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EDITORIAL

Hasta hace poco tiempo. el cirujano en O.R.L.. que llm'ab.u’ a
cabo una extirpacion total o parcial de la laringe, era la excepcion.
Generalmente para éste tipo de intervenciones se buscaba ]a. colabo-
racion del cirujano general de primera categoria, que manejara con
habilidad las estructuras del cuello. Actualmente esto ya no suce-
de, el cirujano en O.R.L., que se precie de tal. hara con faciligiad
y con gran ventaja sobre el cirujano general, todo tipo de ciru-
oia parcial o total de la laringe, y no solo. sino que por su conoci-
miento endoscopico de ese rgano, apreciard con exactitud las le-
siones. Actualmente la cirugia de cuello tiene que ser casi en su to-
talidad del resorte del cirujano en O.R.L., éste tiene que manejar
con habilidad, el paquete vasculonervioso, los pares craneanos, que
<e encuentran en ésta regién, v los misculos y tendones que nor-
malmente o desde el punto de vista de cirugia reparadora, quedan
celacionados con la respiracién o con la fonacién. Entonces el pa-
pel del cirujano en O.R.L., desde el punto de vista actual se am-
plia grandemente, y se requicre que tenga una practica quirargica
zeneral suficiente, para manejar con precision las estructuras mas
delicadas del cuello.

Colocado el cirujano en ésta posicién, esta capacitado para en-
{rentarse con el tratamiento quirargico de los tumores de la laringo-
faringe. en los cuales las funciones de nutricién, fonacién y respi-
cacion, estan frecuentemente comprometidas ya sea por el desarro-
Ilo de la neoplasia, o bien por el tratamiento quirirgico de la mis-
ma. En este tratamiento el cirujano en O.R.L., aventaja considera-
blemente al mas habil cirujano en cuello, que no tiene la costumbre
de trabajar en campos reducidos con iluminacién frontal. y sin el
conocimiento endoscipico de la region que quirdrgicamente se ha
abordado. Es por ésto que cuando la cirugia esta indicada en el tra-
tamiento de tumores de la faringolaringe, el cirujano en O.R.L.,
presta la mayor garantia para lograr una cirugia que si bien es
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mutilante, permite conservar estructuras esenciales para la persis-
tencia fisiologica de las funciones de respiracion, nutricién y fona-
cion.

En los casos en los que ésto no sea posible podran hacerse,
posteriormente operaciones de cirugia reparadora, que permita res-
tablecer la normalidad, o por lo menos remediar las condiciones
anormales de la faringolaringe, reintegrando seres a la vida social.

Este cirujano actualmente es un cirujano héabil en toda la
cirugia de cuello. y se encuentra perfectamente familiarizado
con las estructuras comprendidas, desde la glandula submaxilar has-
ta las regiones supraclaviculares.

Como es facil comprender, lo dicho constituye una nueva faceta
del progreso arrollador de la especialidad.




TRABAJOS ORIGINALES

La Traqueobronquitis Tuberculosa

Clinica, Anatomia Patologica y Tratamiento

Dr. Alfonso Aldama C.
México, D. F.

La traqueobronquitis tuberculosa, tan antigua como la tuber-
culosis pulmonar, ha sido identificada por anatomopatélogos y cli-
nicos desde el siglo pasado, pero apenas desde los iltimos 15 anos
se ha integrado como entidad clinica y ha sido reconocida toda la
importancia que tiene su diagndstico temprano para el tratamiento
del enfermo tuberculoso, por las normas especiales que sefiala su
presencia para la conducta a seguir.

Eloessor, en 1932 y 1931, senals por primera vez la importancia
de las estenosis bronquiales tubecnlesas, e inicié con sus trabajo la
investigacion profunda de esta entidad clinica, que cada vez se
conoce mejor por los estudios de numerosos autores principalmente
los de Samson, Barnwell, Litting y Culp, Tuttle, Warner, Hamman,
Chamberlain y Gordor, Doley y Jones, Myerson, Brewer. Juda. Ale-
zander, R. Tapia Acufia, etc.

También los estudios radiolégicos con aceites radio-opacos v
ios estudios broncoscopicos han aportado nuevos medios para el
diagnéstico de este importante cuadro nosolégico, cuyos aspectos
anatomapatolégicos, patogénico y fisiolégico han llegado a preci-
sarse Giltimamente, entre otros, por Sweny, Catway y Brock. Como
consecuencia de todo lo anterior, el tratamiento de la traqueobron-
quitis tuberculosa ha entrado asimismo en una etapa de progreso,
lo demuestran las técuicas actuales que se siguen tanto en nuestro
medio como en el extranjero.

: Leido en la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia y Bronco-Esofa-
gologia. Tt ]



DR. ALFONSO ALDANA.

La traqueobronquitis tuberculosa, manifestacion local de un
mal general. requiere que tanto su estudio clinico como su trata-
miento sigan las normas de su doble condicion. Por esta razon. de-
bemos estudiar primero los aspectos generales de la entidad clinica
en si y hacer consideraciones ulterioves acerca de las pautas que
debe seguir el tisiclogo, tanto al presentarse el cuadro aislado como
cuando se manifliesta en forma Je complicacion o estado patolégi-
~0 agregado a tuberculosis parenquimatosa.

Es notable la discrepancia que existe entre los autores acerca
de la frecuencia y la patogenia de la traqueobronquitis tuberculo-
sa. Por lo que se refiere a la primera. la discrepancia no es real-
mente tan grande como parvece. <i se liene en cuenta el punto de
vista que tuvieron para hacer su estudio. Por ejemplo. Auerbach
senala sélo un 4.4% de casos positivos, mientras que Sweny eleva
su cifra hasta 72.99 . Pero el segundo hace un estudio microsco-
pico muy minucioso e incluye como casos positivos aun aquellos
que macroscopicamenie no presenlan ninguna anormalidad, pero
¢ue microscopicamente tienen una ligera infiltracion tuberculosa.
Sin embargo. como él mismo lo hace notar. la inmensa mayoria de
estos casos son de poca o de ninguna consecuencia clinica. Si to-
mamos el punto de vista del endoscopista. todas las cifras son mas
bajas. lo cual es facilmente explicable, ya que éste nunca podra lle-
gar a un conocimiento tan profundo como el del anatomopatélogo.

Entre estos podemos sefialar cemo cifras de mayor frecuencia:
las de Sharp y Gorhan con 377 de casos postivos y de Tapia Acu-
fa. con 29.7%. Por mi experiencia personal, puedo decir que apro-
vimadamente la 3a. parte de los enfermos sometidos a la broscos-
via en el Sanatorio de Huipulco, presentan alguna desviacién de
lo normal, y por ello creo que esas cifras representan un hecho real.
Sin embargo. muchos de estos enfermos que tenemos que anotar-
los como ““positivos”, se apartan tan poco de lo normal, que no tie-
nen trascendencia clinica ni terapéutica, por lo cual, dejando el
punto de vista del endoscopista, estamos también de acuerdo con las
cifras encontradas por los clinicos y tisiocirujanos, por ejemplo. las
de Eppinger que ya en 1830 informa un 8% y Alexander'e.n 1942.
11%, porque estos autores se refieren a traqueobronquitis tuber-
culosa en estado de ulceracién, de estenosis o de ambas, que ya son
clinicamente identificables y significantes, y que por lo tanto son
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las que realmente constituyen el problema terapéutico, que es con
lo que en la practica tenemos que luchar. %

El problema de la patogenia de la lraqueobml?qullls tubercu-
losa se presenta aun un poco mas obscuro y complejo; }jay autores
que defienden la teoria por implantacion: otros.]a leoria linfatica
o hematégena, y hay quien orienta sus investigaciones hacia el cam-
o de la alergia.
| Reichlze y Frost ohservaron que muchas de las lesiones tem-
pranas estaban localizadas en las glindulas muciparas que unen la
adventicia con la mucosa, por lo cual creen que la infeccion parte
de los ganglios linfaticos peribronquiales y llega a la mucosa bron-
quial a través de los vasos linfaticos. Ademdas, notaron que en al-
ounos casos el bronquio de avenamiento de las cavernas no tenia
lesiones tuberculosas aun en lugares muy cercanos a la caverna,
y por ello rechazan la teoria de implantacién. Los estudios de
Ornstein y Epstein tienden a apoyar este mismo punto de vista, por
haber encontrado lesiones de bronguitis tuberculosa. sin lesiones
“importantes de tuberculosis pulmonar.

Por otra parte, Bugher, Litting y Culp, describen microscépi-
camente las lesiones tempranas como tubérculos submucosos rela-
cionados con las glandulas y <us conductos. Cuando estos tuhér-
culos se caseifican. y mas tarde se lician y eliminan. producen una
tlceracion en la mucosa bronquial. Por esto apoyan mas bien la
teoria de infeccion por contaclo o implantacién.

Los estudios de Catway son dignos de mencionarse. En 100
enfermos, de los cuales 80 presentaban manifestaciones de tuber-
culosis traqueobronquial, hubo correlacion entre la historia personal
de alergia y presencia de bronjuitis tuberculosa diagnosticada por
izroncospia. En general puede decirse que en este estudio se en-
contro una relaciéon direcia aparente enfre los antecedentes per-
sonales de alergia y la presencia de tuberculosis traqueobronquial.

No cabe duda que aiin se necesita una investigacion mucho
inds profunda para afirmar o desechar totalmente ol pensamiento
inicial de Catway. sohretodo si encontramos que las cifras dadas por
I no resisten un riguroso analisis estadistico, para poder conside-
rar sus porcentajes realmente significantes, pero es indudable tam-
Lién que aunque la etiologia esta periectamente clara, hay muchos
imponderables, muchos factores que solos o en conjunto, determinan
¢omo ocurrird el proceso patolégico y el sitio donde tendri lucar.
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Lo cierto es que cuando un enfermo tuberculoso sufre tuberculosis
endobronquial y otro no, ain queda una pregunta sin respuesta.

Como sucede en todos los casos similares que se presentan
en los problemas médicos, la posicion mas comoda es la eclécitea, vy
pretendemos satisfacernos nosotros mismos diciendo que en unas
ocasiones la infeccion tuberculosa bronquial podra ocurrir por via
linfatica o hemotégena y en otros por contacto o implantacion di-
1ecta. Pero quedaria atin sin responder el por qué de esta seleccion
caprichosa, y al no satisfacernos el aspecto de alergia. podriamos
responderlo con otra incognita que en muchas ocasiones se ha in-
vocado para explicar lo inexplicable: el estado inmunobiolégico
el enfermeo.

Esperamos que estudios posteriores lleguen a esclarecer y pre-
cisar este problema.

Ixs indiscutible que la traqueobronquitis tuberculosa es una
enfermedad grave por si sola, y que como complicacion de una
tuberculosis parenquimatosa lo es ain més, pero es también notable
que su morbilidad y morbiletalidad encuentran una gran discre-
pancia entre los diversos autores. Samson senala que puede encon-
trarse un 50% de morbiletalidad en el transcurso de 2 a 4 anos.
Tuttle y sus colaboradores afirman que un 55.5% de sus casos
de estenosis bronquiales fueron mortales. En cambio, Myerson
asienta que “ninguno de mis enfermos ha muerto por efecto inme-
diato de las lesiones bronguiales tuberculosas”, y Chamberlain sos-
fiene que la tubercuiosis endobronquial tiende por si sola a limitar
U curso.

De hecho esta divergencia de opiniones es tan solo aparente.
v se debe, como en el caso de su frecuencia. a la clase de lesion
‘uberculosa endobronquial gue se considere. cosa que la mayor par-
ie de los autores no establecen con claridad.

Esto nos lleva al estudio de las lesiones traqueobrénquiales des-
de el punto de visla anatomopatolégico. Para ello tenemos que di-
rigir primero nuestra atencién sobre las lesiones traqueobronquiales
en si, para después estudiar las repercusiones fisiologicas y anato-
mopatologicas que esta enfermedad acarrea sobre las tuberculosis
pulmonar. que genera]mente es concomitante.

