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Monosemicarbazona del adrenocromo

DIHIDRATO

—

hemos'a'ico ensabana

(capilares)

“El hemostatico de vanguardia en la profilaxis Y
tratamiento de las hemorragias en “sdbana”, serio
problema en cirugia”.

® La monosemicarbazona del adrenocromo, dihidrato, producto activo
del Anaroxyl "Organon”, posee una potente accién hemostatica no
igualada por otros productos.

® Contrariamente a como sucede con otros hemostdticos (entre ellos la
vitamina K), el Anaroxyl "Organon’ no ejerce su accién a través del
mecanismo de la coagulacién sanguinea.

® Anaroxyl "Organon’ acorta notablemente el tiempo de sangrado, sin
influir sobre el tiempo de coagulacién. Por lo tanto, elimina totalmen-
te el peligro de formacién de trombos y embolias. !

® Anaroxyl "Organon’” carece de accién simpaticomimética; no actia :
sobre la presién arterial, ni sobre la frecuencia cardiaca, ni sobre la

musculatura lisa.

® El dihidrato, es la Unica sal de monosemicarbazona del adrenocromo
que puede administrarse por via intravenosa, haciendo posible un
tratamiento eficaz en los casos de urgencia.

® Anaroxyl "Organon” es gran auxiliar del médico en cirugia otorrino-
laringolégica, urolégica, gastroentérica, estética, y en ciertas hemo-
rragias médicas: purpura, epistaxis, hematemesis, etc.

LITERATURA EXCLUSIVA PARA MEDICOS
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GRAN ACTIVIDAD
9 DOSIS TERAPEUTICAS BAJAS

GRAGEAS dosificadas a 0.010 g. de principio activo por gragea

Tubos con 40 grageas

GOTAS en solucion de 0.4 p. IOO.(IO gotas = a | mg. de principio aclivo)
Frasco con 30 c. c.

INTRAMUS(ULAR ampolletas dosificadas 0.010 g. de principio activo por 5 c. c,

Cajas con 6 ampolletas de 5 c. c.

INTRAVENOSA ampolletas dosificadas a 0.020 g. de principio activo por 2 ¢, ¢.

Cajas con 10 ampolletas 2 c. c.

(en perfusién)
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Estados depresivos — Estados de angustia

Estados de confusién postinfecciosos. aleohdli-
cos y psiquiatricos

Esquizofrenia — Toxicomanias

2. - CIRUGIA Y ANESTESIA

Preanestesia — Hibernacién artificial

Anestesia potenciada local y general

Tratamiento preventivo y curativo de los esta-
dos de shock

Hipotension controlada

En el postoperatorio logra: Ausencia de hipo.
nauseas y vomitos; igualmente pro-
porciona estado de tranquilidad psi-
quica y relajamiento muscular

Durante la intervencion quirirgica relaja la
musculatura y por su accién vasoplé-
gica no permite sangrar a los capi-
lares

(1522 CB)

GRAN ACTIVIDAD

DOSIS TERAPEUTICAS BAJAS

3. - MEDICINA GENERAL

Desequilibrios neurovegetativos (asma. espas.
mos. algias precordiales, distonias di-
gestivas. ete.)

Vémitos de diversa etiologia tanto en el nifio
como en el adulto (infecciones. toxi-
cosis, por intolerancia medicamento-
sa. del embarazo, por mareos, etc.

Tos quintosa rebelde — Algias rebeldes

Insomnio que no cede a la medicacién habitual

Pruritos (ictericia. urticaria, reacciones ecze-
malosas)

t. - OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Analgesia obstétrica Vémitos del embarazo
Tension premenstrual v dismenorreas
5. - DERMATOLOGIA

Fczemas. neurodermitis, intertrigo v otras der-
matosis pruriginosas. Urticaria

6. - CANCEROLOGIA

PLEGICIL potencia notablemente la accién

de los analgésicos: evita los vomitos causados

por ¢l proceso neoplasico, la radioterapia o por

medicamentos

DOSIS Y MODO DE EMPLEO

En adultos: empezar con 14 gragea 6 50 gotas, 2 veces al dia; el 2° dia 1 gragea.

2 veces al dia y el 3er. dia se podra administrar la dosis total.

Neuropsiquiatria (en 24 horas) 0.040 a 0.100 g.

Medicina general -

Dermatologia (en 24 horas) 0.020 a 0.050 g.

Obstetricia — Cirugia — Anestesiologia 144 a 1% mg por kilo de peso.

En nifnos: de menos de 5 afos. 15 mg por kilo de peso y 24 horas;
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anos, 15 de la dosis del adulto.
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Durante los dos o tres ultimos lustros, han ido quedando cubiertos
varios de los huecos que existian en la Otorrinolaringologia Mexicana.
Muchos de nuestros companeros han logrado cumplir sus anhelos, al
especializarse dentro de la especialidad.

La foniatria, la audiologia, la cirugia funcional de oido y faringo-
laringe. la oto-neurologia y la medicina de O.R.L.

El diagnostico certero; su modo acertado de resolverlo, para que
la funcion se mantenga, son problemas a los que México se ha abocado
desde hace muchos anos; no hemos quedado a la zaga ni en éstos cam-
pos ni en el de la investigacion. Contamos con ilustres figuras tanto en
el Distrito Federal, como en los estados, conocidas internacionalmente.

