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La infección virásica 

E L resfriado común es una en­
. . fermedad producida por vi­
rus, como demostraron DOCHEZ y 
colaboradores r en 1930 y más re­
cientemente TOPPIN y ATLAS, 2 del 
«National Institute of Health», de 
Washington. Todos estos autores 
cultivaron el virus productor, en 
huevos de gallina y obtuvieron su 
transmisión experimental al hom­
bre. Asimismo, POLLARD y CAPLO­
VITZ 3 cultivaron también el virus 
del resfriado en huevos de gallina. 

La infección producida por este 
virus, como es de todos conocido, 
causa ligera hipertermia, dolori­
miento y quebrantamiento general, 
además de sequedad de faringe, es­
tornudos e hipersecreción nasal de 
tipo seroso o seromucoso. Según 
POLLARD y CLAPTOVITZJ 3 el virus 
productor del resfriado común, es 
distinto del que produce la forma 
gripoide (temperatura, tos seca por 
laringotraqueítis) y del que pro­
duce el catarro broncopulmonar 
(confundible clínicamente con la 
gripe) . 

El resfriado común, producido 
por el virus, presenta la sintomato­
logía descrita, sólo durante 3, 4 Ó 

5 días, y luego cura espontánea­
mente, pero sucede frecuentemen­
te que mientras tanto el virus ha 
causado la exaltación de la viru­
lencia de otros gérmenes como es­
treptococos, estafilococos, neumo­
cocos, catarralis, Pfeiffer, Fried­
Iander, los cuales producen una ri­
nitis que durará varios días y que 
será la causa posible de todas las 
afecciones de vecindad: rinofarin­
gitis, sinusitis, catarros tubáricos, 
otitis, etc. 

Terapéutica de la infección 
virásica 

Como hemos dicho, el resfriado 
común propiamente dicho cura es­
pontáneamente en pocos días, por 
lo que no es muy necesaria una te­
rapéutica farmacológica, además 
de la higiénica habitual, consisten­
te en aumentar el descanso y pro­
vocar la sudoración. A pesar de 
esto, se ha intentado yugular el 
proceso (<<cortar el resfriado») em-
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pleando para ello antihistamínicos 
y vitamina C. Las primeras publi­
caciones hablando de estas tera­
péuticas fueron muy optimistas, 
pero no han resistido la experimen­
tación de autores y organismos ofi­
ciales que han emprendido su com­
probación con grandes series de 
enfermos. Así, HOAGLAND, DIETZ, 
MYERS y COSAND, 4 en 190 pacien­
tes, administraron en un grupo de 
ellos substancias inertes y en otro 
grupo, diferentes antihistamínicos 
por vía oral e intranasal, y no vie­
ron diferencias notables entre los 
dos grupos. COWAN y DIEHL 5, en 
367 pacientes, tampoco observaron 
que los histamínicos con o sin áci­
do ascórbico asociado, modificaran 
la duración o gravedad del catarro 
de vías altas. BROWN 6 no observó 
diferencias entre los enfermos tra­
tados y un grupo testigo. FELLER 
y colaboradores 7 tampoco han vis­
to la eficacia de los antihistamíni­
cos en el resfriado experimental es­
tudiado por inoculación intranasal 
del virus en voluntarios. El Comité 
especial designado por el «Medical 
Research Counci1» de, Gran Bre­
taña, s para que estudiase, en el 
año 1950, tan importante cuestión, 
dictaminó que los histamínicos po­
seen escaso o nulo valor en el tra­
tamiento del resfriado común. 

Manifiestan algunos de estos au­
tores que quizás el único efecto de 
los antihistamínicos (difícil de va­
lorar por las grandes variaciones 
espontáneas) es reducir la hiper­
secreción nasal. 

También se ha pensado en uti­
l.izar los antibióticos para comba­
tir al virus causante del resfriado 
común, pero BLOMFIELD 9 dice que 
no es influído por ellos. 

Así pues, no pudiendo emplear 
con éxito una terapéutica para 
combatir el resfriado común pro­
piamente dicho, tendremos que di­
rigir nuestro esfuerzo a luchar 
contra la rinitis bacteriana y sus 
complicaciones, que es, en la in­
mensa mayoría de los casos, la se­
cuela de la infección virásica del 
resfriado común. 