El punto de localizacién mas frecuente es el segmento inferior

Je la traquea y la region adyacente de los grandes bronquios: cuando

et
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la lesion es unilateral, se presenta mas cominmente en el mismn
lado de la lesién pulmonar més avanzada. También es habitual
que las lesiones estén localizadas en las paredes posteriores y la-
terales de la trdquea o bronquios.

El desarrollo de la fase endobronguial de la enfermedad es
un proceso paulatino que se inicia con la dilatacion de los peque-
fios vasos sanguineos. Sigue a eslo una reaccion inflamatotlu mas
pronunciada, con infiltracion celular de los tejidos, acompanada de
varios grados de edema y de engrosamiento de la mucosa. De esta
manera una mucosa anormal favorece el estancamiento de las se-
creciones y debido a la accion reciproca de diversos factores se des-
vasta formando una verdadera tilcera. Cuando el proceso inflama-
iorio empieza nunca !lega hasta las estructuras mucosas. En pocas
ocasiones permanece granulosa y se engruesa, pero esta fase gene-
ralmente es transitoria v precece a la formacion de ulceraciones
que se extienden hasta las estructuras submucosas. El tamafio y
extension de las dlceras varia grandemente; por lo comiin empieza
por formarse una ilcera pequena de uno o dos milimetros de dia-
metro, de forma oval o triangular, con bordes irregulares y delga-
dos. La base o fondo es una superficie granulosa, algunas veces
cubierta con exudado grisiseo. Los tejidos de la zona que rodea el
area ulcerada pueden presentar varios grados de inflamacién. Cuan-
do la tlcera crece y la invasion del tejido avanza, las paredes bron-
cuiales se debilitan y la forma circular del contorno bronquial se
modifica en grados distintos, en relacién con la extension de la in-
vasion del proceso patologico. La presencia de secreciones ya en
este estado disminuye el didmetro de la luz bronquial aunque el
'nmen bronquial no esté realmente disminuido. Ademas el peristal-
t'smo bronquial se reduce y la accion ciliar se pierde, lo que con-
tribuye mas a que el avenamiento pulmonar sea inadecuado.

Cuando el proceso vrogresa més y abarca las capas profundas,
hay fijacion de las estructuras; entonces el arbol bronquial se en-
gruesa y se hace fibroso con un marcado descenso del aporte san-
uineo a las areas afectadas. Los bronquios envueltos estan cons-
tantemente llenos de secreciores purulentas y frecuentemente hay
obstrucciones anatémicas para el libre avenamiento. ;

En fases mas avanzadas hay una franca estenosis que en casos
extremos puede llegar a la oclusién de los bronquios y de la tra-
quea.
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También estas lesiones pueden seguir avanzando en profundi-
dad y llegar a perforar el bronquio y formsr fistulas esofagicas
gque son graves, o aun romperse en los grandes vasos, complicacién
que es mortal.

Cuando llegan a sanar y se resuelven en los primeros estados,
cosa que sucede muy frecuentemente sin lratamiento ;1lgunn. no
Jejan ninguna cicatriz ni deformacion, pero cuando después de
Liaber abarcado las capas profundas “curan”, dejan una estenosis
fibrosa con estrechamiento definitivo de la trdquea o bronquios.
cstenosis que puede ser ligera, moderada o marcada. Cuando la
iesion es joven y no tiene atn mucho tejido fibroso, queda general-
mente una debilidad cartilaginosa con probable destruccion. que
se traduce en exagerada movilidad de la pared bronquial. de mane-
ra. que en la inspiracion, la luz puede ser normal en didmetro.
pero en la espiracion las paredes se colapsan hasta una angosta
hendedura, teniendo generalmente como resuitado un enfisema obs-
tructivo. Cuando al sanar la lesion ulcerosa la cicatriz se hace cada
vez mas fibrosa, queda un estrechamiento no elastico conocido co-
mo lesion fibroestendsica en la cual el diametro del bronguio esta
influenciando ligeramente por los movimientos respiratorios.

[Xs necesario senalar que en raras ocasiones se presentan le-
siones caracterizadas por implantaciones miliares en la mucosa de
los bronquios y de la traquea, sin que necesariamente haya una tu-
Lerculosis miliar generalizada v aun sin existir lesiones pulmonares.
Posiblemente este tipo es el anlecedente de las ulceras endobron-
quiales tuberculosas que no se acompanan de lesiones parenquima-
tosas.

En resumen podemos dividir las lesiones bronquiales en infla-
torias (s6lo de la mucosa): hiperplasticas (hasta la mucosa), ul-
cerativas, ulcerohiperplisticas, y fibroestendsicas terminales.

Lo importante en el estudio anatomopatolégico de las traqueo-
hronquitis tuberculosas, es la repercusion que tienen en la patologia
Jel arbol respiratorio, ya que si ésta repercusién no existe. el pa-
Jdecimiento en si no tiene casi ninguna significacion elinica ni tera-
héutica. Por otra parte, para comprender la repercusién que la
bronquitis tuberculosa puede tener sobre la lesion parenquimatosa
concomitante, necesitamos también hacer una revision de la fisio-
logia broncopulmonar.

Varios investigadores han observado la presencia de una accién
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compleja parecida al peristaltismo en el arbol bronquial. Macklin
Lia descrito “un alargamiento del tronco bronquial y sus ramas du-
cante la inspiraciéon y su correspondiente acortamiento (luranlv'la
expiracién: un riovimiento hacia abajo, de la extremidad inferior
de la trdquea. los bronquios principales, y la raiz del pulmén, al
pasar de la espiracion a la inspiracién, y un movimiento hacia arri-
1ia pasando de la inspiracién a la espiracion. Macklin ha observado
ambién, “movimientos restringidos del arbol bronquial en el drea
del pulméon humano correspondiente a la zona de la raiz y las pare-
des fijas atras y arriba de la region de la raiz”. Esta es el area
en la cual la tuberculosis pulmonar mis cominmente se desarrolla
V progresa.

Hudson y Jarre demostraron con estudios hroncograficos el alar-
gamiento y el acortamiento del arbol bronquial durante la respira-
cion. Al final de la inspiracién el aceite radio-opaco se ve claramen-
te llenar los bronquios pequenios, mientras que durante la expiracion
los bronquios y bronquiolos se acortan y contraen y el aceite radio-
opaco ya no se ve en los hronquiolos mas pequenios. Estos autores
demostraron también Ja ausencia de movimientos “peristaltoideos™
en el bronquio ectasico. Este es un hecho que puede apreciar to-
do aquel que practica broncografias con control fluoroscopico.

William Show Miller ha demostrado que la musculatura bron-
quial estd dispuesta en una “red de handas geodésicas que impiden
todo movimiento tangencial y, de esta manera, proporciona mayor
extension y contraccion al bronquio. Las bandas musculares forman
un esfinter cerca de la abertara del alvedlo en el bronquiolo res-
piratorio conductillos alveolares y también cerca de la abertura del
atria.” Concluye que la accién del miasculo bronquiolar en expira-
cidn es activa y no pasiva.

De acuerdo con los autores citados antes, el mecanismo de
evacuacién del drbol bronquial consta, por lo tanto, ademis de la
accion ciliar bien conocida y de los mecanismos de la tos, de un
1movimiento “peristalioideo” de la pared bronquial producido por
la musculatura bronquial y ayudado por el tejido elastico. Cual-
tuier impedimento a este mecanismo causari la retencién de exuda-
dos infecciosos en el 4rbol bronquial.

Consideramos ahora la posible sucesién de eventos que se efec-
taan después de la inhalacién de hacilos tuberculosos provenientes
de una fuente exégena, en los pulmones de un individuo ya infec-
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tado primariamente. El bacilo, en estas circunstancias, no es ira-
tado como el bacilo en la primera infeccion; éste, como las par-
ticulas de polvo, es fagocitado y llevado por los monocitos al tejido
linfoide situado en los intersticios del pulmén. El bacilo de rein-
feccion, en cambio, junto con los exudados formados como resul-
tado de la alergia, permanece en los bronquiolos y otros espacios
aéreos abiertos y tiene todas las oportunidades para ser evacuando
del pulmén. En circunstancias ordinarias un individuo no inhala
dentro de sus pulmones en una sola ocasién una dosis masiva de ba-
cilos. El exudado que se forma como respuesta alérgica a ellos, por
lo general no es lo suficientemente grande para bloquear los bron-
quiolos. Como los tubérculos tardan varios dias en formarse, se cree
que el mecanismo normal de evacuacion de los bronquiolos puede
ser realmente tan efectivo para proteger al individuo contra la re-
infeccion exdgena en origen como el sistema linfatico para prevenir
la re-infeccion desde un foco primario situado en el intersticio de
los pulmones.

Se puede admitir, por lo tanto. que los requisitos para que se
desarrolle una tuberculosis pulmonar progresiva son: (1) re-infec-
cion por el bacilo tuberculoso: (2) formacion de exudado tuberculo-
<o dentro del pulmoén o arbol bronquial como respuesta alérgica y
(3) deficiencia mecanica en el arbol bronquial para evacuar los
exudados infectantes.

Ciertos factores que puede tener una influencia definitiva en
la retencion de los exudados infecciosos dentro del arbol bronquial
v que pueden jugar un papel principal en la patogenia y localiza-
¢ion de la tuberculosis pulmonay, son los siguientes: (1) obstruccién
{isica y desarrollos anormales; (2) el grado individual de respues-
ta alérgica a la infeccion: (3) la diferencia en grado de la capaci-
dad funcional del arbol bronquial en ¢l vértice y en la base del
pulmén, y su influencia en la localizacién de la tuberculosis pul-
monar; (1) alteracién en la funcién del drbol hronquial consecutiva
a la colapsoterapia y su efecto en el avenamiento: (5) la aceisn
cue tienen en el mecanismo de canalizacion los cambios patologi-
cos en el parénquima dentro de la porcién intersticial del pulman.

Ahora bien, lo importante es que las lesiones de hiperhemia y
cdema de la mucosa broncuial generalmente aparecen y desapa-
tecen y en ocasiones solo reflejar la cantidad de esputo infectado
que pasa sobre alguna porcion dada del brenguio:

Cuando la lesion bronquial ha afectado a la mucosa y hay pro-
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duccion de alceras, se puede observar una ‘desvizfci(m definitiva .de
lo normal desde el punto de vista fisiologico. Estos bronquios son
1nucho mas irritables y mucho maés suceptib]es‘ fl]. espasmo que ld
1rormales o que los ironquios con una ixlflgrnacnon aguda difusa. Iin
hroncoscopia se pueden ver los espasmos irregulares que pr(.)ducen
el aspecto de una contractura local. Por lo tanto, aun sin ninguna
obstruccion anatémica definitiva puede haber obstaculo al avena-
iniento, por contraccisn muscular. Esto es mas notablelcon una ins-
piraciéon forzada, y particularmente visible con la tos. La retencion
de secreciones que se producen por este mecanismo es uno de los fuc-
tores de cronicidad de las infecciones tuberculosas.

En las lesiones hronquiales, que por formacion de granula(-i(?-
nes y secreciones disminuyen la luz del bronquio, o en las CSIE:I](.)S]S
por fibrosis, el problema es esencialmente de obstruccion mecdnica.
Por lo tanto, necesitamos estudiar las repercusiones que esta obs-
trucciéon pueda tener sobre el parénquima pulmonar. «fCuando. no
hay lesién parenquimatosa concomilante, lo cual es la excepcion,
las secreciones infectantes del bronquio tarde o temprano —mis
temprano que tarde—— infectan ¢l pulmén.

Cuando hay obstruccién bronquial el trastorno fisiologico es
directamente proporcional a: (1) la localizacién del bronquio afec-
tado: (2) el grado de estenosis y (3) la duracién de la estenosis.