Existe solamente cierto ambiente de desgano para publicar no sélo
nuestros descubrimientos, sino aun nuestras propias experiencias en
la clinica o en el quiréfano. Creemos que una vez subsanado éste obs-
ticulo haremos posible que el esfuerzo y estudio dei otorrinolaringélogo

mexicano se una positiva y eficazmente al progreso de la Otorrinolarin-
gologia Universal.
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Movilizacion de Cadena Osicular por Via

Retroauricular

Dr. RAMON DEL VILLAR*

Trabajo Presentado en la sesion del martes 4 de Diciembre
de 1956 de la Soc. Mex. de Otorrinolaringologia, y entre-
gado para sw publicacién en Julio de 1957. (Nota del editor).

Desde que la via endaural, preco-
nizada por Lempert, comenzo a usarse,
toda la cirugia de oido medio e interno
tratamos de resolverla por esta ruta,
incluyendo los casos agudos de mas-
toiditis sin antecedentes de infeccién
anterior, aun cuando pronto nos dimos
cuenta de algunos errores y poco tiem-
po mas tarde asentabamos las bases
precisas de la via endaural e insisti-
mos en los casos en que deberia ser
usada la retroauricular (1).

Nadie ha dejado de reconocer la
gran ventaja que representa tener el
campo quirargico, pequeno y estre-
cho como es, completamente en posi-
cion vertical y en vision directa, lo
que ayuda particularmente en inter-
venciones sobre canal semicircular ex-
terno (fenestracion) y sobre el cursc
del nervio facial.

Al describir Rosen (2) su operacién

para la movilizacion del estribo, em-
plea la ruta endoauricular, por un
método ya descrito y seguido por Lem-
pert para la simpatectéomia timpanica
(3) y todo el mundo sigue desde en-
tonces la misma ruta no obstante la
poauisima visibilidad, lo muy estrecho
del campo y lo dificil de la maniobra.
No se habia intentado modificarla.
Sin embargo, existen experiencias
anteriores que nos dieron la idea de
abordar otra ruta. En efecto, cuando
en un nino se enclava un cuerpo ex-
trano en oido medio, con ruptura de
la membrana, se extrae practicando
una pequena incisién retroauricular
directamente en el surco que permite
despegar el conducto y abordar la
caja. Asi naci6o la idea de la ruta
retroauricular para la movilizacién;
el practicarla convence de su utilidad.
Es inutil mencionar la historia de

* Jefe del servicio de ONG. del Hospital Infantil, México D. F.,
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la movilizacién estapedial que es bien
sabido que fue “redescubierta” por
Rosen en anos recientes. Todos los
autores coinciden en que sus resulta-
dos en casos selectos son muy buenos,
en otros mediocres y en otros malos.

¢Por qué en los casos selectos, con
muy buena conservacién de la trans-
mision 6sea y caida marcada en la
aérea son tan buenos los resultados
que superan a la fenestracién? Creo
que la respuesta en sencilla y la da
la practica y la observacién. Se trata
de otoesclerosis no complicada con fi-
jacion mas o menos marcada de la
platina del estribo; pero no es éso
todo, existe otro importante factor
que se ha pasado por alto casi siempre
y que obedece a una ley de patologia
general. Es sabido que en cualquier
parte del esqueleto, cuando se inmo-
viliza una articulacién por poco tiem-
po ésta pierde su elasticidad y si la
inmovilizacion ha durado mucho tiem-
po se forma una verdadera anquilosis
que mantiene fija la articulacién. Aho-
ra bien la cadena osicular del oido
medio no puede escapar a esta ley
y por tanto cuando hay cierta inmo-
vilidad parcial de la platina sobre la
ventana oval las otras dos articulacio-
nes: la incudo-estapedial y la incudo-
maleolar, participan de la inmovilidad
y a medida que el tiempo pasa se va
formando la anquilosis de toda la ca-
dena debida a fibrosis de las articula-
ciones, fibrosis desde luego muy fina
y delicada de acuerdo con las dimen-

siones de la articulacién correspon-
diente. En estas condiciones las ma-
niobras para efectuar la movilizacién
estapedia]l previamente rompen esas
delicadas fibrosis de las otras dos ar-
ticulaciones y mejoran la audicién y
no por la simple maniobra sobre el
estribo. Esto explica los buenos re-
sultados obtenidos en algunos casos
con métodos externos tales como el de
Myerson (4) en los cuales segura-
mente era mayor la fijacién por anqui-
losis incudo-maleolar que por escle-
rosis de la platina y los malos resul-
tados que con el mismo método se
observan cuando el caso es inverso,
es decir que es mayor la fijacién por
esclerosis de la platina sobre la ven-
tana, que la anquilosis de la cadena.

En la técnica usual de Rosen el
despegamiento de la pared del con-
ducto y de la membrana timpanica se
hace en un espacio tan restringuido
que, aun cuando se efectiia la movili-
zacion de toda la cadena, ésta es mini-
ma. De aqui la idea de que siguiendo
otra via mas amplia que permite mejor
visualizacion de toda la cadena y me-
jor manejo de la misma, los resulta-
dos, en general, sean mejores.