RINITIS BACTERIANA 
Tratamiento Preventivo 

Es sabido que la receptividad 
para el resfriado común y para la 
rinitis, es muy diferente en los dis­
tintos individuos. Pues bien, pode­
mos variar bastante las condiciones 
individuales para hacer a una de­
terminada persona menos recepti­
ble. Casi todas las rriedidas que hay 
que torriar para ello, tendrán que 
efectuarse cuando el paciente esté 
libre de su rinitis, lo cual es muy 
importante, pues en caso contrario, 
muchas veces agravaríamos la ri­
nitis que deseamos curar. Aconse­
jaremos al paciente una cura de 
«endurecimiento» por medio de de­
portes, duchas frías, baños de sol, 
etcétera. Si en el examen del pa­
ciente encontramos infecciones 
crónicas vecinas, tales como sinu­
s i t i s, amigdalitis, adenoiditis, 
bronquitis, etc., habrá que curar 
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éstas, con medios médicos o qui­
rúrgicos. También es imprescindi­
ble la corrección de deformacio­
nes nasales, tales como desviacio­
nes del tabique nasal e hipertrofias 
de cornetes, cuando unas u otras 
son muy acentuadas e impiden el 
fisiologismo nasal. Las medianas 
hipertrofias de cornetes, muchas 
veces son consecuencia y no causa 
de la rinitis crónica o recidivante 
y ceden con un adecuado trata­
miento de ésta. Las desviaciones 
de tabique nasal son causa de rei­
teración o cronicidad de las rinitis 
cuando están en la parte alta de 
las fosas nasales, pues esta zona es 
muy estrecha y, por lo tanto, ocluÍ­
ble fácilmente y su oclusión dificul­
ta el drenaje etmoidal. Las crestas, 
espolones, engrosamientos de la 
base del septum; etc., si no son do­
bles y no dificultan mucho la res­
piración nasal, no hemos visto que 
tengan ninguna influencia. 

Prescribiremos una dieta abun­
dante en vitaminas A, D Y C y ade­
más suplementaremos la dieta con 
vitamina A (por ejemplo, con 400 
mil unidades quincenales) para ob­
tener una mayor resistencia de la 
mucosa nasal a la infección. 

La vacunación anticatarral tene­
mos comprobado que es muy efec­
tiva si se 'tienen en cuenta al apli­
carla las siguientes condiciones: 

1. q. Que el sujeto no sea porta­
dor de una infección crónica, para 
lo cual habrá que hacer una minu­
ciosa exploración en busca de 

amigdalitis o etmoiditis ligeras que 
pueden pasar inadvertidas, y caso 
de encontrar tal infección, tratarla 
antes adecuadamente, médica o 
quirúrgicamente. 

2.\' No provocar con la vacuna­
ción reacciones generales más que 
débiles y cortas. 

3." Mantener la vacunación va­
rios meses, pues la inmunidad es 
de corta duración. 

Ciertos trastornos endocrinos, 
en especial el hipotiroidismo, in­
fluyen haciendo al paciente más 
receptible a las infecciones cata­
rrales de las vías altas, y así he­
mos visto algunos casos en que 
fracasaba todo el tratamiento pre­
ventivo indicado, en los cuales, des­
pués de diagnosticar y tratar ade~ 
cuadamente el hipotiroidismo, ha 
cesado la morbilidad catarral sin 
otro tratamiento. 

No hay que decir que también 
influyen sobre la receptividad a las 
rinitis todas las enfermedades cró­
nicas cuando provocan una baja 
del estado nutritivo e inmunitario 
general. 