]()S

Los trastornos pulmonares producidos por obstruecion bron-
quial son principalmente enfisema, bronquiectasia y atelectasia. so-
Jas 0 en combinaciones mas o menos variables. El problema pul-
monar sera motivo de otro trabajo, y tendremos que tocarlo tam-
bién incidentalmente al tratar el capitulo del tratamiento de la tu-
herculosis traqueobronquial.

Es tan diferente el pronéstico scgiin que una lesién bronquial
dificulte el avenamiento o no, que resulta de importancia primor-
dial hacer el diagnéstico lo mas temprano posible, a fin ‘de instituir
el tratamiento propio de la lesién bronquial, y también abstenerse
de emplear medios terapéuticos que al aumentar las estenosis pue-
dan provocar mayor trastorno parenquimatoso. Esto nos lleva al es-
tudio de la sintomatologia de la tuberculosis traqueobronquial:

Es facil comprender que la sintomatologia clinica variara nota-
Hemente con el estado de la lesién, la profundidad a la que haya
llegado y el grado de estenosis que haya provocado. :

Puede haber desde luego ausencia total de sintomas, aun en pre-
sencia de lesiones ulcerosas, pero particularmente cuando la lesién
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no ha pasado del grado de inflamacién hiperémica con ligero edema.
por lo cual hay autores como Tuttle que han propuesto hacer bron-
roscopias sistemdlicas a todo enfermo. especialmente antes de insti-
thir tratamiento colapsoterdpico, pues en estos casos es solo la en-
doscopia la que puede darnos el diagnéstico. Esta actitud me parece
muy cuerda v en el Sanatorio de Huipulco la seguimos desde hace
tzempo. Cuando estas ligeras lesiones dan sintomatologia, lo mas
notable es la tos persistente, que no esta en relacién con la lesion
parenquimatosa; tos seca generalmenle, a veces por quintas muy
molestas. tenaces y sin horario fijo: no es tos de eliminacién de se-
creciones, com ola que ticnen los enfermos con cavernas pulmona-
res. sino tos irritativa.

Cuando se presenta ulceracién y hay ya mayor produccién de
secreciones. a la tos se agregan estertores silbantes. inspiratorios y
espiratorios, audibles desde el exterior y perfectamente perceptibles
nor el mismo enfermo. Estos estertores son debidos al paso del aire
por un tubo con un estrechamiento en el punto donde estin las secre-
ciones: por esto es que los estertores pueden desaparecer y volver a
presentarse segtin la abundancia. presencia o ausencia de dichas se-
creciones. Frecuentemente en este estado el enfermo presenta dolor
en diversas partes de la pared tordcica en relacion con el bronquio
enfermo. Es raro (que se presenten en esta fase sintomas de reten-
cién ‘de expectoracién, pero en una forma pasajera pueden presen-
tarse.

Si se produce obslruccién, ya sea por una ulceracién aguda con
gran produccién de secreciones o por estenosis fibrosa, el cuadro es
mas claro. y habremos llegado ya al sindrome de la obstruccion
hronquial. Existe tos, enérgica, persistente, por quintas muy pro-
longadas frecuentes y penosas, pero que al final de mucho esfuerzo
:legan a producir expectoracién. Existen los estertores silbantes, ins:
Hiratorios y espiratorios. con los caracteres ya descritos, el dolor, y
aqui si es frecuente que se presenten estados subitos de disnea, lo
que nos explica la onbstruecién temporal de todo un pulmon, o 16bulo
pulmonar, la retencion de espute, los brotes de temperatura en re-
lacién con la retencion del esputo, la expecloracion rayada de san-
gre y aiin las hemoptisis, sobre todo cuando se presente sin tubercu-
losis pulmonar definida (o cualquier otra enfermedad) o en presen:
cia de una lesion parenquimalosa aparentemente controlada. Se
presenta también dispnea inexplicable, con o sin cianosis, la cual.
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cuando se presenta. es generalmente desproporcionada a la enferme-
lad aparente. : :

El esputo por lo comin es positivo al bacilo de l\f)cll.‘aun en
presencia de lesiones parenquimatosas controladas o inexistentes.
I'n ocasiones, y sobretodo en las primeras fases de la aparicion de
fa lesion In'om'luial. el esputo alterna negativo con posili\:o. lo cual
puede equivocar el diagnéstico, pues aun teniendo una lesion paren:
quimatosa aparentemente controlada, el tisilogo siempre piensa
que esa lesion pulmonar “aparentemente controlada” puede estar
activa debido a la presencia del bacilo de Koch en el esputo.

En general puede decirse que los sintomas seran proporciona-
les al grado y cardcter de la lesion, siendo mas severos en tinos
estendsicos oclusivos y volviéndose maés criticos en estrechamientos
de alto grado y oclusiones de la traquea.

Los rayos X nos deben hacer sospechar en la presencia de la
lesion bronquial cuando presentan atelectasias pulmonares inexpli-
cables. Muchas veces éstas se presentan después de instituir el co-
lapso. principalmente el neumotérax intrapleural, por provocar este
colapso el aumento de estrechamiento en la lesion bronquial que
habia pasado inadvertida por aiin no ser estenésica.

A pesar de todos estos sintomas, un gran namero de lesiones
tuberculosas traqueobronquiales pasan inadvertidas, a veces porque
los sintomas no se presentan costantemete o porque ann en lesiones
estendsicas no se presenten en lo ahsoluto, aunque esto realmente es
raro. por esto no es demasiado insislir nuevamente que el tnico me-
dio diagnostico realmente seguro es la broncoscopia, que por fortuna
ceda dia se empleacon mas amplitud, y que en algunas clinicas se
usa sistematicamente antes de iniciar enalquier forma de colapso.

Tratamiento.—Tenemos que considerar el tratamiento en si de la
lesion tuberculosa broquial y la conducta a segir en el tratamiento
de la tuberculosis pulmonar en presencia de lesion tuberculosa bron.-
quial, que es realmente el problema dificil de resolver (muchas ve-
ces irresoluble) y que, por ello hace el pronéstico mucho mas grave.

Antes del advenimiento de la estreptomicina ya empezaba a con-
siderarse clasico el tratamieato con cauterizaciones; de ellas, las que
se consideraban mas efectivas eran las cauterizaciones con nitrato
de plata. Contribuyeron a ello los buenos resultados obtenidos por
Tuttle. Davis, Tapia Acufia, Chamberlain y otros. Sin embargo este
tratamiento no se usaba en las lesiones simplemente inflamatorias.
sino Gnicamente en las ulceraciones y granulaciones. El tratamieto
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SC hgce por medio de broncoscopias cada 2 03 semanas, y primero
se el'm.linan con aspirador todas las secreciones que existan. Si la su-
perficie esta simplemente hiperhemiada o ligeramente edematosa, se
pueden hacer aplicaciones con aceite mentolado o gomenolado, de
efecto muy discutido y posiblemente nulo. Si la superficie de la le-
sién bronquial esta corroida o ulcerada se hacen aplicaciones de nitra-
to de plato al 5 0 10%. Cuando la superficie estd cubierta con exu-
dado, éste se retira, el exceso de granulacién se elimina también con el
espirador o si es necesario con férceps: entonces se hacen aplicacio-
nes topicas con nitrato de plata al 20 o 30%. Cuando se encuen-
tran estrechamientos, se practica la dilatacion, con resultados muy
variables segiin el grado al que haya llegado la fibrosis que pro-
voca la estenosis.

Con la estreptomicina el prondstico de la traqueobronquitis
tuberculosa ha cambiado, pues la aplicacion de este antibidtico es
un recurso terapéutico muy valioso en los tipos mas graves que no
han llegado a la estenosis fibrosa, y de hecho el mas efectivo de
tos que hasta ahora se conocen.

La via de administracion puede ser por aerosol, como lo reco-
mienda Levin, por temor de que parenteralmente no llegue a ponerse
en contacto con la mucosa bronquial. Sin embargo, los trabajos de
Steenken. Nicholas, D’Esopo y Welinsky, nos demuestran que in-
vectando dosis de 1.8 a 2 gramos se pueden obtener en la secrecion
Lronquial concentraciones de estreptomicina de 12.1 microgramos
por c.c. como promedio, habiendo sido la més baja de 6.5y la mas
alta de 20. De cualquier manera son siempre mayores que las que
<e necesitan para inhibir conpletamente el desarollo de los bacilos
tuberculosos “invitro”, cuando éstos no han adquirido atn resistenciz
a la estreptomicina.

Por otra parte, la clinica ha demostrado que las lesiones ulce-
rosas curan o mejoran notablemente con la aplicacion de estrepto-
micina. Nosotros hemos obtenido muy bucnos resultados en todos los
casos en que se ha inyectado por via intramuscular, y obligados por
lus condiciones econémicas que impedian al enfermo comprar gran-
des dosis, hemos empezado a aplicarla localmente, un gramo cada
7 al4 dias, con resultados notablemente sorprendente y de cualquier
manera mejores que los que estamos acostumhrados a ver con los
toques de nitrato de plata. Empero, el niimero de casos que hemos
tratado por este medio es atn demasiado pequefio para derivar
conclusiones y atn para presentar estadisticas, cosa que esperamos
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poder hacer en posterior comunicacién. Pero desdt’a l}Jego avanzamos:
nuestra impresion general de que el tratamieto topico con estrepto
micina, aun sin la inyecciGn parenteral, es superior a los topicos has-
ta ahora usados,

Sin embargo, las lesiones fibroestendsicas no son inf!gidas por
ningdn tratamiento, presto que son lesiones que ya han “sanado”.
v lo que queda es un estado cicatricial muy peligroso por ser un
obstaculo para el avenamiento de las secreciones pulmonares infec-
antes.

El problema del tratamiento de la tuberculosis traqueobron-
quial es algo mas alentador y efectivo en la actualidad, v aunque
zun de prondstico incierto ya no lo es tanto como antes de la estrep.
tomicina. Lo importante es descubir las lesiones a tiempo. y no cuando
va no pucda ser combatidas con esie tratamiento; pues cuando ya han
provocado destrucciones irreversibles lo que queda es el interesonte
capitulo del sindrome de retencion pulmonar. que a continuacién
trataremos. Pero antes debemos decir que mientras nna lesion bron.
quial no se ha estabilizado, o controlado, y no se sepa en qué grado
va a quedar, no debe pensarse en instituir una terapéutica de colpso
pulmonar, que puede ser v muy frecuentemente lo es, en perjuicio
del enfermo.

El sindrome de retencion pulmonar por lesion tuberculosa endo.
broquial, debe manejarse de diferente manera si se descubre antes
de producirse una estenosis definitiva, o ya que se ha hecho irrever
sible. Cuando por hacer broncospias a la més pequeia sospecha de
presencia de lesion bronquial, o por tener la precaucién de practicar
las sisteméticamente a los enfermos antes de empezar la colpsotera.
pia, se descubre una tuberculosis traqueobronquial en estado de
dlcera, el problema consiste en tratar primero la tuberculosis bron.
quial y en NO hacer ningiin medio de calapso que aumente le estre.
chamiento bronquial que en este momento puede ser transitorio. y
precipitar asi las dificultades en el evenamiento de las secreciones
:nfectantes con todos sus malos resultados. Cuando la ulceracion ha
:-:a}nado y lo que queda es un bronquio con paredes fibrosas y luz
disminuida, el problema es algo diferente dependiendo del grado a
yue esta estenosis ha llegado, cuando es ligera, realmente no opone
dificultad al avenamiento de las secreciones pulmonares, sin medidas
colapsoterapias. El problema estd en ver cual es el medio de colap-
S0 que no va a aumentar este estrechamiento bronquial y precipitar
¢} sindrome de retencién pulmonar. Por estn pasaremos revista a los
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medios colapsoterdpicos exislentes exponiendo las razones por las
caales algunos deben desecharse y otros preferirse.

