ventzlacaon de Ia encrucij fada etmozdo—-
esfenoidal. Quizd Ia repeticidn de estados catarrales congestivos de la pituitaria o de la mucosa
intrasinual podrla producir ala larga una hiperplasia de esta membrana o una hiperplasia del clemento,.
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dseo parietal, capaz.de.reducir o suprimir el esi:sacio entre cornetes y tabique nasal, y po‘steriormente
hacia el seno esfenoidal, Fsta especie de compresion, digamos de ‘whoge mejor atin que defecto de al-
reaciénj, seria suscepuble de trastornarlas condiciones ilswk)glcas mreuiatenas o nerviesas de todo el
territorio comprendido entre los senos posteriores y el vértice de la drbita.

. Tratamiento~~Teniendo en cuenta las-caracteristicas de esta neuritis retrobulbar gue hemos se-
m}ado en el transcurso de nuestra disertacion, se deduce que €l tratamiento mas recomendabie es el

. rinolégico.

- Este puede sév médice v quirdrgico. El primerc se mtentam ante todo, cuando’ se trate de casos
aguffo recientes, y-que no.vayan acompaiiados de lesiones visibles ni SOSpecl adas de ninguna clase.
A veces, bastard una cocainoadrenalizacién del cornete medio o de la hendedurs olfatoria, unas inha-
lacicnes mentoladas, etc., para lograr la atenuacidn rdpida de los sintomas dpticos; algunas obser-

vaciones publicadas Cani!’I!‘ld]’i esta conducta. Este méfode de proceder ha sido combatido, alegando
que hay casos que curan espontdneamente, sin hacer nada. Ello es muy posible, perc yo creo que ante
“una afeccién de marcha generalmente progresiva, de pronostico grave y que expone a la pérdida de un
sentido tan importante como el d,e la vista, no es racional ni cientitico esperar la evolucién de la en-
-fermedad, por si ésta cede por-sisola. Hay que hacer algo v pronto, especialmente tratdndose de una
terapéutica sencilla, que en nada perjudica al enfermo. ‘

Si este tratamiento no diese resultade, o cuandoe el mal datase ya de certo tiempo, entonces debera

‘apelarse a la.intervencién quirirgica, debiendo ser el oculista quien fije el momento oportuno.de ponerla
“en practica. Si la atrofia Optica ha hecho ya progresos o la ceguera es total, es preferible no operar.

Hasta ahora nos hemos referido a casos en que la lesion ecular es umluteml +Hemos de tener el
mismo criterio clinico y seguir las mismas indicaciones terapéuticas cuando ésta es bilateral? En igual:
dad de circunitancias, e sea con ausencia de sintomas endonasales, los tasos bilaterales deben ser con-
siderados como sospechosos de un origen menmgocnwfahco v, por lo tanto, seria muy aventurada ia
intervencidn, ademds de in(til. Solo en ocasiones muy especiales, rodedindonos de todaclase de precau-
ciones, desPucs de un detenide estudio rachograﬁco y de un comyn acuerdo entre €} oculista v el ring-
logo, y quizd también el nemolowo serfa aconsejable la abertura de los senos posteriores, y eso siempre
sin asegurar la mejoria y mucho menos la curacion. Este parece ser el criterio clinico dominante. Se
han publicado observaciones de neuritis dptica doble, en 1&5 que la trepanacion Liesfenoidal por. la via
de Hirsch- S(:‘gu;a ha dado buenos resultados.

Es mds, creo que en algunos casos bilaterales, e%pnmaimeme si 1a lesidn de un iddo no es muy-
acentuada, Ia trepanacién unilateral por sf sola es capaz de corregir el trastorno del lado opuesto (1),
Quizd el hecho se expligue por as intimas reiamones neurovascu]ares de proximidad al nivel de la
regién esfenoetmoidal de ambos lados.

Sentada ya la indicacién quirtirzica, jqué clase de operacidn hay que ejecutar? Son tdn variadas
las intervenciones endonasales que han producide éptimos efectos en el tratamiento de dicha afec-
cién, que es muy dificil aconséjar ninguna de elias de un modo determinado. Sin e,mbargo sin despre-
ciar el valor positivo que pueda alcanzarse, en cierfos casos, pot la simple reseccién de una cresta o
de un espoldn del tabique, la de éste por via submmcosa o las escarificaciones de la pituitaria con un
fin puramente descongestivo, lo més racional parece ser la ablacién dezf cornete medio y la impanacmn 0
abertura del etmoides posterior v senos esfenoidales. ‘

Algunos autores practican finicamente ja ampufacmn del cornete medlo en su mitad anterior, y
otros prefieren hacer la turhineciomia total. Tamlién se ha ejecutado la abertura de lacébula etmoidal
posterior sin quitar el cornete, pero mejor atin después de haberlo resecado. La {repanacion de los
senos esfenoidales por la via endonasal corriente y en particular por la transeptal de Hirsch-Segura,
ha sido defendida con calor por sus respectivos autores como el método méas recomendable y prictico,
Y, por iltimo, hay quien abre todo el laberinto etmoidal posterior y seno esfenoidal, después de haber
extirpado el cornete medio, o viceversa: operacién biesfenoidal de Segura v sl es necesario, la aber-
tura; en un segundo tiempo, del etmoides posterior.