Tratamiento curativo 

Según nuestra experiencia, la 
vía de medicación más eficaz es la 
tópica y es lógico, pues siendo el 
catarro una infección superficial de 
la mucosa, los fármacos llegarán 
a ella en una concentración mucho 
mayor por instilación que por vía 
hemática. 
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Siguiendo los importantes estu­
dio s d e fisiología n a s a 1 d e 
PROETZ, ro sabemos que la medica­
ción tópica en . las fosas nasales de­
be ser aplicada a la temperatura 
de 30Q y no contener substancias 
que frenen el movimiento de los 
cilios vibrátiles de la mucosa na­
sal o destruyan los mismos. Para 
que se cumpla esta última condi­
ción, las soluciones deben ser neu­
tras o con pequeñas variaciones 
(pH de 5,5 a 6,5) e isotónicas, y 
aun no todas las soluciones con es­
tas características son inocuas. 
Así, vemos que entre los antisép­
ticos, casi unicamente el vitelinato 
de plata a concentraciones de me­
nos del 2 % no resulta perjudicial, 
y lo son, en cambio, el nitrato de 
plata a cualquier concentración, el 
eucaliptol ya al 1 70, etc. 

Entre los antibióticos, la tirotri­
cina paraliza la acción ciliar ya a 
concentraciones del 1 por 5.000 y 
por no ser soluble más que en agua 
destilada, sus soluciones no pueden 
ser isotónicas. La penicilina en so­
luciones isotónicas hasta de 5.000 
unidades por centímetro cúbico, no 
tiene efecto pernicioso, así como la 
estreptomicina. 

Otra condición requerida según 
PROETZ para la medicación tópica 
nasal, es su solubilidad en el agua, 
pues si no es así, no es miscible 
con el moco nasal que contiene un 
99 % de agua, y por lo tanto, la 
medicación no llega a éste. Por esta 
causa las soluciones oleosas y las 
pomadas tienen muy poca eficacia. 

Además, la mayoría de aceites tie­
nen una acción irritante. 

El cloramfenicol y la aureomici­
na no son apropiados para la medi­
cación en la mucosa nasal normal, 
por no ser solubles en suero fisio­
lógico. Tampoco lo es, por la mis­
ma razón, el sulfatiazol. Las sulfa­
midas solubles son, la mayoría de 
ellas compuestos sódicos (sulfami­
da sódica, sulfatiazol sódico) de un 
pH muy alto y destruyen los cilios. 
Sólo la sulfacetamida sódica, o P.­
aminobenzenoacetilsulfonamida, es 
neutra y puede emplearse hasta 
una concentración del 15-17 70. 
pues a una concentración más alta 
tiene una tensión osmótica dema­
siado elevada. 

Vemos, pues, que para combatir 
la infección bacteriana nasal de 
una manera eficaz, siendo bien to­
lerada por su mucosa, tenemos casi 
exclusivamente tres substancias: 
la estreptomicina, la penicilina y la 
sulfacetamida sódica. La primera 
tiene la enorme desventaja de ser 
activa sólo frente a muy pocos gér­
menes causantes de las rinitis in­
específicas. Estos son principal­
mente el estafilococo, el neumoco­
co, el estreptococo, el pseudodifté­
rico, el Neisseria Catarrhalis o Mi­
crococus catarrhalis, el Hemophi­
lus Influenzae o bacilo de Pfeiffer y 
el Klebsiella Pneumoniae o bacilo 
de Friedliinder. Pues bien, la es­
treptomicina sólo es eficaz contra 
estos dos últimos gérmenes, mien­
tras que tiene una acción pequeña 
o nula contra todos los restantes, 
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por lo cual sólo la usamos asocia­
da a la penicilina o sulfacetamida 
(con lo que se potencia su acción), 
en rinitis crónicas en las cuales he­
mos visto que el Hemophilus y el 
Klebsiella son más frecuentes. 

La penicilina tiene una eficacia 
de todos conocida, si bien de año 
en año van aumentando las cepas 
resistentes a la misma. Reciente­
mente, ROlVIANSKI II encuentra que 
son resistentes a la penicilina el 60 
por 100 de estafilococos dorados, 
blancos y hemolíticos (en el año 
1947 sólo lo eran el 30 %) y asi­
,mismo muestran resistencia a la 
penicilina el 29 % de estreptococos 
viridans. En comparación con la 
sulfacetamida sódica, tiene además 
la penicilina el inconveniente de 
que su espectro antibacteriano es 
algo menor (no comprende el He­
mophilus Infiuenzae ni el Klebsie­
Ha" neumoniae). 