Desde hace algo mas de un ano he
venido efectuando la técnica retro-
auricular para la operacién que pienso
sea mejor denominar “‘movilizacién
osicular total” y es la que a continua-
cion expongo. Sus resultados en ge-
neral han sido muy satisfactorios,

La intervencion se practica bajo
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analgesia local con xilocaina o novo-
caina y con buena sedacién preanestc-
sica del paciente que lo mantiene semi-
inconsciente, pero capaz de responder
a la voz cuando precise. Una vez lim-
pio y aislado el campo operatorio se
procede a marcar con una fina raya
de azul de metileno exactamente el
surco retroauricular para que el ede-
ma que la inyeccion del anestéasico
produce no haga perder la relacion
pues es importante que la insicion sea
nitida, fina, de dos a tres centimetros
de longitud y exactamente en el sur-
co a fin de que se obtenga vision ver-
tical y mas directa y evitar tener que

i

legrar e] periostio de la regién poste-
rior (fig. 1). Una vez llegado el corte
al hueso solo resta despegar la pared
posterior del conducto auditivo externo

haciendo previamente la hemostasis de
los vasos sangrantes que a menudo
son muchos, ésto se logra mejor con
diatermo-coagulacién; asi se despega
la piel del conducto entre las 11 y las
6 y en profundidad hasta inmediata-
mente afuera del borde timpanal. (fig.
2). La incisién se ha mantenido abierta
por medio de un separador comun de
mastoide, pero al llegar a este punto
la pared se proteje por medio de la
valva formada con un espejo auricular
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ancho comin cortado longitudinal-
mente por la mitad, esta proteccion
evita que las maniobras con la fresa
eléctrica o las cucharillas puedan lesio-
nar la piel del conducto., Una vez asi
protegido se introduce la fresa cortante
de 2 mms. para ir rebajando lentamen-

te la pared o6sea del conducto entre
lalylas 4 (fig. 3), pues no es necesa-
rio hacerlo en mayor extensién, hasta
ver definitivamente la insercién anular
de la membrana logrado lo cual es muy
facil levantar ésta desde el anillo y

exponer el interior de la caja. El sim-
ple levantamiento y reclinado de la
membrana hacia adelante, maniobra
que debe efectuarse con delicadeza,
hace que se rompan las posibles ad-
herencias existentes en la articula-
cién incudo-maleolar al balancear el
martillo. Casi en el 509 de los casos
por mi operados al efectuar esta ma-
niobra queda expuesto a la vista el
estribo y la articulacién incudo-esta-
pedial, pero cuando estas estructuras
todavia permanecen ocultas basta que
con la fresa de un milimetro o con
cucharilla fina se vaya abriendo una
muesca en el angulo éseo supero-ex-
terno para que se puedan ver con
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claridad y queden perfectamente ac-
cesibles (fig. 4). Llegados a este punto
con un fino excavador se prueba la fi-
jeza del estribo y se procede: primero
a mover la articulacién del yunque con
el apofisis lenticular con gran sua-
vidad para evitar su desarticulacién
v en seguida, por el método usual, se
busca movilizar la platina. Logrado
esto ultimo en ocasiones el mismo
paciente dice ‘“ya oigo” o bien “me
estoy mareado”, enseguida se prue-
ba la audicion.

Para terminar la intervencion que
es casi siempre incruenta en su ulti-
ma parte, se aspira suavemente el in-
terior de la caja y se repone la mem-
brana en su sitio y el conducto se
empaca con una tira de hule espuma
que, por ser elastica, comprime fuer-
temente la pared cutdnea del conducto
contra la dsea, impidiendo en lo posi-
ble la formacién de hemotimpano.

La herida retroauricular se cierra
con cuatro o cinco puntos separados
de seda fina que evitan quede cica-
triz aparente.

Entre el cuarto y sexto dias des-

“

pués de la intervencion se retira la
tira de hule espuma y se comienzan a
practicar insuflaciones de la caja por
medio de la sonda de Itard a muy
baja presion,
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CASO CLINICO

Dr. EFREN R. MARIN

Ficha de identificacion.

Nombre, Maria Elena Galan Galan,
sexo femenino, edad 10 anos, de raza
blanca, nacié en Cordoba, Ver. Ficha
de estudio 18 de agosto.

Inspeccién General.

Enfermo ambulante del sexo feme-
nino de edad aparente igual a la que
dice tener, de raza blanca, aparente-
mente bien conformada de constitu-
cién longilinea, de complexion débil,
sin movimientos anormales, adaptada
al medio y con facies Adenoidea.

Antecedentes Hereditarios y Familia-
res.

Hija de primos hermanos por tanto
es consaguinea, sus tres hermanos y
ella padecen asma. Lo demés sin im-
portancia para el padecimiento.

Antecedentes Personales no Patolégi-
cos.

Vive en casa con buen estado de hi-
giene y tiene alimentacién suficiente
cualitativa y cuantitativamente.

Antecedentes Personales Patolégicos.

Enfermedades propias de la infancia,
varicela, sarampién y asma.

Padecimiento actual, fecha del princi-
pio y su evolucion.

Desde hace tres anos empezaron a
notar una obstruccion nasal constante,
que ocasionaba en las noches un poco
de molestia, dolores en la garganta y
not6 dolores en las articulaciones y en
brazos y piernas principalmente.