Por ultimo. cuando la estenosis es grande y ya definitiva. el
piroblema estd en controlar la lesion pulmonar a pesar de que va
existe el sindrome de retencién pulmonar. Esto muchas veces se
presenta como el problema irresoluble, y muchos de estos enfermos
estan condenados a morir y mientras mueren a llevar una existencia
de invalidos casi totales. Lo importante es que muchas veces ésta
situacion se crea con las formas de colapso instituidas, por lo cual
debemos fijar nuestra atencion mas que en curar la estenosis pro-
funda en procurar que no se establezea con nuestras medidas tera-
péuticas si es que no podemos impedir que con ellas se produzca.

Es va del dominio general que la mejor forma de controla:
la tuberculosis endobronquial es ccn el control de la tuberculosi:
parenquimatosa: esto se comprueba con las dificultades que se
agregan para controlar la lesién parenquimatosa en presencia de
wberculosis bronquial estenosante. que cuando es suficiente para
impedir el mecanismo de limpieza del pulmén es seguida constan-
temente de complicaciones irreversibles, que como ya se ha dicho
son principalmente enfisema, atelectasia y bronquiectasia, con las
secuelas que éstas pueden traer. La terapéutica dirigida hacia la
lesi¢n pulmonar debe estar un pesc adelante de las secuelas de
complicacion. Una broncoscopia negativa en presencia de signos o
<intomas convincentes de tuberculosis endobronquial, simplemente
Jocaliza la lesién mas alld del campo broncoscépico. Cuando una
iesion acuda severa se descubre en el bronquio mayor. el hroncos:
-opista experimentado puede predecir con gran seguridad el resul-
tado final estenésico y la terapéutica debe establecerse con este pun-
to de vista final.

[a frenicotomia estid condenada en el tratamiento de tubercu-
josis con traqueobronquitis tuberculosa porque priva al diafragma
Je su poder expulsivo y ayuda a la retencién de las secreciones pul-
monares que es el factor primarin en el desarrollo de la atelec-
lasia. Cuando ya se ha hecho en forma temporal, y se tiene en
¢l programa colapsoterapico hacer una plastia, es preferible espe-
rar, si es posible, a que se restablezca la funcién del diafragma, an-
tes de empezar la toracoplastia.

La mayor parte de los autores estin de acuerdo en que el neu-
motérax intrapleural estd contraindicado. Quiza los buenos r.esu]-
tados que se han comunicado_se refieren a la presencia de lesiones
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tuberculosas bronquiales que no han producido ninguna disminu-
cion de calibre. En estos casos estoy también de z‘l(:uerdo en que
o] neumotérax se puede aplicar con bastante sr‘gurulac’i. en lo que
respecta a la lesion bronquial, siempre que ésta ya esté c?xltrnlada
y no en plena evolucién. Pero el hecho de que (.*1 neumotorax pro-
oca un colapso concéntrico afectando al bronquio mayor al mi=mo
ia de estenosis

tiempo que al parénquima, hace que en presenc
lario. frecuen-

marcada o progesiva el bronquio principal o secunc el
temente produzca resultados alarmantes o desastrosos. La retencion
Jcl material infectado provoca atelectasia con répido desarr(.)]’lo de
bronquiectasia, o neumonitis supurativa, cavitacion, extension de
ia enfermedad o empiema tuberculeso.

[.as enfermedades pulmonares no tuberculosas supurativas han
contribuido a la mejor comprension del problema. Un absceso del
pulmén con avenamiento pulmonar deficiente, rara vez sana sin
ayuda quirtrgica, porque el aire y las secreciones quedan deteni-
das permitiendo a la caverra ensancharse, y al proceso inflamato-
iio acercarse a la periferia del pulmén. Si no fuera por la sinfi-
sis de la pleura, la peripieuritis, v el soporte defensivo de la pared
costal, las complicaciones pleurales serian muy frecuentes. El abs-
ceso del pulmén con mal avenamiento bronquial, no es muy distinto
e la tuberculosis con caverna v enfermedad bronquial estenosante.
y el neumotérax ya nu se recomienda en el programa terapéutice
de un absceso del pulmén.

Los anatomapatologos parecen estar de acuerdo en que en
toda clase de cavernas puede demostrarse algin grado de ulceracién
endobronquial en el bronquiu de avenamiento. El bronquio en estos
casos es pequefio. La terapéutica por neumotérax intrapleural. en
mi opinién, debe reservarse para estos casos, o quiza para casos muy
benignos de enfermedad endobronquial en el bronquio mayor.

Si la enfermedad endobionquial se desarrolla o descubre des.
pués de aplicado el neumotérax, debe uno de ser muy cuidadosc
en re-expander el pulmén puesto que la re-expansién aumenta el ta-
rmano del lecho pulmonar. Si hay indicaciones de cambio de tera.
péutica, probablemente seria mejor hacer una toracoplastia sobre
=l neumotérax, en lugar de abrir nuevas dreas de supuracion con
la re-expansion.

; La toracoplastia es ia solucion mas efectiva de este problema.
Controla en la mayoria Jde los casos la lesién pulmonar: reduce el
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lamano del lecho pulmonar a un minimo y elimina las complica-
ciones pleurales.

En la toracoplastia, el colapso se inicia periféricamente y pro-
cede hacia el hilio, dejando la luz del bronquio principal general-
mente intacta o ligeramente reducida. Solamente en casos en que la
luz del bronquio ya esta de por si muy reducida, el aumento pro-
ducido por la toracoplasiia, aunque sca pequefio puede ser de gran
importancia.

El objeto principal de la toracoplastia es cerrar cavernas tu-
berculosas y colapsar completariente todo tejido supurativo paren-
quimatoso a fin de suprimir formacién de secreciones infecciosas
antes de que el estrechamiento bronquial se haga tan angosto que no
puedan pasar por él. por lo que también es el mejor medio de co-
lapsoterapico para actuar sobre el pulmén que no sélo ha sufrido
los cambios provocados por e! proceso tuberculoso en si, sino tam-
i:ién las secuelas subsecuentes al sindrome de obstruccién bronquial
Por esto es interesante hacer algunas anotaciones sobre el manejo
de la toracoplastia en relacién con estas complicaciones.

Creemos que al suprimir la pared costal rigida que esta sobre
an pulmén atelectasiado se tiende a prevenir el desarrollo de bron-
cuiectasia y de nuevas cavidades tuberculosas por medio de la des-
minucién de la tension sobre el pulmon.

Las grandes cavernas, la atelectasia parcial o completa y iz
fibrosis pulmonar extensa que se presentan en muchos casos que
tienen estrechamiento bronquial requierc que el colapso toracoplas-
lico sea maximo para que su tratamiento tenga buenos resultados.
Kl colapso incompleto, como el producido antes de la téenica moder
na de la toracoplastia. es la causa de muchos resultados desalenta-
Jores. El colpso maximo en los planos horisontales requiere. entre
olras cosas muy importantes, uno de los tipos mas efectivos de lora-
coplastia anterior, asi como la extirpacion completa de la apdfisis
transversas. Cuado todo un pnlmon estd atelectaciado, el colapso
vertical debe extenderse del vértice a la dase del pulmdn, porque
una atelectasia no colapsada en un pulmoén :ubcrculo's’n, es muy pro-
bable que se compligue con brov:quiecla:qa y excavacion lube.rculosa.
Algunos enfermos con estenosis extensiva de la parte proxl.ma] ‘de
la rama bronquial tienc atclectasia en la parte superior o inferior
del pulmén: este fendmeno se debe probablememe’al hec.ho de que
la estenosis mayor, pero invisible a la broncoscopia, exsiten en un
hronquio lobular, y produce alelectasis sélo en esa parte del pulmon.
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Si en este caso, la parte inferior no a!electaciz_ida (l'e’l pulmén no se
encuentra, radiologicamente, invadida por infiltracion tuberf:ulns.a.
el cirujano se sienie tentado a no colapsar esta parle del pulmén.Cre-
emos, sin embargo, que deberia colapsarse en casos (.]e gran entrecha-
miento de la rama broquial principal porque es posible que se \1(:‘\-(1-
rolle enfisema obstructivo, y mas tarde atelectasia con complica-
¢ion de bronquiectasia y excavaciones tuberculosas en esta parte del
pulmén, como un resultado del acodamiento y mayor estenosis [')r_odu-
¢ida por el colapso toracoplastico por la continuaciéon de la actlvu!u(l
de la bronquitis tuberculosa. Porque hay veces que la ulceracion
bronquial persiste distal en reiacién con un estrechamiento fibroso
infranqueable, anteriormente ulcerado y que después del tratamiento
aparece sano a la broncoscopia, tomando en cuenta que sélo un lado
puede verse con este procedimiento. Esto, sin embargo, tiende a ser
cada vez més raro con el uso de la estreptomicina que ataca en for-
ina mas regular.

La canalizacién externa de la caverna pulmonar es necesaris
algunas veces. Puede hacerse con la técnica de Monaldi o con re-
seccion costal. A veces este procedimiento es decisivo para el control
de una lesion bronquial. Cuando la estencsis es muy marcada y se
sobrepone una infeccién secundaria fulminante, la reseccion costal
v la canalizacion producen resultados espectaculares. Por otra parte.
hay veces que hay Gue echar mano de! avenamiento quirdrgico abier-
to. porque las cavernas no cieran con el colapso toracoplastico o
porque la toracoplastia disminuye el lumen del bronquio ya de por
st angosto, provocando retencién de las secreciones téxicas a pesar
de los esfuerzos para mantener el avenamiento por medio de la
lroncoscopia.

La neumonectomia total estd indicada cuando un estrechamiento
no dilatable por medio de la broncoscopia ha producido sintomas t6-
xicos por la retencién de secreciones purulentas en un pulmoén atelec-
tasiado, fibrético, que puede o no contener cavidades tuberculosas
abiertas o bronquiectasia. % curioso que el esputo en estos casos
puede ser aparentemente negativo, aunque examenes microscopicos
del pulmén afectado pueden mostrar tuberculosis activa v cavidades
mberculosas abiertas. Estos enfermos tienen generalmente acceso re-
petidos de tos con produccion de cantidades variables de expectora-
cion que pasa forzada aun por las dilataciones inextensibles debidc
a la tremenda presién que se produce con la tos. La fiebre es ca-
racteristica. En estos casos, es posible que la toracoplastia aumente
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el ‘esladn de intoxicacion del enfermo y le cause la muerte por obsta-
('lunzgr el mecanismo de expectoracién y quiza por aumento del extre-
chamiento ya de por si bastante considerable.

Yud (.,L{i’lnd() estas condiciones solo afectan un 16bulo pulmonar. la
nuhca(.'um.seria la lobectomia. Sin embargo esia situacién es ex-
traordinariamente rara, puesto que las lesiones hronquiales que
p‘:nducen este estado de cosas, casi siempre invaden el bronquio prin-
cipal tanto como el bronquio lobular. Pero tal vez cuando esto se
nresente exclusivamente en el bronquio del l16bulo inferior. esté me-
jor indicada una lobeciomia que una toracoplastia. Esta. para ser
+{icaz, tendria que ser muy extensa, sacrificando por lo tanto gran
cantidad del pulmoén superior sano. ‘

Actualmente ya estamos capacitados para precisar ciertos pun-
tos indispensables de tener en cuenta, cuando se piensa hacer una
seseccién pulmonar. El bronquio que se va a cortar debe estar sanc
+ sin proceso evolutivo alguno, para prevenir un empiema tubercu-
loso o una fistula broncoplenral. Segundo: consecutivamente a la
reseccion es inconveniente la sobreexpansién del tejido pulmonar
testante, por la posibilidad de que raective alguna vieja infeccion.
Si la toracoplastia no se ha hecho previamente. debe hacerse poco
liempo después de la reseccién. Tercero: debe excluirse toda tuber-
culosis activa en los lobulos pulmonares que se van a dejar.

