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Nuevo tratamiento del Coriza Hipertrófico 

Por el Dr. Andrés M. Suáres.  Montevideo (R. O. del U.) 

A los tratamientos clásicos del 
coriza hipertrófico, la galvano-
cauterización o la extirpación 
con el ansa fría o las tijeras, se 
añadió hace poco la diatermo-
coagulación,   habiendo  Lemoine 
(1) ideado su pinza especial de 
cuatro electrodos que delimitan 
muy bien entre sí la superficie a 
destruir (evitando así, hacer es 
caras óseas)  obteniendo con ese 
método interesantes resultados. 

En   febrero   de   1930,   Richier 
(2) preconiza un nuevo procedi- 
miento que consiste en la retrac- 
ción permanente por inyecciones 
esclerosantes, usando después de 
variadas   experiencias y con   el 
mejor de los resultados, el clor- 
hidrato doble de quinina y urea, 
vale   decir,  el   mismo   medica- 
mento ya preconizado por Ben- 
saude y muy usado actualmente 
en el tratamiento de las hemo- 
rroides. 

La estructura histológica de la 
mucosa pituitaria y su analogia 
anátomo-patológica con la es-
tructura de los cuerpos caverno-
sos, con sus capas profundas en-
cerrando verdaderos senos vas-
culares, fueron la base de sus ex-
periencias, de las que obtuvo es-
pléndidos resultados. 

Este nuevo tratamiento es in-
dicado por Richier sobre todo en 
la forma congestiva pura (o va-
somotora) de la rinitis hipertró-
fica, obrando con buenos resulta  

(1) La diathermie en QRL 
(París, 1927). 

(2) Sosiété Laringologique des 
Hopitaux (febrero 1830,pág. 624} 

dos en las formas parenquima-
tosas y poliposas que sin embar-
go y en general, benefician de es-
te procedimiento. 

La técnica y el proceder de Ri-
chier es sencilla. Dos cosas son 
para él esenciales: 1?, inyectar 
unas fosas nasales limpias, y 2?, 
saber esperar para inyectar el li-
quido esclerosante, que el cornete 
esté perfectamente retraído, 
haciéndolo así el medicamento 
obra sobre los lagos venosos va-
cíos o exangües y con sus pare-
des acoladas. Una semana antes 
de la intervención hace desinfec-
ción de las fosas nasales con ins-
tilaciones con sales de plata, sil-
vol, collargol o protargol. 

Anestesia de imbibición. So-
lución acuosa de clorhidrato d2 
cocaína al 10 % y adrenalina al 
1 %? en partes iguales, durante 
10 minutos. Si la retracción de 
la mucosa no es perfecta y no es 
modelada sobre la estructura del 
cornete, nueva mecha. 

El líquido a inyectar es, cómelo 
dijimos, el clorhidrato doble de 
quinina y úrea al 5 %. Esta mez-
cla es anestésica por sí misma. 
no tóxica, bien tolerada siempre 
y tiene la gran ventaja de no 
producir embolias. 

Richier usa la jeringa de Au-
bin (forma bayoneta) que no 
perturba la visión en  profun-
didad y da cinco pinchazos que 
responden a las regiones en que 
el tejido eréctil está 'más hiper-
trofiado. 

Pincha cabeza, parte media y 
cola del cornete  inferior y luego 
en borde inferior el cornete in- 
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ferior, un pinchazo en la parte 
anterior y otro para la parte pos-
terior. La picadura debe ser pro-
funda, hasta el esqueleto óseo, 
para que el líquido quede en ple-
no tejido eréctil. Richier inyecta 
de 1 y2 a 2 ce. en cada fosa 
nasal, habiendo notado en algu-
nos enfermos que después de la 
inyección quedan algo ensorde-
cidos o sienten zumbidos de oí-
do; son causados por la quinina, 
son fenómenos pasajeros y se 
desvanecen en pocas horas. 

Después de inyectado el corne-
te aumenta de volumen desde las 
24 horas hasta 4 o 5 días, llegan-
do a veces a obstruir la fosa in-
yectada. En esos casos se pue-
den dar gotas con adrenalina y 
cocaína o pulverizaciones con 
efedrina para descongestionar. 