Estado actual del padecimiento.

Se queja de fuertes dolores en bra-
zos y piernas, dice que le duele la gar-
ganta con mucha frecuencia, presenta
fiebres de continuo, al dormir siente
que se ahoga al respirar.

Aparato digestivo.

No suministra datos patoldgicos apa-
rentes,

Aparato Urogenital.
No presenta datos patolégicos,
Sistema nervioso.
Sin datos patolégicos.

Aparato Circulatorio.

Tensiéon Arterial normal, a la percu-
cién area cardiaca dentro de los limi-
tes normales. A la auscultacion sélo
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se anot6 una ligera arritmia, posible-

mente de origen emotivo, igual al pul-
S0.

Aparato Respiratorio.

Areas pulmonares dentro de los li-
mites normales sin datos patolégicos
a la percusién. A la auscultacién se
encontraron estertores htimedos sil-
bantes de poca intensidad y prolonga-
cion del murmullo expiratorio discre-
ta.

Inspeccién Otorrinolaringoldgica.

Amigdalas hipertréficas, cripticas,
que casi llegan a juntarse. Vejetaciones
Adenoideas grandes y duras,

Analisis Laboratorial.

Tiempo de
(Tec. Duke).

Tiempo de coagulacién 10 minutos,
(Tec. Lee y Witte).

El coagulo se formé en el tiempo
normal, siendo de consistencia y dure-
za habituales.

Tiempo de Protrombina siguiendo
técnica de Quick, se encontré: 16 se-
gundos 86%.

Quimica Sanguinea dentro de limi-
tes normales.

Biometria Hematica con datos de
anemia y leucocitosis moderada.

Sangrado 4 minutos,

Tratamientos Médicos Anteriores.

Se le combatieron las amigdalitis con
toques de colubiazol. Penicilina y en

ocasiones sulfatiazol, ademas de Acido
Acetil Salicilico por su reumatismo.

Diagnéstico.

Adeno Amigdalitis Hipertréfica Bi-
lateral y Fiebre Reumaitica.

Tratamiento.

Adeno Amigdalectomia,

RELATO DE LA OPERACION.

Se puso el abrebocas cuando el
anestesista indic6 que la enferma es-
taba lista para la intervencion, inme-
diatamente se procedié a hacerse la
raspa adenoidea por medio de la cu-
charilla de Beckman, se extrajeron
unas Vejetaciones Adenoideas gran-
des y de consistencia blanda, el tiempo
empleado hasta el momento era de
unos 30 6 40 segundos.

Se procedio luego a extirpar la amig-
dala izquierda, se pinz6 de polo a polo
con una pinza de Allis, se la agaché ha-
cia el frente y hacia abajo, para bus-
car el plano de diseccién se abrié el ojal
con el borde de una tijera y luego con
el dedo indice de la mano derecha se
hizo la diseccién de pilares. Se proce-
di6 a util’zar la pinza de Taftas y se
terminé la extirpacién por medio de
luxacién y arrancamiente como es mi
técnica. Se pasé a hacer hemostasia
por compresion metiendo una torunda
dentro del léculo y sosteniéndola ahi
por medio de una pinza curva de Coo-
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per, a los 30 segundos se retir6 la mis-
ma y se hicieron dos puntos de ligadu-
ra por trasficcién en €l léculo para no
dejar lugar sangrante. En total se-
rian dos minutos los empleados hasta
aqui en las maniobras referidas.

Se procedié en igual forma con la
amigdala derecha, sélo que la diseccion
]a hice con el indice de la mano iz-
quierda, se le hizo igualmente su com-
presién con la torunda e igualmente
se procedi6 a hacer ligaduras, ellas
fueron hechas con catgut atraumatico
del “0”. Se procedié después a hacer
una sgeunda revisién de léculos y se
comprobé que no habian ni restos
amigdalinos ni sangre dentro del lécu-
lo: habian transcurrido hasta ese mo-
mento aproximadamente de seis a ocho
minutos. Dando yo por terminado el
acto quirdrgico de una manera por de-
mas satisfactoria.

"REPORTE DEL ANESTESISTA.

A las 10 horas con 30 minutos me
precenté en el Sanatorio del Dr. La-
moth, con el objeto de explorar a la
enferma que iba a ser amigdalectomi-
zada, encontrando: los ruidos cardia-
cos normales y la presion arterial den-
tro de los limites normales (Mx. 100.,
Mn., 50.). Ordené la medicacién pre-
anestésica; consistiendo ésta en 3/4 de
una ampolleta de genatropina y una
capsula de 0.10 gm. de nembutal sédi-
co.