CONCLUSIONES

1.—La traqueobronquitis tuberculosa es una entidad clinica
perfectamente definida y de extraordinaria importancia en
el tratamiento de los padecimientos tuberculosos respirato-

r10S.

2 T.a frecuencia. patogenia y pronostico varian con los diver-
sos puntos de vista que se consideren, pudiendo armoni-
sarse las variadas opiniones haciendo un balance compa-
rativo de los puntos de vista que se estudian.

3.—1.a anatomia patolégica y la sintomatologia estén actual-
mente perfectamente definidas en esta entidad clinica, perc
es la broncoscopia el elemento de diagnéstico mas valioso
y realmente decisivo.
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4—F] tratamiento de la traqueobronquitis tuberculosa es in-
fluenciado muy favorablemente por el uso de la estrepto-
- micina parenteral y en tépico local.

5—La presencia de traqueobronquitis tuberculosa debe reco-
nocerse lo mas tempranamente posible, pues ello nos guia
en una forma favorable sobre la conducta terapéutica a
seguir en el tratamiento del padecimiento parenquimatoso.

6.—Fn presencia de estenosis bronquial estan contraindicados
el neumotérax intrapleural, el extrapleural y la paralisis
frénica, siendo entonces la toracoplastia y las resecciones
pulmonares los medios quirdrgicos de eleccion.

7.—FEs indispensable que antes de iniciar forma alguna de co-
lapso, se haga broncoscopia, especialmente cuando se tra-
ta de instituir alguna de las formas contraindicadas.
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Fracturas del Hueso Frontal

Dr. Mario Gonzalez Ulloa.
México, D. F.

Las fracturas del frontal, son poco frecuentes pero su incidencia
acompana a menudo a lesiones cerebrales intensas.

Generalmente se trata de casos en que la accion vuinerante ac-
tia direcatmente. (Por caidas en un 70%0 de ios casos y por cuernos
contundentes en un 30%.

Los traumatismos de mediana intensidad fracturan con mayor
frecuencia a la lamira irterna sin lesion de la lamina externa. Los
de mayor intensidad fracturan el hueso en su totalidad y casi siem-
pre se acompanan de lesiones de los planos superficiales.

DIAGNOSTICO.—Cuando el edema no se ha presentado, el
liagnéstico es facil de hacer a la simple palpacién. Una vez que el
cdema existe, hay que ser cautos al explorar; los hematomas dar
‘na sensacién muy semejante a la de la fractura y en ocasiones, pue-
den sentirse hasta crepitaciones.

El diagnéstico de forma, lamaiio y extensién de las lineas de
fractura se hace a la radiografia o, si hay herida a través de ésta.

TRATAMIENTO.—Las fracturas de este hueso deben reducir-
se siempre que haya desplazamiento. De lo contrario restara como se-
cuela un hundimiento que altera muy seriamente el contorno de la
cara 'y que comprime mas o menos seriamente a la corteza cerebral.
produciendo los trastornos correspondientes.

La reduccién se hace a través de la herida traumatica bien
aseada y debridada. Si no hay lesién de los planos blandos, a través
de una incisién quirirgica. En ocasiones pueden levantarse los frag.
mentos hundidos a través del mismo trazo de fractura con un eleva-
d_or delgado y fuerte. En otras es preciso hacer una o dos perfora-
ciones de trépano en el hueso sano de la vecindad, a través de ellas
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se introduce un despegador curvo o una sonda uretral y con ella sz
levantan los fragmentos hasta dejarlos en su sitio. (Fig. No. 1).

_ La ausencia de fuerzas musculares hace innecesaria toda fija-
cion. Cuando la fractura es conminuta y los fragmentos estan suel-
tos, sus adherencias de periostio, hay que extirpar las esquirlas y
regularizar los bordes de la fractura con la pinza gubia, generalmen-
te, en las fracturas miltiples, hay lesiones cerebrales muy intensas
y con {recuencia el mismo tejido cerebral hace hernia a través de
la herida. En estos casos la indicacién de tratamiento se rige por la
lesién cerebral siendo por consigniente necesario posponer la prec-
cupacién estética para cuando el estado general del enfermo haya
mejorado. :

Las grandes pérdidas de substancia 6sea, en la region de la fren-
te, no representan un serio problema para la reparacion, pues esta
nuede lograrse muy satisfactoriamente cuando el problema cerebral
ha cedido mediante placas de Vitalium o de Tantalum, este tltimo
presenta la ventaja de poder ser modelado en el momenio mismo de
la intervencion.

Cuando la rednceién de la fractura ha sido posible habrd que
sroteger adecuadamente el area afectada para lo cual es convenien:
te, después de aplicar el apésito. poner una placa de estafio y sobre
ella algodén y vendaje. En esa forma se evita que traumatismos
del periodo pos-operatorio desplazen nuevamente los fragmentos.

FRACTURA DE LOS HUESOS NASALES

La prominencia de los hnesos pasales permite que su trauma-
(ismo sea mas frecuente que el de cualquier otra parte de la cara.

Las fracturas se cbservan a merudo. Su trazo puede ser unila-
wcral. bilateral, y muliiple. Las fracturas nasales son generalmen-
te expuestas al interior debido a la intima relacién que hay entre
la mucosa y el hueso.

Acompafando a menudo a la fractura de los huesos nasales se
encuentra; luxacion, fractura o {lexion del tahique nasal, distorcion
o arrancamiento de los carlilagos laterales y en los traumatismos
_everos. fractura de apéfisis ascendente del maxilar de la ldmina
perpendicular perpendicular del etmoides, de la superficie criba-
Ja del mismo con extensién a la base del craneo.

Es frecuente enconirar secuelas de fracturas nasales que no
fueron diagnosticadas a tiempo; en ocasiones porque el traumatisme






28 DR. MARIO GONZALEZ ULLOA.

parecié demasiado leve y no se kizo exploracién en otras porque la
intensidad del mismo enfocé la atencién a otros sitios habiendo pa-
sado por alto, la exploracién nasal.

La deformidad tan seria que sigue a una fractura y la facili-

lla.d de hacer un tratamiento adecuado, forman ambas un manda-
miento: buena exploracion nasal en todos los traumatismos de li
cara.
: Las fracturas nasgles :ciempre se originan por accion directa,
la cual puede ser de direccion frontal y en ese caso habrd un apla-
namiento del tercio medio de la cara por impacto de los huesos por
fuera o por dentro de la ap(fisis ascendente del maxilar. De direc-
~i6n lateral: con desviacion e la nariz en el sentido de la fuerza
vulnerante. La bhase de los huesos nasales se encuentra des-inser-
tada de la apofisis ascendente del maxilar con un lado céncavo (el
del traumatismo) y otro convexo y con el dorso, habitualmente. sin
alteracion. De direccion vertical; con elevacion del tabique, frac-
tura de la espina nasal y desprendimiento del armazon éseo. hacia
arriba arrancado la insercién maxilar y frontal.

DIAGNOSTICO

A continuacién de un traumatismo recibido en el tercio medio
de la cara, puede observarse, aplanamiento nasal con falta de pro-
minencia de los huesos a la inspeccién y a la palpacion, o des-
viacién hacia un lado comprobado por un cordel que va del menton
«. la parte media de la insercion del cabello.

Se encuentra también, hemorragia, movilidad y crepitacion,
Jdificultad respiratoria, mis marcada del lado de la desviacion, a
la rinoscopia: efraccion de la mucosa nasal y disminucién de la ca-
aacidad de una o de ambas cavidades ocasionada por la desviacidn
del tabique. A la radiografia. se comprueba la fractura y puede
seguirse el trazo de la misma, se puede observar la posicién de los
fragmentos en las fracturas conminuias, asi como verificar la bue-
na posicién de los huesos nasales una vez hecha la reduccion.

La radiografia dehe tener tales caracteristicas que destaquen
r4cilmente los delgados huesos nasales y las partes blandas vecinas,
(Fig. No. 1), usando para eilo una exposicion muy corta (Fig. No.
2

TRATAMIENTO.—E! tratamiento de las fracturas nasales y

la desviacién del tabique, debe hacerse inmediatamente después del



Fig. 4.

Fig. 5.

Fig. 6.
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accidente, antes de la aparicion del edema. Si ésto no es posible
ha de esperarse la desaparicion de éste.

Aseo cuidadoso de las fosas nasales y desinfeccion suave y
continua de las mismas. .

La gran vascularizacién de la region nasal que las fracturas
consoliden mas rapidamente que en otros sitios por lo que es con-
veniente que la reduccion se haga antes de diez dias, para aprovechar
}.1 mo_\'ilidad de los tragmentos y lograr una buena reduccion de
108 mismos.

ANESTESIA.—TPuede ser tépica, con pulverizacién de panlo-
caina o cocaina. La infiltracién subcutdnea de amestesia local debe
prescribirse porque el edema resultante dificulta enormemente 1
maniobra y, generalmente con la analgesia de las mucosas se hase
posible la manipulacién de los fragmentcs con pocas molestia.

En los casos en que se haga indicacion para anestesia genral.
La anestesia intravenosa por barbitiricos presta buenos servicios
siempre prec~dida de atropina para evitar las secreciones rinofa-
ringeas.

La reduccion se hace con un despegador o con la porcion distal
de una pinza curva, controlando la maniobra con la otra mano colo-
cada sobre la piel.

En los casos en que hay impacto, hay que hacer la liberacion
de ellos con el mismo despegador o con un cincel.

En las desviaciones laterales de la nariz, la reduccion se hace
por el exterior apoyando fuertemente los pulgares sobre la por-
i6n convexa, controlando la accién con los indices (Fig. No. 4), o
hien valiéndose de la pinza Walsham (Fig. No. 5) que toma el
hueso apoyando una rama directamente en la mucosa y otra en la
-iel que lo cubre, y lo moviliza a su posicién correcta. La reduc-
c¢ién del tabique es de gran importancia, pues su dislocacién blo-
quea el pasaje aéreo con los correspondientes trastornos.

Para restituir el tabique a su sitio y con el cual se llevan los
huesos nasales hacia adelante, mientras con otro se balancea de un
1ado a otro el cartilago hasta colocarlo en sul sitio. A veces cuando
1a flexion es muy marcada, hay que insertar el septum de la cresta
nasal y hacer la reduccién. Cuando esta hecho y atin queda un en-
curvamiento del cartilago, imposible de vencer por las maniobras
antes dichas, sc pasa una asa de seda con ambas puntas hacia la
rorcién concava y se amarra en la margen de la abertura piriforme
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o en uno de los dientes. (Fig. No. 6) dejando el tabique en ligera
liipercorreccion.

En las fracturas simples, basta una buena reduccién siendo la
fijacion inatil por la ausencia de misculos de importancia que tien-
dan a desviar los fragmeiitos.

s Sin embargo. en las fracturas con varios trazos se impone la
fijacién tratando de evitar para ello el taponamiento nasal, que
aumenta la lesion de la mucosa.

En este caso csta indicado el instrumento que hemos disenado
con el cual los huesos quedan fijados siméiricamente, a la altura
deseada, sin ocluir ¢l pasaje aéreo. con posibilidad de dejarlo por
mucho tiempo sin molestia para el paciente y controlar radiologica-
mente, la reduccion y la fijacion.

Este dispostivo es el RINOTRACTOR que se detiene con ven-
daje enseyado a la cabeza v que permite {ijar el angulo fronto-nasal
a la altura necesaria (Fig. No. 7).

Una vez hecha la reduccién de la manera antes dicha, se co-
loca el vastago movil en el dngulo deseado, se introduce en las fé-
rulas y por medio de los tornillos se fijan en el vastago. Las olivas
¢olocadas al final de la férula son intercambiables y pueden enco-
verse las del tamafio adecuado para que llenen las acanaladura re-
iro-nasal. De esta manera al estar simétricas las férulas se tendra
la seguridad de la simultinea simetria de ambos huesos nasales.