El mayor inconveniente de la pe­
nicilina es su gran acción senbiliza­
dora, mayor aún aplicada en insti­
laciones que por vía parenteral, y 
que provoca reacciones locales y 
generales a veces de extraordinaria 
severidad. En España, CURIESES 
DEL AGUA 12 se ocupa de este peli­
gro y JIMÉNEZ DÍAZ 13 lo estudia 
con mayor amplitud y encuentra 
un 1 % de sensibilizaciones a la pe­
nicilina, siendo los cuadros más 
frecuentes el shock anafiláctico y 
la urticaria. En el extranjero lla­
man la atención sobre la creciente 
frecuencia e importancia de las re-" 
acciones a la penicilina, FEINBERA 

y colaboradores 14 y. KERN Y WIM­
BERLEY Jr., 15 los cuales aconsejan 
como principal medida preventiva 
de estos accidentes, no administrar 
la penicilina más que cuando esté 
absolutamente indicada. Según es­
tos últimos autores, la penicilina es 
la causa más frecuente de alergia 
medicamentosa y los casos de 
muerte son debidos a shock anafi­
láctico, a dermatitis exfoliativa o 
a graves reacciones vasculares 
irreversibles, como la periarteritis 
nudosa. 

La sulfacetamida sódica no pro­
voca, en cambio, reacciones de hi­
persensibilidad y es muy estable en 
solución, cualidad que no tienen 
tampoco los antibióticos. Su espec­
tro bacteriano es más amplio que 
el de cada uno de los mismos y 
aunque su eficacia antibacteriana 
es menor que la de éstos, en cura 
tópica se obvia esta dificultad au­
mentando la concentración de la 
sulfacetamida sódica. Muy recien­
temente un a u t o r americano, 
DUEMLING, Ih publica las excelen­
cias de la sulfacetamida sódica pa­
ra la cura tópica, lo cual es nota­
ble por venir de un país en el que 
tanto se usan los antibióticos. 

Es sabido que las sulfamidas no 
tienen acción in vitro, por lo cual 
no tenemos pruebas de laboratorio 
demostrativas de la acción de la 
sulfacetamida sódica, pero en cam­
bio, tenemos una dilatada expe­
riencia clínica que nos ha demos­
trado in vivo la eficacia . de este 
medicamento en las rinitis. 

.. 
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La infección catarral trae como 
consecuencia la congestión de la 
mucosa nasal y la hipersecreción 
de sus células glandulares. Prac­
ticando una terapéutica antimicro­
biana, haremos un tratamiento 
etiológico que determinará la des­
congestión y normosecreción de la 
mucosa, pero será mucho más útil 
emplear una terapéutica combina­
da para obtener de forma sintomá­
tica estas acciones, pues más que 
la infección, benigna en sí, la hi­
persecreción y la congestión de la 
mucosa, con la obstrucción nasal 
que determinan, son las consecuen­
cias más molestas de las rinitis, y 
las que conviene, por tanto, atajar 
lo antes posible. Además, como las 
complicaciones sinusales son debi­
das en gran parte al déficit de dre­
naje, se previenen con estas medi­
das terapéuticas. 

Siguiendo las directrices funda­
mentales de la terapéutica rinoló­
gica que hemos expuesto: eficacia 
de la sulfacetamida sódica a gran­
des concentraciones (del 15 al 18 
por 100) y necesidad de su asocia­
ción a vasoconstrictores y frena­
dores de la seCreción, desde hace 
años prescribimos a nuestra clien­
tela hospitalaria y privada y he­
mos usado también en autoaplica­
ción, soluciones de sulfacetamida 
sódica con atropina y betafeniliso­
propilamina. 

La betafenil-isopropil-amina es 
según nuestra experiencia, la subs­
tancia vaso constrictora de acción 
más enérgica y prolongada. Con 

el sulfato de atropina se consigue 
un efecto disminuidor de la secre­
ción y astringente muy considera­
ble. El conjunto de la solución es 
casi isotónico y su pH es de 7,4. 