Como a la media hora después de

haber dado el pre-anestésico fué pre-
sentada la enfermita a la sala de ope-
raciones; indicando la induccion de la
anestesia por medio de la mascarilla
abierta con eter Squibb gota a gota,
siendo bien aceptada por parte de la
enferma, llevandola a segundo plano
de la anestesia quirirgica y haciendo el
cambio al barboteador de eter llevado
por medio de una sonda delgada de
Nelatén a la unién de la nasofaringe
con la orofaringe, no habiendo nin-
gun contratiempo en estas maniobras
habiéndolas hecho en seis minutos. Es-
tando la enferma en el segundo plano
de la anestesia quirurgica se inicié la
operacion siendo como las once horas
y seis minutos y terminandose a los
ocho minutos de empezada ésta; como
dos minutos antes que se diera por ter-
minada la operacién fué retirada la
anestesia por lo que en e] momento de
revisar los pilares y fosas amigdalinas,
la enferma tuvo algunos movimientos
del cuerpo, asi como conato de vomito
por lo que inmediatamente roté la ca-
beza hacia su lado derecho e introduje
el aspirador, con resultados nulos, he-
cho que demuestra que la enferma iba
en ayunas. Al pasar el conato de vo-
mito que no durdé mas de quince se-
gundos, coloqué su cabeza en su posi-
cion normal, notando la aparicién
brusca de enfisema subcutineo en la
regién oculo palpebral izquierda, para
que a los pocos segundos se difundie-
ra a la otra region oculopalpebral y de
ahi se difundiera rapidamente a toda
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la cara, cuello, nuca, caja toraxica y
ambos miembros superiores: siendo co-
mo un minuto y medio o dos para lle-

gar a su maximo el enfisema subcuta-
neo.

Al mismo tiempo la enferma presen-
t6 un estado bastante marcado de cia-
nosis, aumento del timpanismo pulmo-
nar, debilidad de los ruides cardiacos
con taquicardia y debilidad del pulso,
con una gran midriasis con pupila pa-
ralitica. Inmediatamente empecé a ad-
ministrarle oxigeno previa entubacién
por via bucal y con laringoscépio, el
cual me mostré tanto la glétis, cuerdas
vocales y en general la via aerea alta
completamente normal libre y permea-
ble no habiendo salido a través de la
canula traqueal al aspirar ninguna se-
crecion, liquido o sangre, en seguida

recurrimos al resucitador. Al mismo

tiempo el cirujano aplicaba inyeccién
intracardiaca de adrenalina de 2 ¢. c.,
al 1 x 1,000 y en forma intravenosa se
le administraba ténico-cardiacos, ade-
mas de la respiracién artificial sincro-
nizada con los movimientos que yo da-
ba a la bolsa suprarrespiratoria y la
costal de otro médico. Los resultados
fueron inutiles ya que la enferma mu-
ri6 como a los cinco o seis minutos de
iniciado el primer signo es decir la pre-
sencia del enfiseraa subcutaneo a ni-
vel de la regién oculoparpebral iz-
quierdo.

Un hecho de observacién en este ca-
so fué que a pesar de la respiracién
combinada por medio de la bolsa y la
costal el enfisema no llegé a aumentar.

La midriasis disminuyé un poco y la
cianosis también.

Dr. Javier Larranaga.




ALGUNOS ASPECTOS DE LA SINUSITIS

Dr. ANDRES BUSTAMANTE GURRIA.*

La sinusitis es uno de los capitulos
més amplios de la O.R.L., no sélo por
la frecuencia con que se presenta sino
también por el gran niimero de proble-
mas que encierra para el investigador
y para el clinico.

El estudio de la sinusitis puede en-
focarse desde muchos puntos de vista,
4angulos todos muy atrayentes.

. Qué es sinusitis? “La sinusitis es
la inflamacién del seno o senos, como
lo dice su nombre”; pero la inflama-
cién no es una enfermedad, es un fe-
némeno que puede encontrarse como
efecto de multiples condiciones. Ha-
blar de sinusitis es como hablar de
dermitis, enteritis, conjuntivitis, etc.

Las clasificaciones de la sinusitis son
muchas, todo depende de lo que se to-
me como base, sea la etiologia, la evo-
lucién clinica, o su anatomia patolégi-
ca.

De todas maneras para que se efec-
tie el fenomeno, lo que se necesita es
que exista el seno y que éste sea sus-
ceptible de reaccién inflamatoria; a
causas al parecer semejantes, actuan-
do sobre el seno, puede haber sinusi-
tis 0 no,

En la clinica la mayoria de las ve-
ces nos inclinamos a estudiar las cau-
sas externas capaces de ocasionar la

* Del Instituto Nacional de Cardiologia.

sinusitis pero nos ocupamos poco del
seno mismo y menos del sinusitico.
Entre las causas que estan fuera del
seno se consideran principalmente las
deformidades anatémicas de la nariz.
Todavia no esta dilucidado este factor
pues es frecuente ver a personas que
nunca se enferman de sinusitis clinica,
con grandes defectos y malformaciones
nasales y en cambio ver sinusitis en
personas cuya nariz es aparentemente
perfecta.

El factor ventilaciéon y drenaje liga-
do a la conformacién anatémica de la
nariz no es despreciable y es la base
de la curacién de muchas sinusitis; pe-
ro como digo, es dificil de juzgar pues
en la nariz méas correcta anatomica-
mente hablando, puede haber sinusi-
tis. La valorizaciéon de los datos a ba-
se de nuestros conocimientos actuales
de fisiologia no es suficiente. Es fre-
cuente observar como las operaciones
que tienen por objeto modificar los de-
fectos de ventilacién y drenaje, lejos
de mejorar al enfermo lo dejan igual,
si es que no lo empeoran,

Al estudiar la nariz, encontramos en
élla defectos estructurales o trastornos
inflamatorios capaces de modificar =l
paso del aire, pero excepcionalmente
la relacionamos con el metabolismo del

OB




sujeto; pensamos en la funcién nasal
en relacién con la nariz misma y no en
relacién con las necesidades de oxi-
geno que el individuo tiene.