Dicz dias bastan para obtener una buena solidez en la porcién
fracturada y poder retivar el aparato.




Mejoria de Ia Sordera en algunas Otitis cuando

la prueba de Gelle es Positiva.

Dr. Juan Andrede Pradillo.
Meéxico, D. F.

Antes de entrar en materia es indispensable hacer algunas con-
sideraciones generales. ' , :

Respecto a la extraccién de los huececillos existen en ld litera-
tura médica divergencia de opiniones respecto a la indicacién oper-
toria. Unos consideran que se pierde la audicion y otros que se me-
jora; un mismo autor en ocasiones dise lo contrario de lo que expuso
anteriormente. Es la razon por la cual he escogido este tema basado
en parte en mis observaciones pesonales.

Las otitis agudas pueden ser desde su principio necrosantes
produciendo destruccién de los huececillos y de la membrana; pos-
teriormente se forma cicatrices que impiden la mobilidad de los
huececillos. Las otitis agudas pueden hacerse crénicas por ausencia
de tratamiento o por tratamiento defectuoso; si son de causa tuba-
rica por descuidar el buen funcionamiento de las trompas y los pade-
ciminetos de la nasofaringe; por mal drenage al tener una perforacién
insuficiente o por no haler heche una trepanacion oportuna. Pueden
hacerse crénicas por causas generales: tuberculosis sifilis, caquexias,
anemias, diabetes; infecciones generales; escarlatina, difterias, ahora
disminuidas considerablemente por los antibiGticos.

Cuando la infeccion en las cajas pasa al estado crénico las fi-
bras de tejido conectivo, ceica de las uniones de los huececillos em-
piezan a degenerar y las coyunturas sufren de artritis supurativas,
las células redondas dan lugar a engrosamiento de las mucosas, a
veces se vuelven fusiformes y entonces aparecen espesamientos ci-
catriciales pudiendo llegar hasta ser huesosas. Las lesiones de las

Leiglo en la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia y Broncoeso-
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otit.is cronicas son iguales a las que sufren todas las mucosas ante
1&? inflamacion crénica. Entre las lesiones deben senalarse ulcera
ciones que a consecuencia e la inflamacion de la mucosa, las pone
‘n contacto produciéndosea Jherencias de todo conjuntivo desarolla
das durante la supuracién han reunido anormalmente las diferentes
vartes del aparato de conduccién de los sonidos, el atico se divide
en muchas pequefias cavidades por bridas entre los huececillos y la
pared, la cabeza del martillo a veces se rodea completamente de
tejido fibroso y se anguilosa ella misma con la pared. Se ha limitado
ta mobilidad a diverses grados. La agudeza auditiva disminuye y
mas cuando cesa la supuracién debido a que la curacion implica la
formacién de tejido cicatricial. Pero en ocasiones el estribo no es-
14 anquilosado a la ventana oval: hecho muy importante que es el
ostado patolégico en el cual puede mejorarse la sordera por me-
Jio de la extirpacion del yunque y del martillo dejando intacto el
estribo y su articulacién con la ventana. En estos casos los enfer-
mos sufren de sordera pudiendo haber escurrimiento de pus o estar
va la caja seca.

Para conocer este estado patolégico es decisiva la prueba de
Nelfé o de las presiones centripetas. En un estado normal, el so-
nido de un diapason colocado sobre la linea media del craneo, se
atenua o desaparece cuando se hace presion sobre la membrana por
medio de una pera de hule o hien con el Speculum de Siegle.
Fste fenomeno se nroduce a causa de la inmobilizacién y del recha-
amiento hacia adentro del timpano y huececillos lo que aumenta
la presion laberitica v vuelve estas partes menos aptas para condu-
~ir el sonido.

Cuando hay ruptura del timpano v existen adherencias del
vunque y del martilio que disminuyen la agudeza auditiva, si se
hace esta prueba de Gellé, en caso de disminucién o desaparicion
del sonido. se dice que es positivo e indica que el estribo no esta
<oldado a la ventana oval. En caso contrario cuando hay anquilosis
del estribo, la presién no tiene accion sobre la percepcién del soni-
Jo v el Gellé es entonces negativo. En los dos casos la prueba
Je Rinne indica que la transmision 6sea es buena.

Ia ablacién de los huececillos se hace en el vaciamiento pe-
romastoideo total caundo en el curso de una otitis crénica supura-
(da se prescata un brote agudo, sobre todo si hay signos de exten-

cion de la infeccion que pone en peligro la vida; en casos en que la
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supuracién persiste y guarda un caricter de fetidez a pesar del
tratamiento conservador; cuando hay osteitis de la pared; asi tam-
bién en caso de colesteatoma. En clientela particular se espera
més que en el medio hospitalario. En obrerosy en los solda.dos los
cuales es necesario que sus condiciones fisicas sean superiores a
las de los otros individuos se procede mas radicalmente.

En los casos en donde se tiene que hacer la radical total la
prueba de Gellé tiene un valor prondstico respecto a la audicion.
Si el Gellé es positive, es decir si no hay anquilosis del estribo con
la ventana oval, la ablacién, de los otros huececillos, no solamen-
te no empeora la audicién sino que la mejorard, siempre que no
se hagan maniobras bruscas en las cajas, que lastimen el estribo.
isto lo he comprobado en muchas observaciones personales asi co-
mo diversos autores: Alfoldy C. Stockolmo 1934, en 66 operacio-
nes de vaciamiento el 63 por ciento mejoraron de su audicién; Po-
litzer y Noltenius en 80 casos han obtenido una mejoria en 78:
Crunert, Ludewing, Reinhart, Milligan y Sexton en 125 casos un
60 por ciento de mejoria.

[.a ablacién de los huececilios se hace en la endaural de Lem-
pert.

La pequefia cirugia de concretarse a extraer el yunque y mar-
tillo estd indicado cuando la carie esta localizada unicamente a
cstos huececillos, para suprimir la supuracion, facililtar el drena-
je del atico y antro cuando se ha {racasado con un tratamiento mé-
dico conservador.

Desde el afo de 1927 mi primera observaciéon. Deseando cu-
rar una otitis crénica por infeccién de la parte alta de la caja hi-
ce la extraccién del martillo y yunque por via natural, obtenien-
do inmediatamente la recuperacién de la agudeza auditiva, la cual
estaba muy disminuida; repeti la operacién en varios enfermos, al-
gunos quedaban tan sordos como antes y en otros habia una mejo-
ria notable; después observé que sélamente los que presentaban la
prueba de Gellé positiva, mejoraban manifiestamente de su sor-
dera. En 1937, en el Hospital de la Pitié en Paris, habiendome
dispensado su amistad el Profesor Ramadier, le comuniqué mis
observaciones y me invit a que escribiera sobre el asunto, lo cual
1o habia hecho hasta tener mayor acopio de observaciones, verifi-
car acumetrias, etc., pero a reserva de hacerlo mas tarde presen-
Iv cstas observaciones incompletas.
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En agosto de 1939 aparecié un comentario del Dr. Ramadier
en los Annales D’oto-laryngologie; dicho comentario es acerca de
an trabajo del Dr. A. Gaston del servicio del Dr. Lemaitre v dice:

“*Que privando un oido del yunque y de la cabeza del maiti-
llo se deja un poder auditivo muy importante, en cinco enfermos
gue acaba de operar e vaciamienio conservador (conservacion
de los huececillos) después de haber comprobado la integridad
de ellos, los enfermes no aliviaron; los reoperd quitando la ca-
beza del martillo v e! vungue y con gran sorpresa comprobd
que el oido operdo oy6. No cree que por el vaciamiento con con-
servacion de los huececillos se obtengan resultados funcionales sen-
siblemente mejores, hay que saber si el proceso de cicatrizacion que
sufre el atico no tiene en ciertos casos como efecto secundario in-
mobilizar la articulacion del yunque y del martillo y reducir la au-
dicién, esto ha sido sostenido y es verdadero. Mas adelante dice
aue hay supuraciones cronicas del tipo de Shrapnell que producen
lesiones de la rama descendente del yunque: uno de Jos enfermos
que operé quitando el yunque por via del conducto encontr6 un te-
jiido espeso de granulacién, muy adherente envolviendo la rama
descendente. el enfermo oia la voz baja a 30 cm. antes de operado
y cuatro dias después de la operacion del yunque dificultaba el fun-
ionamiento del estribo al mismo tiempo que entretenia la supura-
cion”.

Contrariamente a la opinion del Profesor Ramadier que no se
pueden sopechar las lesiones inlernas yo pienso que la prueba de
Cellé es de utilidad decisiva para saber si el enfermo va a recupe-
rar la audicién siempre que no se toque el estribo pues una lesion
{raumatica durante la operacién indudablemnete que traeria la pér-
dida de la audicién soldandose la ventana al estribo.

En resumen en un oido que supura crénicamente o que esté
ccco presentando una agudeza auditiva baja con prueba de Gellé
positiva estd indicado hacer la extraccion del martillo y de.l yunque.
Es necesario que haya una agudeza auditiva baja pues siempre se
liene cierto riesge durante la operacion de lesionar la articulacion
Jdel estribo v ventana lo que aumentaria la sordera. Por otra parte
es mecesario que la transmision 6sca sea buena. Igualmente es muy
‘mportante tener en cuerta el estado del otro oido pues teniendo
un oido sano, estd uno autorizaco a correr el riesgo en el oido en-
fermo. En cambio si ambos oidos sufren de sordera avanzada debe
tenerse mucha cautela.
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En la ablacién del martillo y yunque he seguido la técnica
siguiente:
Asepsia: jabon, alcohol-éter.

Anestesia; en algunos casos general pero en la mayoria local,
mveccién de novocaina-adrenalina introduciendo la aguja en la par-
te inferior del surco retroarticular a lo largo de la pared posterior
del conducto: se anestesia la rama auricular del neumogastrico di-
rigiendo la inyeccién hacia el hueco: otra inyeccién en la parte
anterior siguiendo la pared anterior del conducto, atras de la arti-
culacién temporamaxilar al nivel del céndilo, siendo conveniente,
Jlegando al nervio auriculo temporal en su trayecto adelante del

tragus.

Técnica: Seccion de los ligamentos timpanomaleolares con un
pequedio bisturi romo de Sexton cortandolos de abajo arriba. Sec-
cion del tendén del misculo del martillo con los bisturis especia-
les del Sexton, derecho e izquierdo: la extremidad de la lamina que
corta se pone paralela al borde posterior del martillo, se sube la
lamina lo mas alto posible, se le hace describir una rotacién de un
cuarto, de arriba abajo y de atrds adelante rozando la cara inter-
na del martillo, seccion por pequencs: movimientos de sierra, se
produce un ruido y se siente que el tendon estd cortado. Seccién,
si existe de la adherencia de! mango del martillo al promontorio
con el sinectomo de Sexton. Se toma el martillo por su cuellc lo
mis alto posible con la pinza de Sexton o con la pinza de Hart-
mann, luxacién del martillo por movimientos de lateralidad y cir-
cunduccion con lo que se desprenden sus ligamentos superior, an-
terior y externo, asi como su articulacién con el yunque debido a
yue son débiles; se extrae hacia abajo y después hacia afuera. La
extraccion del yunque se hace a ciegas por medio de los ganchos de
['udwing o los de Zeroni, derecho e izquierdo segiin el lado; se in-
‘roduce en la parte anterior del atico, verticalmente, su concavidad
mirando atras; se le hace ejecutar al mango una rotacién de un
cuarto de circulo de arriba abajo y de adelante atras rozando la ca-
ra interna del muro del loculillo; en la mitad de este movimiento
el gancho se atora con el yungne pero rompe facilmente sus fragi-
les adherencias, viéndose en la caja un cuerpo blanco el cual se
¢xtrae con una pinza; los ganchos deben usarse sin brutalidad, co-
mo una llave que abre una cerradura ;Hay ocasiones en que el
vunque y el martillo pueden estar semidestruidos o atin totalmen-
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L)

e destruidos. No hacer ninguna raspa de la caja para no lastimar
la articulacion del estribo con la ventana oval.