Después de una semana el en-
fermo respira ya mejor y en 15 
días a 3 semanas al máximo la 
permeabilidad nasal es perfecta, 
pues el cornete queda reducido a 
la mitad de su volumen y la mu-
cosa es de color rosado brillante 
y húmeda. 

Richier recomienda inyectar 
un lado y el otro a los 8 días. En 
su estadística sólo un 15 % nece-
sitaron una 2^ inyección, pues ca-
si siempre basta una sola. 

Nosotros hemos procedido en 
esta forma: estando las fosas 
nasales en condiciones. coloca-
mos un algodón humedecido con 
la mezcla de solución acuosa de 
clorhidrato de cocaína al 10 % y 
clorhidrato de adrenalina al 1 
%º. La anestesia es casi siempre 
perfecta a los 5 minutos. Con un 
espéculo de Palmer dilatamos 
la fosa nasal a inyectar. Usamos 
una jeringa común de vidrio de 2 
ce. y una aguja de 5 centímetros 
de largo (de las usa- 

das corrientemente para inyec-
ciones intramusculares). 

Pinchamos la cabeza del cor-
nete inferior y una vez que llega-
mos al piano óseo empezamos re-
cién entonces a inyectar lenta-
mente, progresando con la aguja 
hacia el fondo, llegando hasta la 
parte media del cornete. En es-
te primer recorrido gastamos en-
tre % o 1 ce. de la solución do-
ble al 5 % de clorhidrato de qui-
nina y úrea. 

Cambiamos después la aguja 
intramuscular por otra aguja. 
más larga (de unos 10 cm., de las 
usadas para punciones lumba-
res). Pinchamos ahora la parte 
media del cornete inferior inyec-
tando lentamente y progresan-
do en dirección a la cola del mis-
mo cornete, gastando en esta tra-
yectoria la misma cantidad de 
inyectable. En la forma que pro-
cedemos no es perturbada la vi-
sibilidad. Podría también hacer-
se un solo pinchazo con la aguja 
larga (10 cm.) y según inyecta-
mos hasta la cola del cornete, pe-
ro existe el peligro de abandonar 
la vecindad del plano esquelético 
del cornete e inyectar muy super-
ficialmente el líquido (lo que po-
dría provocar una escara de la 
mucosa). 

La 'misma estructura anatómi-
ca de la mucosa de revestimiento 
del cornete inferior nos demuestra 
que ella está más desarrollada a 
nivel de la cabeza y cola del 
cornete inferior, siendo en su 
parte media más delgado su 
espesor. Es ésta una razón de 
importancia por la que juzgamos 
conveniente proceder así: la pri-
mera inyección penetra con la 
aguja intramuscular en la cabeza 
del cornete inferior (lugar donde 
la mucosa se halla espe- 
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sada) y termina en la parte me-
dia (donde la mucosa es más dé-
bil). La segunda inyección (con 
la aguja de punción lumbar) pe-
netra en la parte 'media del cor-
nete inferior', donde la mucosa se 
halla casi acolada al plano es-
quelético y sobre el que desliza-
mos la aguja que al avanzar va 
también profundizándose hasta 
la misma cola del cornete. 

Llama la atención que los pun-
tos donde es pinchada la mucosa 
nasal después de inyectada ésta, 
sangran en abundancia. Esta 
hemorragia se cohibe sin em-
bargo rápidamente y fácilmente, 
bastando un taponamiento du-
rante unos 5 a 10 minutos con 
una torunda de algodón embebi-
da en solución de clorhidrato de 
adrenalina al 1 %. 

El zumbido de oídos, provoca-
do por la quinina, y que Richier 
dice haber aparecido en algunos 
délos casos por él tratados, no ha 
sido constatado en ninguno de 
los enfermos sometidos por nos-
otros a este tratamiento. 

La intervención no es nunca 
dolorosa. Algunos enfermos sien-
ten, sin embargo, fugaces dolo-
res en la región maxilar supe-
rior del lado inyectado, dolores 
que aparecen a las 3 o 4 horas 
de la inyección, que no son nun- 

ca intensos y desaparecen casi 
siempre dentro de las primeras 
24 horas. Otras veces un poco 
de ardor de garganta o molestias 
provocadas por algunas gotas 
del medicamento que pueden 
caer en riño faringe (siendo el 
gusto amargo del remedio muy 
desagradable). 