Hay casos de personas que durante
treinta afos o maés, tuvieron una nariz
suficiente y que llegan en un momen-
to dado a consultar porque sufren obs-
truccion nasal. El especialista después
de examinarlas, hace el diagnéstico de
desviacién del septum. El enfermo ad-
mirado, pregunta: ;Desde cuando ten-
go este defecto, porque hasta hace muy
poco padeco de obstruccién nasal?

Los sintomas de insuficiencia nasal
es el sujeto mismo y sus necesidades
de oxigeno no el séptum.

Los sintomas de insuficiencia nasal
pueden tener como origen la disminu-
cién de la energia de los movimientos
respiratorios, como sucede en el enfi-
sema pulmonar, o una causa toraxica
o abdominal que al disminuir la co-
rriente de aire en la nariz, modifican
la aereacion y drenaje de los senos fa-
voreciendo la sinusitis.

El estudiar la nariz como parte del
aparato respiratorio y no como un or-
gano aislado, puede darnos algunas ve-
ces la resolucion del problema.

La presencia al mismo tiempo de si-
nusitis y dilatacién brénquica, de cor-
pulmonale y sinusitis, de asma y si-
nusitis, asi como la sinusitis que en-
contramos en sujetos caquécticos, son
hechos sugestivos para insistir en el
estudio de la sinusitis en relacion con

los trastornos generales del aparato
respiratorio.

La observaciéon demuestra que exis-
ten personas con tendencia a tener si-
nusitis que curan espontaneamente de
ella, otras que de la primera sinusitis
no curan nunca y algo mas; familias
de sinusiticos. Existen razas con ma-
yor tendencia a las sinusitis que otras. .
El factor clima es determinante al pa-
recer, del mayor nimero de sinusitis
en algunas zonas,

En mis observaciones el tamano del
seno no interviene como causa, ain
cuando si tiene importancia en la sin-
tomatologia y evolucién de la sinusitis,

Lo dicho anteriormente, recuerda
aquella vieja verdad de que en medici-
na no hay enfermedades sino enfer-
Mos.

Para estudiar a un sinusitico debe-
mos valorizar el terreno, lo cual nos
obliga a no conformarnos con el estu-
dio laringolégico ordinario, sino hacer
un estudio clinico del enfermo lo mas
completo posible. ;Hasta dénde de-
be el otorrinolaringélogo profundizar
aste estudio sin mengua de su tiempo?
Depende del caso; es posible que en
el futuro tengamos personas dedica-
das a la medicina interna y encargadas
de proyectar su trabajo sobre el area
otorrinolaringoldgica; pero entre tan-
to, debemos no olvidar los datos y mu-
chos otros que seguramente existen pa-
ra que nuestros diagndsticos sean me-
jores.

Entre los examenes en gue mas he
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insistido esta el de la secrecién nasal
desde el punto de vista microsedpico,
que tanto valor tiene para diferenciar
las formas infecciosas de las simple-
mente inflamatorias.

El estudio del metabolismo y de la
funcién respiratoria es necesario mu-
chas veces.

A la méas elemental observacién no
se escapa que hay dos tipos de sinusi-
tis: Uno en donde el factor infeccioso
domina el cuadro. Otro, en que el fac-
tor hinchazén es lo principal. Entre
ambos se encuentran todos los tipos in-
termedios.

El primer caso es el que con mas
frecuencia se trata correctamente, lo
cual no significa, que se obtengan siem-
pre buenos resultados. La ventilacion,
el drenaje y el tratamiento quirurgico
del seno, resuelven un buen aumero
de casos. Por excepcién son todos los
senos los atacados, generalmente es
uno o dos. Los antibiéticos y las vacu-
nas son grandes ayudas.

El otro caso, al cual caracterizan los
fenémenos inflamatorios no infeccio-
sos, es el que en general, tratamos mal.

Por excepcion la sinusitis se presen-
ta en un solo seno, casi siempre se
acompana de fenémenos similares 2n
los otros; su aparicién es por lo gene-
ral, inadvertida, desaparece o mejora
espontaneamente y en ocasiones se
agudiza.

Para tratarla es indispensable tener
en cuenta todas aquellas causas endé-

crinas metabdlicas, neurovegetativas,
etc., que sabemos pueden dar sintomas
en la mucosa naso-sinusal. Lo que las
caracteriza es el aumento de la secre-
cién y del edema.

Muchas veces la tnica sintomatolo-
gia de la sinusitis radica en la faringe
y rinofaringe.

El paso de los granos de la tinta chi-
na de la nariz a la amigdalas, comprue-
ba experimentaimente que los gérme-
nes de la nariz pasan al tejido amigda-
lino mismo.

No conozco la comprobacion de que
los gérmenes faringeos pasen a la nariz
directamente. A ésto se opone en con-
diciones normales, el movimiento ci-
liar, pero creo que es posible por otras
vias y que en su apoyo se encuentra
entre otros datos, el hecho de que des-
pués de algunas amigdalectomias y
adenoidectomias, mejora o cura la na-
riz.