Cuando hay cierta duda respecto al estado del atico y cavi-
dad antral es conveniente hacer la incision que Lempert y Kopetz-
ky usar para la endaural pues a veces es necesario, una vez hecha
la extraccion de los huececillos, resecar el muro del loculillo por
medio de la fresa.

Resultados.

Desde el punto d evista de la supuracion es un triunfo de la
jrequena cirugia si la osteitis es exclusivamente osicular: en cam-
bio no basta si la osteitis es parietal o si hay colesteatoma. Des-
de el punto de vista de la audicién, si la prueba de Gellé es posi-
tiva y la operacion se ha hecho con cuidado, hay una inmediata
mejoria que puede durar varios anos. Es indispensable después.
ohservar los enfermos una extricta higiene del oido; evitar que el
agua del bafio entre al oido; no sonarse fuerte y aun al sonarse
obturar con el dedo el conducto para que el moco nasal no suba
por las trompas a las cajas: ambas cosas pueden producir nuevas
otitis que a la larga vuelven a formar tejido cicatricial que lle-
cando a la articulacion del estribo con la ventana, hace perder nue-
vamente la agudeza auditiva. Asi mismo es necesario hacer una
reeducacion auditiva que es la base de la conservacion de cual:
(uier organo.

Conclusiones.

l.a ablacién del martillo y del yunque mejora la audicion cuan-
do habiendo sordera en una otitis supurada o ya seca, la prueba
de Gellé es positiva, demostrando que no hay adherencia entre la
ventana oval y el cstribo.
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NOTICIAS MEDICAS

ACTIVIDADES DE LOS MIEMBROS DE LA SOCIEDAD

Definitivamente la asamblea de negocios de la Sociedad ten-
dré lugar el martes 25 del proximo mes de abril en el local oficial
Je la misma o sea el Hospital General a las 8.30 de la noche vy
'a reunién bi-anual cientifica se llevard a cabo en la ciudad de
Torreén Coahuila durante los dias 3. 4 y 5 de mayo.

Entre las actividades oficiales de la reunién bi-anual fué apro-
hado se presentara un symposum sobre sinusitis que eslara a cargo
Jel personal de los diferentes hospitales de México (por supuesto
miembros de la Sociedad) y por la Sociedad de Oftalmologia Oto-
irinolaringologia y Broncoesofagologia de la Laguna.

N4

CONGRESOS LATINO AMERICANOS DI
OTORRINOLARINGOLOGIA

I

Ha quedado definitivamente resuelto que el 1lo. Congreso La-
tino Americano de . R. L. se retina en la Ciudad de San Pablo
en julio de 1651 con el auspicio de la Universidad de San Pablo y
de la Federacién Brasilefia de Sociedades de O. R. L. bajo la pre-
<idencia del Profesor Antonio de Paula Santos.

El Comité Ljecutivo se constituy$ en la siguiente manera:

Presidente:
Profesor Antonio de Paula Santos. |

Vice-Presidente:
Profesor Paulo Mangabeira Albernaz

Secretarios Generales:
Para asuntos nacionales:
Doctor J. E. Rezende Barbosa

Para asuntos extranjeros:
Doctor Plinio Mattos Barreto

Tesorero:
Doctor Rafael Da Nova
Doctor Roberto Diaz de Oliva
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Secretario cientifico:
Secretario Soctal y de Recepcion:
Doctor Mario Ottoni de Rezende

Secretario de Propaganda e Impresoss
Doctor |. E. Paula Assis

Toda correspondencia relacionada con este Congreso debe ser
remitida al Profesor Antonio de Paula Santos, Avd. Brigadeira
Luis Antonio 826, San Pablo-Brasil.

11

La comision para el estudio del cincer laringeo designada por
resolucion del lo. Congreso, ha trabajado en forma muy activa.

Ha sido designado Presidente el Profesor Justo M. Alonso v
como sede de la misma Mercedes 1233-Montevideo-Rep. del Uru-
guay.

Actualmente esa Comision prepara fichas, modelos de histo-
cias clinicas, etc., las cuales seran remitidas préximamente.

Esta Comision solicita le envie directamente y a la brevedad
posible, la nénima de las personas que en ese pais se dedican con
especial interés al estudio del cancer laringeo, agregando la es-
pecialidad (cirugia, anatomia patoldgica, roentgenterapia, etc.),
asi como el domicilio de las mismas.

Esta Secretaria ruega al colega prestar toda su colaboracion
a ambas Comisiones, ya que éxito de la labor de las mismas de-
pende en gran parte de Ia difusién que le enconmendamos por la
presente.

Rogéandole acuso recibo de esta nota a efecto de rectificar do-
micilio y poder asi mantener contacto permanente, lo saluda muy
cordialmente.

TRIA

Con satisfaccién ha sido recibido por los miembros de la So-
viedad de que el doctor Castro Villagrana ha ocupado la direccién
de la Facultad Nacional de Medicina de la Universidad Nacional
Auténoma de México.

En una atenta comunicacién el doctor Castro Villagrana nos
dé aviso de su cambio de domicilio a la esquina de la Av. Insur-
gentes con Uruapan ne. 3 en donde tiene a la vez su despache.
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IV

La direccion de los Anales de la Sociedad Mexicana de Olq-
srinolaringologia y Broncoesofagologia, tiene el gusto de comumn-
car a los sefiores socios, subscriptores y publicistas que desde el
se haran cargo de la Gerencia de la Revista los

presente niimero J
do Marquez Campos.

cefiores doctores Luis Marquez Campos y Alfre
@
“CURSO INTERNACIONAL DE AUDIOLOGIA”

Hemos recibido una copia de la convocatoria para el Curso
Internacional de Audiologia, Stocolmo Septiembre de 1950, cuya

iraduccion es la siguiente:

En una carta a el editor, publicada en volumen 37 del Acta
Oto-Laringétogica, fué propuesta la organizacion de un curso sobre
audiologia en Stocolmo el presente afio en la respuesta del editor
ce hizo incopie el deseo uninime de que se organizara ese curso y
se les pregunt6 a todos aqguellos que estuvieran interesados se co-
municaran con Acta Laringolégica. La respuesta resulté de la mis
estimulante y un gran nimero de preguntas e inscripcibnes de-
mostraron el enorme interés que se habia despertado. Los firman-
tes de esta convocaciéon han formado por lo tanto un comité con el
nropésito de organizar dicho curso, que se llevard a cabo del 11 al
20 de septiembre.

Desgraciadamente es imposible en estos momentos dar informa-
cion exacta correspondiente a lo stitulos del programa. Este incluve
ios siguientes temas, “Un énfasis grande en la ensenanza practica,
el curso sera llevado a cabo de la manera que permita a todo oto6-
logo seguir las lecciones de las demostraciones ete. sin un esfuerzo
especial.

A. Lecciones.
I.—Fondo anatémico fisolGgico fisico y sicolégico.

1.—Anatomia normal y patolégica.
2.—Anatomia funcional, fisiolégica y patoldgica.
3.—Acustica y Electro-Acustica.

4.—Psico-Fisica de la audicién,
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I[I.—Sordera.
1.—Profilaxia de la sordera.

Se debera pagar una cuota especial para cubrir el costo de las
plezas anatomicas, instrumentos etc.

Lo arriba anotado no debe ser visto como un programa final
del curso, pudieran ser convenidos ciertos temas en uno, en la mis-
na leccion y otros dividodos en diferentes lecciones por diferente
maestros. Hablando con amplitud se propone dar un entrenamiente
teérico en las mananas dos o tres lecciones para la asamblea en
conjunto y entrenamiento practico durante dos o tres horas en las
tardes a pequenos grupos de participantes.

El nimero de profesores requeridos dependera de la cantidad
le médicos que se inscriban en el curso, de donde sera posible ad-
quirir compromisos formales con posibles maestros hasta que se co-
nozca el nimero apropiado de los participantes. Sin embargo se
han entablado negociaciones preliminares con las autoridades mas
prominentes en el campo de la aureologia y todos menos cuatro de
los senalados en la lista abiajo, han asegurado que sus servicios estan
disponibles, mientras que otros nos han informado que no podran
asistir. Todavia quedan algunos para ponerse en contacto con ellos
tan pronto como los planes maduren por lo que la siguiente lista
no debe verse como altimo.

Lempert, New Pork.
Littler. London.
Lund, Copenhagen.

Bijtel. Amsterdam.
Bordley, Baltimore.
Carhart Chicago.

Cawthorne. London.
Dishoeck, Amsterdam.
Ewing, Manchester.
Frenckner, Stockolm,
Furrer. Zurich.

Glorig, Washington.
Groen, Ultrecht.

Hardy, Baltimore.
Holmgren, G.. Stockholm.
Holmgren. L., Stockholm.
Huizing, Groningen.
Knapp, Boston.

Larsen, Odense.

Luscher, Basel.

de Maré. Karlstad.
Peyser, Stokholm.
Ruedi. Zurich.
Shambaugh, Chicago.
Zirala, Abo.
Simson-Hall, Edinburgh.
Sourdille, Strasbourg.
Stevens, Harvard.
Tato, Buenos Aires.
Tegnér, Stockholm.
Vetter, St. Gallen.
Zwislocki, Basel.
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De acuerdo con una informacién recientemente el doctor Lem-
pert traerd con el como maestros a los doctores Meltzer y Weaver
y a la seforita Dorothy Wulff.

En vista de la necesidad de dejar concluidos tan pronto como
cea posible los arreglos definitivos con los profesores en prospec-
tos, y tomando en cuenta la dificultad de arreglar acomodo en los
hoteles, es esencial que aquellos que deseen inscribirse deberan no-
lificar al comité sin dilatacién; porque con respecto a las inscripcio-
nes recibidas después del 1lo. de abril nosotros no podemos garantizar
ni acomodo en el hotel ni en la seccion practica del curso, ya que
el altimo se llevara a cabo en grupo de nimero limitado. La cuota
del curso no excedera de 250 coronas suecas de las cuales 100 co-
ronas deberdn enviarsc en junto con la inscripcién. En caso de
que el curso no llegue a llevarse a cabo, este depésito sera reinte-
grado.

El acomodo en el hotei puede ser arreglado a 3 diferentes cuo-
tas. Los precios por dia dados abajo son en coronas suecas inclu-
vendo por servicio y desayuno continental.

Para cuarto con bano a los precios arriba mencionados hay
que aumentarle diez coronas por dia en el precio de la categoria
1. Cerca de seis coronas en el precio 1 B y alrededor de 5 en el
precio de la categoria 2.

Las inscripciones y el denésito dehen dirigirse cuanto antes
al secretario quien mantendra informados a los inscriptos del asun-
lo. Sera publicada una posible informacién de interés general con-
cerniente al curso en cada namero de acta Oto-laringologica. Las
personas inscriptas quc deseen que el comité les reserve hotel debe-
ran manifestar cual es el precio de la categoria v el tipo de cuarto
asi como si sera solo o de doble cama y con o sin bafio y también

la fecha probable de arribo y de partida.

C. A. Tegnér.

Secretario.



Extractos Bibliograficos

LA OPERACION DE LA FENESTRACION EN LA
OTOESCIEROSIS

De Graaf Wodman, M. D. The Laryngoscope Diciembre de 1949.

1.—El autor presenta la historia del desarrollo de ésta operacién.

2.—Presenta 75 casos de su experiencia durante los Gltimos tres
anos y medio.

3.—Las complicaciones y la secuela de éstos casos asi como exame-
nes histologicos post mortem, en algunos casos.

4.—FEl método para clasificar el resultado final de la Fenestracion.

5.—La mejoria en la conduccion ésea de los oidos que él ha operado.
es comparada con la casuistica de otros autores.