La eficacia de la medicación pa­
ra las fosas nasales llegará al má­
ximo, cuando se ponga en contacto 
con toda su superficie interior y la 
del cavum, que es fisiológicamente 
una parte de la nariz, y en el que 
muchas veces se mantienen las se­
creciones que la acción ciliar impe­
le hacia él. Claro está que esto 
sólo se podrá hacer cuando la me­
dicación sea neutra, isotónica y no 
irritante, pues la parte alta. de las 
fosas nasales es mucho más sensi­
bles que su suelo. Además, debe 
aplicarse a temperatura de unos 
309• 

Para conseguir que la medica­
ción llegue a ponerse en contacto 
con toda la superficie nasal, debe 
administrarse en aerosol o pulve­
rización o bien en instilación abun­
dante (1 c. c. en cada fosa nasal 
aproximadamente), estando el pa­
ciente con la cabeza casi vertical 
invertida (posición de Proetz), con 
lo que se llenarán las fosas nasales 
sin verter hacia la boca. Preferi­
mos esta forma de administración 
al aerosol o pulverización, porque 
así la cantidad de medicación que 
llega a la mucosa es mayor y se 
aumenta su eficacia, sobre todo la 
bacteriostática. 

Esta forma de administración 
nasal aumenta extraordinariamen­
te la eficacia de la misma, sobre 
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todo en las rinitis subagudas y 
crónicas, en las que hay celdillas 
etmoidales infectadas que mantie­
nen la infección. 

La medicación así administrada, 
es de efectos sorprendentemente 
rápidos y eficaces en las esfenoidi­
tis, pues así entra en estos senos el 
bacteriostático en gran cantidad. 
Para las rinofaringitis, la ventaja 
no es sólo la terapia de la mucosa, 
sino el efecto fluidificante sobre las 
secreciones mucopurulentas, que 
de otra manera tan rebeldes se 
muestran para dejar vencer su ad­
herencia. 

Asimismo, en los catarros tubá­
ricos, con esta forma de adminis­
tración, medicamos directamente 
los rodetes tubáricos y la entrada 
de las trompas, lo cual se traduce 
en una mejoría inmediata en las 
formas agudas. 

MEDICACION INTRASINUSAL POR 
EL METODO DE DESPLAZAMIENTO 

Con 1 a referida p o sic ión d e 
PROETZ, la medicación entra en 
contacto con los ostium de drenaje 
de los senos maxilares y frontales, 
pero no penetra en los mismos, por­
que cuando una cavidad pequeña 
conteniendo aire y con un orificio 
de entrada pequeño está sumergida 
en un líquido a la misma presión 
que el contenido, no se produce la 
salida del aire necesaria para la 
entrada del líquido. Este fenómeno 
no ocurre solamente en el cuerpo 
humano, sino que es general y lo 

podemos observar manteniendo un 
cuentagotas sumergido en una cu­
beta llena de agua. Para que se 
produzca la salida del aire, debe 
haber una diferencia de presión, 
positiva para la cavidad o recipien­
te sumergido y cuando la presión 
se iguale, entrará el líquido (caso, 
por ejemplo, de apretar y soltar 
después la goma del cuentagotas). 

Para que llegue una medicación 
al interior de los senos maxilares 
y frontales, PROETZ, partiendo de 
la existencia del fenómeno expues­
to, ideó y llevó a la práctica el mé­
todo denominado de desplazamien­
to, que consiste en colocar al pa­
ciente en la posición de PROF.TZ ya 
indicada, instilar 2 ó 3 c. c. en cada 
fosa nasal y luego, en vez de au­
mentar la presión del receptáculo 
s~mergido (como en el ejemplo del 
cuentagotas) se consigue una idén­
tica diferencia de presión positiva 
para éste, disminuyendo la presión 
del líquido que lo baña. En la prác­
tica se actúa haciendo pronunciar 
el diptongo «aug» (o parecidos), 
para que así se cierre el velo del 
paladar e incomunique por detrás 
las fosas nasales, y simultánea­
mente "obturando un orificio nasal 
y conectando en el otro por medio 
de una oliva el tubo de una bom­
ba que dé presión negativa de 15 
centímetros de mercurio. 

Se hacen las aspiraciones con 
períodos de descanso, en los cuales 
respira el enfermo y, además, se 
va instilando más líquido en las 
fosas nasales y al repetir varias ve-

.. 
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ces este ciclo, se consigue que se 
llenen los senos de la cara y las cé­
lulas etmoidales. Si hay obstruc­
ción nasal, hay que instilar previa­
mente en la nariz un vasoconstric­
toro 

Para la aplicación terapéutica 
del método de Proetz, hay que ha­
cer practicar éste al enfermo, 2 ó 3 
veces al día, lo cual resulta engo­
rroso por la participación médica 
y de instrumental especial que sig­
nifica. 