Hay enteritis, dermatitis, artritis,
ete., que curan después de la amigda-
lectomia y de la adenoidectomia. Es
por un mecanismo semejante, que al-
gunas sinusitis curan al ser eliminados
los focos infecciosos y no sélo por ve-
cindad u obstruccién.

No cabe duda que cuando los dos
procesos se presentan juntos puede ser
que ambos tengan la misma causa o
que uno sea ocasionado por el otro. De
cualquie® manera deben eliminarse
ambos.

Hay sinusitis que pasan inadvertidas
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para el paciente y muchas veces para
el médico a tal punto que si no exage-
ramos nuestra investigacion, pasan sin
ser diagnosticadas en un examen
O.R.L., mas o menos completo.

En el Instituto Nacional de Cardio-
logia de México, hemos encontrado un
gran namero de sinusitis en el estudio
necropsico,

No hablo de sinusitis microscépicas
sino de senos llenos de pus. El hallaz-
go fue podriamos decir, casual, pues
se verifico en sujetos sin sintomatolo-
gia de senos y que fueron estudiados
en el Departamento de O.R.L., del Ins-
tituto en relacién con el movimiento
ciliar. El hallazgo ha sido descrito con

anterioridad pero no se le ha puesto la
atencién que requiere. Algunos de
nuestros casos tenian inclusive exa-
men radiografico simple de senos y no
se sospeché la sinusitis,

El diagnéstico de la sinusitis requie-
re dedicarle al paciente un largo tiem-
Po y pensar con mentalidad de médico.
Una mejor medicina, nos llevara a un
mejor tratamiento médico o quirtrgi-
co, y por lo tanto a mejores resultados.
Muchos enfermos después de peregri-
nar de consultorio en consultorio, al
repetirles el diagnéstico de sinusitis
y proponerles un nuevo tratamiento,
preguntan: ;Dr. que la sinusitis se ~u-

ra?

Al
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Comentario Oficial al Trabajo
“Algunos Aspectos de la Sinusitis”

Dr. EDUARDO DE LA PARRA V.

El trabajo del Dr. Bustamante es un
balance sincero de nuestra posicién co-
mo médicos ante el enfermo sinusitico
y con su enunciado de conceptos los
cuales escuché desde el principio de
mi formacién como especialista, estoy
integramente de acuerdo. Y los bien
conocidos y vividos que tengo dichos
conceptos, me mueven a felicitar al Dr.
Bustamante principalmente, por la sin-
ceridad de sus palabras, por la inquie-
tud que despierta su idea y la proposi-
cion implicita de colocar el problema
en el enfermo y no en el seno.

No es casual que los otorrinolarin-
gologos tengamos la tendencia a con-
siderar el problema de nuestros en-
fermos como un proklema local; en
efecto, lo accesible de las estructuras
nasales y la facilidad para abordarlas,
nos ha hecho definir sus enfermedades
en el aspecto fisico y nos ha dado un
criterio conformista ante ios factores
mecanicos infecciosos y degenerativos,
sin que hayarmos tenido el pensamiento
de inquirir por las bases fisiopatolégi-
cas. Otro hubiera sido el destino de la
sinusitis, si la nariz y los senos, en vez
de estar en donde estan, estuvieran en
la trascavidad de los epiplones o muy
cerca de las capsulas suprarrenales y

vaya si se conoce hoy dia como funcio-
nan y cémo enferman estos érganos,

Es la medicina general lo que esta
haciendo de la rinologia actual un cam-
po de actividad médica mas racional o
mas profunda y el trabajo del Dr. Bus-
tamante hace énfasis en que aun nos
falta mucho por adquirir. De todos
modos no debemos ser pesimistas, ha-
ce poco tiempo, el rinélogo de enton-
ces, hubiera reido ante la idea de ali-
viar un rindpata con tiroides; hubiera
dudado ante la aseveracion de un ca-
tarro por sensibilidad a propias hor-
monas y lo mismo ante trastornos na-
sales vasomotores, de recondito origen
emocional.

No me tué posible, por la premura
de este comentario, hacer estadisticas,
sin embargo, varias veces he comen-
tado, que estimo que no menos del
50% de los pacientes que acuden al es-
pecialista son precisamente sinusiticos,
Vv no me refiero a empiemas de] seno,
que por pensar también que son mu-
cho mas tratables no pongo en conside-
racion en este comentario, Ahora bien,
si de ese 50 de pacientes, con since-
ridad absoluta analizamos qué porcen-
taje de ellos curamos realniente, creo
que no exagero al decir que no mas del
20%. A reserva de hacerlo proxima-
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mente con argumentacién estadistica,
resulta que de cada 100 enfermos que
entran a nuestros consultorios, 40 de
ellos no obtienen la curacién por la
cual acudieron,

Ya para terminar este corto comen-
tario, quiero hacerlo con un llamado a

todos los especialistas a estudiar los
problemas nasales con mas profundi-
dad y con una frase, muy del Dr. Bus-
tamante, que nos sintetiza la importan-
cia de este problema,

“Vivo de atender enfermos cuya en-
fermedad no sé curar”,
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RESISTENCIA BACTERIANA Y MASTOIDITIS

Dr. CARLOS VALENZUELA
EZQUERRO

Presentado en la sesion del martes 2 de Abril de 1957.
recibido para su publicacion el 6 de agosto del presente

El tratamiento de las infecciones
del oido comprende tres etapas: (1)
la era pre-antibiética, caracterizada
por frecuentes complicaciones; (2) la
=ntibiética, con un dominio mas o me-
nos evidente de la infeccién y (3) la
etapa actual, que podriamos llamar
de “resistencia bacteriana” y caracte-
rizada por un dominio incompleto de
estas infecciones a pesar de los anti-
biéticos, y también por un aumento
en el numero de procesos tanto agu-
dos como crénicos, asi como de sus
complicaciones.