6.—FEl efecto de mejoria contralateral en la audicién del oido nc
operado es 15%. En sus casos not6 13.5 d. b. de mejoria; la
cual persisti6 durante doce meses.

7.—Sourdille y Holmgren opinan que ésta mejoria siempre existe.
pero que es temprana y lransitoria.

3.—Esta serie de casos la considera el autor como muy corta (sélo
75 casos). Para sentar conclusiones definitivas espera pronto
presentar una casuistica mayor.

M. G. C.
4

SOLUCIONES DE PENICILINA PROCAINA EN EL
TRATAMIENTO DE LA POLIPOSIS NASAL

Simo6n L. Ruskin, M. D. The Laryngoscope Enero de 1950.

El autor tiene 60 casos tratados. Relata un caso que ejempli-
fica los otros 59. Concluye: La poliposis nasal es capaz de ceder al
\ratamiento conservador. Usando soluciones de Penicilina procaina
instilada dentro de los senos paranasales. Estas soluciones tienen
una concentracion de 3000 a 5000 U. O. por c.c.

La penicilina procaina en éstas concentraciones y en éstas cir-
cunstancias hace que el efecto de la penicilina sea duradero apro-
vechandose la accion de la precaina que no sélo tiene un efecto
ntihistaminico, sino que descongestiona de mucosa nasal.

M. G. C

Sl
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Usted también dira convencido:

iJAMAS HE 0IDO MEJOR QUE HOY!

Con el mas perfecto AUDIFONO PA-
RA SORDERA

o 5)
% 3
) Tamano: 6 x4 cnt.

“TOP SECRET"®" Peso: 90 grms.

Potencia: 60 decibeles.

Aparatoc MINIATURA con el microfo CIRCUITO IMPRESO:

] rte superior, eli idc Asegura una larga vi-
no en la parte superior, elimmando el rui e e e
sidad de SERVICIO AL-
GUNO. La humedad no

de roce de la ropa.

lo afecta; los climas tro-
i{AUDIFONC fino de alta calidad! picales no lo descompo-
nen.

. V' .
Maico de México
Hidalgo 5. — Dpcho. 505. Edificio “La Mariscala”. Telf: 21-23-63

AUDIOMETRO H- 1! : Audiometria basica.
AUDIOMETRO E- 2 : Audiometria avanzada.
AUDIOMETRO F- 1 : Audiémetro portatil.

(Tipo Hospital).
AUDIOMETRO FONOGRAFICO:

Audiémetro para el estudio en colectivo.
TRAIN EAR: Entrenador por SORDOMUDOS.
Servicio técnico de RECALIBRACION DE AUDIOMETROS.
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Req. No. 27352 S. S. A.

Cada ampolleta de 10 cm® contiene:
Extracto de higado con la fraccién antianémica. 04 g.
(equivalente a 40 g. de higado fresco a 1 U. an-
tianémica F. E. U.)

Citrato de hierro amoniacal. .................... 0.2 g.
(CHETR) (1D ([GHT . 5an0an0sa 50008500608 80000000a0 0.0006 mg
N 2 T L 2 S e B e o o ollo 0o = e Lo ool fe o b 2 mg.

10 ampolletas de 10 cm® equivalente a 666 U. I.
[EHCTEIEL  am fanaannssonessng Haboaooalbonaabonc 1.0 g.
/N DL DIkl s aopacs ganeasassns300 30000000600 2.0 g.
54 g
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“Hematopoyético y para la deficiencia de vitamina B1”
PRODUCTOS GEDEON RITCHER (América) S. A.

Blvd. Miguel Cervantes Saavedra No. 5. México, D. F.

COUTURIEUX

RODIO COLOIDAL ELECTRICO

ANTI-INFECCIOSO OMNIVALENTE
EN TODOS LOS ESTADOS INFECCIOSOS
PROVOCA UNA HIPERLEUCOCITOSIS
Y UNA BAJA DE LA TEMPERATURA

I a 4 Ampolletas en las 24 Horas

ESTE MEDICAMENTO ES DE EMPLEO DELICADO.
Res. Nim. 2245 S.S.A. _ Prop. A-2

ESTABLECIMIENTOS MAX ABBAT, S. A.

RHIN. NUM. 37 MEXICO, D. F.
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(COMPRIMIDOS)
Reg. 32759 S. S. A,
Cada pastilla contiene:

Sulfadiazina s e e R ke RG] B 0.25 g.

Sullabazol dh et eie e U A R e 025

Goma yarabigals. b sl et S aala B e e e e 0.96 ,,

Al coliart R R R e o T e ey 104 .,

AIMIdON L e e e s s o R 0.04

Estearatofide MIVagnesiols =t it et e s () 0

Indicaciones:
i Agente quimioterapico contra algunas infecciones.
Dosis: La que el médico senale. Via de administracion: Oral.
ESTE MEDICAMENTO ES DE EMPLEO DELICADO
Hecho en México en los Laboratorios
TERAPIA INFANTIL, S. A.
Cia. Elaboradora de Medicamentos y Alimeatos Exclusivcs para Nifos.
Querétaro 131. Prop. No. H-1. Meéxico, D. F.
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:
COMPLEJO C

CEPEGRAM 100 CEPEGRAM 300
Reg. No. 31345 S. S. A.

Férmula por tableta: 3 Formula por tableta:
Wataminai(€ SEsEE e 100 mg WVitaminal(G S 300 mg
WVitaminan Be i i 30 mg Vitammina s e 40 mg
Azucar, talco y almi- Azicar, talco v almi-

doncbNin SN 440 mg doncb DA 650 mg

Frasco con 30 tabletas § Frasco con 20 tabletas.

Todas las indicaciones del Acido Ascérbico cubiertas
en forma bioldgicamente completa.

INGRAM LABORATORIOS DE MEXICO., S. R. L.
Ezeqﬁiel Montes 99. Meéxico, D. F.




UN TRIUNFO
DE ESTABILIDAD
Y POTENCIA

Complejo B mas vitamina B12 con los siguientes
alores vitaminicos:

lorhidrato de Tiamina (Vitamina Bly.... 10 mg
iboflavina (Vitamina B2) .......eivenes 10 mg.
lorhidrato de Piridoxina (Vitamina B6). b mg,
antotenato de Calcio 50 mg
T A T G S S A i o L .. 250 mg
L 2 b A et A e T A 0.015 mg

La Vitamina B12 ha

demcstrado ser el hematopo
ético mas potente qu

e concee y al mismo tiempes
or ser el factor protéinico animal permite el apro-
echar a su maximo una alimentacién cualitativa y
uantitativamente deficiente, constituyendo un verda-
ero tonico y reconstituyente cn el sentido mis amplic
e la palabra. Ademais la vitamina B12 mejor

r " totalmente los tr

a o hace
astornos neurolégicos fre-
algunas formas ce anemia.

SIEMPRE QUE SE DESEE NORMALIZAR EI

AETABOLISMO CELULAR Y LA NUTRICION
EL PACIENTE.

ELABORADO POR:

Sadi Carnot No. 86

o
’Q‘) AL SERVICIO EXCLUSIVO
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CARLOS GROSSMAN, S A. |

DE LA PROFESION MEDICA

México, D. F.
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SR. DOCTOR:

SUBSCRIBASE USTED A "ANALES" DF LA SOCIEDAC

MEXICANA DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y BRON-

COESOFAGOLOGIA

LA UNICA REVISTA ESPECIALISTA DE SU RAMO EN MEXICO
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Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia
y Broncoesofagologia

Presidente Honorario: Dr. Ricardo Tapia y Fernandez.

Presidente: Dr. Juan Becerril. .

Secretario Perpetuo: Dr. Luis Vaquero Sanchez.

Tesorero: Dr. Roberto Sanchez.
Secretario: Dr. Javier Castillo D.

“ocios Honorarios: Dr. Chevalier L. Jackson.
Dr. Paul H. Holinger.
Dr. George E. Shambaugh.

LIST/A e SOIETEES

NOMBRE

DPrAcuistintZAguil ar s ey
Dr..José T. Aguilera’ ....-. . .0k

DrSHUMbErio PATCOoCer N SO
Dr. Juan Andrade Pradillo ........
Dr. Pedro Andrade P.
Dr. Miguel Arroyo Guijosa ........
Dr. Abraham Ayala Gonzalez ......
Dr. Isaias Balanzario ..............
DriuaniBecerril s e e

Dr. Andrés Bustamante G. .........
Dr. Emilio Bracho Mijares. .......
Dr. Gabriel Camarena G. ......... i
Dr. Eduardo Canudas y Orezza ...
Dr. Rodolfo Cortés Ochoa .........
Dr. José Cruz Zambrano
Dr. Leo Deutsch

..................

............

DIRECCION

Sur 5 y Ote. 4 Orizaba, Ver.

5 de Mayo 10-52. Amsterdan 78.
Puebla 144-D.

Emparan 39-1 Juan Escutia 79.
Av. Morelos 42.

Luis Moya 31-2.

Plaza de la Republica 46.
Lerma. 90.

Donceles 86 Segovia 71. Alamos.
Medellin 94-3.

Medellin 94.

Alvaro Obregén 107 ote.
Juarez 409, Guadalajara, Jal.

Xicotencatl 175 Veracruz, Ver.
Av. Morelos 87 Guadalajara, Jal
Amsterdam 295.
Quintana Roo. No. 1.
Edificio Condesa C-5,

Saenz 45.

Av. Matamoros 636 Pte. Torredn
Coah.



FORMULA:
Proteina Hepética Digerida .
Maltosa . . . -
Condimentos (inclusive
chocolate y sacarina) .

PROPORCIONANDO:
Carbohidrato . .
Crasa .

Protcina .

*Marca Registrada

AMINOACIDOS PARA LA TERAPIA ORAL

El LEDINAC, proteina hepatica hidrolizada de Lederle, es una combinacién de
aminoacidos y péptidos, en forma agradable al paladar, y derivados de la pro-
teina hepatica por un simple proceso digestivo enzimético que retiene las sub-
stancias nutritivas encontradas en el higado. Ventajas del LEDINAC—

1. Los amino4cidos contenidos en el LEDINAC se derivan exclusivamente del
higado mamifero—la fuente corporal més rica en substancias nutritivas.

2. El LEDINAC contiene, en una dosis diaria, todos los requisitos diarios minimos
de las vitaminas del Complejo B—incluyendo el dcido félico FOLVITE®, factor
anti-anémico.

3. El LEDINAC es de sabor agradable, y sumamente soluble. Puede ser mezclado
con una gran variedad de alimentos liquidos y solidos.

4. E! LEDINAC no causa estrefiimiento.

Nitrégeno del grupo amido libre 1,0% Acido Pantoténico . . - 2,30 mg.
54,0% incluyendo los aminoécidos Arginina, Histi- Clorhidrato de Piridoxina (Bs) 0,24 mg.

38,5% dina, Lisina, Triptéfano, Fenilalanina, Me- Biotina . 2,70 gamma
tionina, Treonina, Leucina, Isoleucina, el s sl s A A 23,00 mg.

7,5%  Valina y Cistina. Colimas |- = = . o o 120,00'me
Acido Félico FOLVITE . . 1,50 mg.

CADA 30 GM. CONTIENEN: Calcio .00 . 106,00 mg.

32,5% Clorhidrato de Tiamina (B1) 1,00 mg. Fésforo . . . . - - 297,00 mg.
3,5% Riboflavina (B2) . . . - 2,00 mg. Hierro i SR s 4,80 mg.
50,0% Niacinamida . . . - - 6,60 mg. Calorias ~ s 103,8

ENVASADO EN FRASCOS DE 228 GM. o

LEDERLE LABORATORIES DIVISION

AMERICAN CYANAMID COMPANY - 30 ROCKEFELLER PLAZA - NEW YORK 20, N. Y.

Representantes Exclusivos en México

Laboratorios Lederle, S. A.

JOSE MARIA RICO 418 — APARTADO POSTAL 39 — MEXICO, D. F.