, J.a razén de esta diversidad de procederes se deriva del modo de apreciar (,hmcamente el caso
segun cada autor, de la antigitedad de la lesidn, de la uni o bilateralidad de ja misma, de la arquitec-
tura especial de las fosas nasales del enfermo, de la aceptacién por parte de éste de la operacién pro-
puesta, de.los datos suministr ados poria radxogmﬁa del grado de rachcahsmo quirdrgico o de hakilidad
del rindlogo, etc,
Segin mz modo de ver, Ia mtervencmn que debe hdcersc ante un ¢aso de neuritis opuca retrobul-

(1} Actualmente tengo en observaeién un caso de esta naturaleza, en el que practiqué la reseccién del cornete me-
dio y aberturd de la céhila etmoidal pesterior y seuo esfencidal de un fado, habiendo mejorado mucho la visidn, no sélo
del lado operado, sino también del otro. Recientemenie, al imprimir este trabajo; he vuelto a ver dlc’no enfermc; qmen
LT haha guradu de su delencias .
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bar, en particular si es unilateral (y una vez fracasada toda terapéutica médica general o local) es la
reseccion del cornete medio, siempre gue sea posible (1), abriendo después la célula etmoidal posterior,
operacién entonces facil sin los inconvenientes que sede atribuyen, entre ellos la he"mbrragia, y que”
pueden evitarse s;gmendo una- téenica perfecta. Con ello es muy probable se consiga la curacidn o
und acentuada mejoria del trastorno ocular. Ademds, esta intervencién pone al descubierto la cara
anterior del seno esfenoidal, con lo que se facilita de un modo notable el cateterismo, o la propia tre-
panaci6n radical de este seno, que podra hacerse en una segunda sesion; caso de no dar resultado la
operacién transetmoidal. En estas condiciones, la via de la fosa nasal es la mas prictica.

. Silalesidn radica.en ambos lados, siendo més reciente o menos intensa en uno de elios, es preferible
comenzar por el mis afectado, stempre que no se haya iniciado ya la atredia dptica. De todas maneras,
cuando existen ciertos signos de presuncién respecto de sinusitis esfencidal doble, y si el rindlogo tiene
mcchos 'y condiciones para elle, la Vla transeptal de Hirsch-Segura es la mds racional y la que redne
mayores ventajas.

Estas aumentan y obhgan a indicar dicha operacién en todos los casos claramente - bilaterales,
hechas ya de anfemano las reservas apuntadas y después de una decisién comtn entre especialistas.
En efecto, con esta intervencién, cuyo conocimiento no es del todo nuevo (2}, no se altera la arqui-
tectura intranasal, resulta menos mutilante que la anterior, se ponen a la vista y se drenap de una
vez ambos antros esfenoidales y la hemorragia no es abundante. En cambio, en muchos casos resulta
incompleta, pues deja intacto el laberinto etmoidal postenor regién a la que suele considerarse cul-
pable, a pesar de las dudas de Segura, de la complicacién dptica. Ademds, aunque parece facil en marnos
de su autor y de los que le han seguido de cerca, creo que ademés de ser mas laboriosa gue la trans-

- etmoidal, presenta algunas dificultades técnicas, que quizi el tiempo, Ia pricticay los perfeccwnam;en-
tos uitenores logren vencer con favorable éxito.

Septicemia grave, producida por el bacilus fecalis
Por el poctor Ro1G RAVENTOS

La observacién de un enfermo que se aparta de lo que la clinica corriente nos ofrece, me induce a
escribir un comentario que voy a leer bajo los auspicios de vuestra benev olencia..

Se trata de una septicemia. Pero antes de abordar el estudio de esta forma clinica, he de trazar
un bosquejo que nos conduzca a un fiel estudio dela realidad. Creo que la palabra septicemia, en muchas
ocasiones, nos sirve de escudo para defendernos de las asechanzas de los desconfiados que nos rodean
y a fuerza de preguntas quieren descubrir -nuestra 1gnoranc1a Siempre que un médico examina
con método y conciencia una enfermo y no halla ninglGn drgano afectado que le induzca a diagnosticar
itna flogosis local, debe pensar en la posibilidad de una sep’tscem;a Péero hay que contar con dos fac-
tores capaces de inducir a error: el factor tiempo, necesario para que una localizacion Hegue a adqui- .
riv personalidad cimxca para impresionar nuestros sentidos y la falta tecmca, de una exploracion
incompleta.

En Pediatria, que debemos renunciar buena parte del mtermgatono la sagacidad clinica se impone,
y sélo con una sistematica exploracién podemos llegar a la conquista del diagnéstico. El nifio que se
queja del vientre, en las afecciones graves del aparato respiratorio como la pulmonia y la pleuresia;
el nifio que con sintomas alarmantes estd afecto de una otitis media, que, si no atindis.a explorar
el aparato auditivo os exponéis a que en una de las-visitas la familia os ensefie la almohada sucia de pus,

{1} Si hay desviacidn del {abigue que estorbe, resecarlo primerasente.

{2) Fué empleado por primera vez, en 1920, por el profesor Hirsch, de Vieas, para abordar la hipéfisis; Spiess, de
Francfort, propuso seguir esta via para abrir los senos esfencidales, en el Qongerae de Stuttgart {1913}, ¥ Segura de
Buenos Aires, perfecciond la tecnma € mstrumental en I9135.