Para obviar esta dificultad, ER­
MIRO DE LIMA, 17 en el año 1938, 
publicó una modificación consisten­
te en que la presión negativa, en 
vez de ser obtenida mediante una 
bomba, se consigue con la aspira­
ción forzada que practica el pro­
pio enfermo con los orificios nasa­
les tapados. De esta forma se con­
siguen presiones negativas de 6 a 
10 centímetros de mercurio, que 
son ya absolutamente suficientes 
para el fin previsto. 

Si en los senos existe abundan­
te secreción mucopurulenta, pode­
mos hacer una maniobra previa de 
desplazamiento y que al hacer va­
ciar dicha secreción, aumentará 
mucho más aún la eficacia de 
aquél. Se trata de colocar al enfer­
mo con la cabeza en decúbito late­
ral, con los senos enfermos en el 
lado de arriba y en esta posición 
y antes de llenar las fosas nasales 
(sólo instilando previamente un 
vasoconstrictor si hay obstrucción 
nasal) mandar hacer las aspira­
ciones de Ermiro de Lima, con las 

cuales las secreciones pasarán a 
fosas nasales y podrán ser expul­
sadas. 

Las condiciones que han de te­
ner las substancias que se instilan 
en las fosas nasales, para no ser 
perjudiciales para la mucosa, han 
de ser conservadas aún más escru­
pulosamente cuando se quieran ha­
cer penetrar en los senos paranasa­
les mediante el método de despla­
zamiento. La solución de amino­
bencenosulfonamida sódica, nos ha 
dado desde hace años rápidos y ex­
celentes resultados para la cura­
ción de sinusitis agudas y subagu­
das y sobre todo con la adición de 
un vasoconstrictor enérgico (sul­
fato de betafenil-isopropilamina) 
y frenadores de la secreción (sul­
fato de atropina). 

La eficacia del método de despla­
zamiento para el tratamiento de 
las sinusitis, la atestiguan varios 
autores. En el extranjero, recien­
temente, REED 18 preconiza para el 
tratamiento sinusal, el método de 
desplazamiento de Ermiro de Li­
ma, al que llama «Valsalva inver­
tido», y BOlES 1 9, en Norteamérica, 
y BERGE 20 en Francia, ambos en el 
año 1951, aconsejan para el trata­
miento de las sinusitis, la medica­
ción con soluciones sulfamídicas 
aplicadas mediante el método de 
desplazamiento, que BERGE utiliza 
con la modificación de ERMIRO DE 
LIMA. 

En España, ALONSO FERRERJ 21 

en el año 1944, ya expuso la dife­
rencia de eficacia de las instilacio-
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nes nasales corrientes que sólo dis­
curren por el suelo de las fosas, o 
bien cuando gracias a la posición 
de la cabeza, bañan todas las fosas 
y sobre todo cuando se practica el 
método de desplazamiento. 

Nosotros, como alumnos suyos, 
ya recomendamos este método des­
de hace muchos años y en varias 
publicaciones nuestras lo hemos 
dado a conocer, para la obtención 
de radiografías con Lypiodol, 22 así 
como para el tratamiento de sinu­
sitis en general 2J o de etmoiditis .24 

La medicación intrasinusal con 
soluciones concentradas de acetil­
sulfamida o bien antibióticos, me-

diante el desplazamiento, tiene su 
campo de acción limitado por cau­
sas generales (enfermos caquécti­
cos) o causas locales (poliposis en 
el ostium, etc.) y en ocasiones ten­
drá que ser sustituí da por la ci­
rugía o por la medicación antibió­
tica y bacteriostática parenteral o 
per 08. Pero casi siempre la medi­

é cación intrasinusal por desplaza­
miento, como medicación coadyu­
vante y en muchas ocasiones como 
medicación única, es de gran uti­
lidad en el tratamiento de todas 
las sinusitis, y en especial de las 
frontales, esfenoidales y etmoida­
les. 
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