El cornete inyectado en algu-
nos casos (los menos) se pone ro-
jo, tumefacto y como aframbue-
sado. A los 2 o 3 días está en su 
período álgido y comienza a ce-
der hacia el 4º o 5º día en que el 
enfermo respira ya bastante bien 
del lado tratado. 

Nuestra experiencia pasa en Ja 
actualidad de más de cien casos-
tratados, constando en todos-
ellos beneficios con este trata-
miento. No podemos hablar de 
resultados alejados, pues los pri-
meros enfermos fueron tratados 
en Junio de 1931, pero algunos 
caso s son demostrativos de las 
ventajas del método. Uno de 
ellos es el caso de un paciente 
(padre de un colega) de 55 años 
de edad, que desde hace 7 años 
sufría de un coriza hidrorreico 
con crisis diarias de secreción y 
estornudos. Cauterizado con gál-
vano mejoró por 2 o 3 meses y 
después siguió igual. Con trata-
miento   de  instilaciones nasales 
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con atropina y neopanearpina 
por boca se aliviaba bastante. En 
julio de 1931 se le. hace inyección 
de quinina y úrea del lado iz-
quierdo y mejoró casi enseguida 
(era el lado que más le molesta-
ba) . Al tiempo repetí la inyec-
ción del lado derecho y desde en-
tonces ha quedado curado, supri-
miendo todo tratamiento. Su 
mucosa nasal es ahora de color 
más pálido y la amplitud nasal 
perfecta, habiendo desaparecido 
las crisis molestas. 

Otro caso interesante es el de 
un enfermo con una coriza hi-
pertrófico que la inyección me-
joró y reapareció el sentido del 
olfato adormecido hacía unos  
meses. 

Otro caso digno de mención es 
el de un enfermo con coriza a 
báscula desde tres años antes y 
catarro tubo timpánico del lado 
izquierdo, que con el tratamien-
to mejoró su coriza y la audi-
ción. 

Richier asegura que el efecto 
de las inyecciones es mucho más 
eficaz y duradero que el de las 
cauterizaciones y que sólo excep-
cionalmente los enfermos requie-
ren renovar la inyección primi-
tiva. 

En resumen, en nuestra mo-
desta opinión, la intervención en 
el coriza hipertrófico, por las in-
yecciones de clorhidrato doble de 
quinina y úrea al 5 %, la cree-
mos superior a la cauterización 
ígnea, cuyos resultados son más 
inconstantes en sus efectos; la 
acción es menos rápida en la 
cauterización, teniendo en mu-
chos casos que ser renovada. 

El tratamiento por inyecciones 
no produce sinequias nunca, las 

que no son raro ver aparecer en 
las cauterizaciones ígneas, ya 
por. haber sido tocado involun-
tariamente un punto del tabi-
que con el cauterio. 

La cauterización, aun en 13 
casos más favorables, vale de-
cir cuando su resultado es bue-
no, tiene generalmente un gra e 
inconveniente: el resultado no es 
durable y vemos con relativa fre-
cuencia que esos mismos enfer-
mos vuelven después de un plazo 
más o menos largo a presentar 
los mismos o parecidos síntomas 
de obstrucción nasal. 
Las ventajas de las inyecciones 
esclerosantes sobre la inter-
vención sangrienta son aun ma-
yores. Son en la actualidad mu-
chos los especialistas contrarios 
en absoluto a ella por los posi-
bles resultados post-operatorios. 
En efecto; el peligro de la des-
trucción esquelética de los cor-
netes es el de ver sobrevenir des-
pués de una intervención de esta 
naturaleza en el enfermo, ya' un 
coriza atrófico, a veces mismo un 
ozena, otras un rebelde catarro n-
aso-faríngeo, otras, laringitis a 
repetición, etc. 

En los profesionales de la voz 
(y .sobre todo en los cantantes 
las intervenciones mutilantes so-
bre los cornetes son también 
muy peligrosas, pues pueden ellas 
modificar el timbre o el tono de 
la voz al hacer demasiado am-
plias sus fosas nasales, las q te 
desempeñan un rol importante 
(el de caja de resonancia) en la 
fonética. 

(Revista Médica Latino Amen -
cana). 