Es indudable que al principiar el
empleo de antibiéticos, todos los ca-
sos de otitis media curaban, ya fuesen
tratados por el médico general, el pe-
diatra o el otélogo. Parecia ya no ha-
ber necesidad de esa fina observacién
clinica y correcta valoracién de la
sintomatologia, que habian caracteri-
zado la actuacién del otélogo en la
era pre-antibiética. El tratamiento de
las infecciones del oido medio pare-
cia haber caido por completo en el
campo no quirdrgico, y sus complica-
ciones parecian tener sélo interés his-
torico.

aio. (nota del editor).

Sin embargo, en los ultimos afos
han sido evidentes, cambios graduales,
En los servicios hospitalarios y en la
literatura mundial se ve aumentar dia
a dia el numero de complicaciones
6ticas, y desgraciadamente éstas se
presentan con el mismo riesgo para
la vida y para la funcién que en la
era pre-antibidtica.

En el Hospital General de los An-
geles, California (1), recientemente se
llevé a cabo un interesante estudio es-
tadistico considerando la incidencia de
la otitis media aguda en relacién con
la consulta general global del hospital,
que es de las mayores del mundo. Se
observé que en la era pre-antibidtica
la incidencia era de 1 x 105 pacientes.
Considerados los primeros siete anos
de empleo de antibidticos, dicha inci-
dencia disminuyé a 1 x 260. Hecho
el analisis de los ultimos diez anos,
se vi6 un aumento progresivo de la
incidencia hasta casi igualar la de la
era pre-antibidtica.

Ha pasado la época en que el mé-
dico, al tratar infecciones 6ticas, podia
tranquilamente confiar en una cura-
cién segura y rapida, tras el empleo

* Del servicio de otorrinolaringologia del HOspital de la Raza IMSS.
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adecuado de antibitticos. Desgracia-
damente es hecho de observacién dia-
ria la confianza excesiva e injustifi-
cada a este respecto, descuidandose
exploraciones tan elementales como la
observacion timpénica, la otoscopia
neumatica y el empleo de diapasones:
y maniobras tan sencillas y valiosas co-
mo la paracerntesis. Indudablemente
esto deja la puerta abierta para com-
plicaciones, y al respecto es intere-
sante sefalar que en un reciente estu-
dio hecho en la poblacién escolar de
Chicago (2), el 69 de los padres igno-
raban que sus hijos padecian proble-
mas otologicos, y muchos de estos se
consideraron consecuencia del empleo
incorrecto de antibioticos,

Este falso sentido de seguridad en
el antibi6tico, hace que con frecuen-
cia sea hostilizado el Otélogo cuando
se ‘“‘atreve” a proponer una Mastoi-
dectomia en un enfermo “no mori-
bundo”,

Para que fracasen los antibiéticos
en las infecciones oticas intervienen
muchos factores, bien sea aisladamen-
fe o en conjunto. A nuestro parecer
los principales son:

1) resistencia bacteriana al antibio-
tico.

incorrecta prescripcion del anti-
bidtico,

insuficiente concentracion del an-
tibiético en el foco de infeccion,
tendencia a substituir la indica-

cién quirurgica por antibiéticos.

2)
3)

4)

La sensibilidad del gérmen al an-

-

tibiético es fundamental. El problema
de resistencia bacteriana es indiscutible
y va en aumento. La literatura repor-
ta un aumento progresivo de bacterias
resistentes a antibiGticos antes muy
efectivos (3) y el ejemplo mas tipico es
el caso del Estafilococo, pues esta com-
probada su resistencia cada vez mayor

AN

a la Penicilina, a la cual en un prin-

cipio se mostré tan sensible.

Se desconoce (4) el mecanismo por
el cual un gérmen adquiere resistencia
al antibidtico. Se supone que pueda
ser por anti-antibiéticos, por aclima-
tacion o porque sus sistemas enzima-
ticos metobdlicos naturales no se ven
afectados en ninguna fase por el anti-
biotico. Lo que si puede afirmarse
es que la resistencia es un fenémeno
propio de la bacteria y ajena al hues-
ped. Debemos aceptarlo como la res-
puesta natural del gérmen frente a
agentes agresivos al mismo, pero tam-
bién debemos confesar nuestra culpa
por el abuso y prescripeion indebida
de los antibiéticos durante tanto tiem-
po.

Se conoce que la resistencia bacte-
riana puede aparecer en dos maneras:
(a) lenta, o sea la que se desarrolla
después de una serie de etapas o mu-
taciones sucesivas. En este caso, en
cada etapa van seleccionandose las
variedades mas resistentes, y solo apa-
rece la resistencia total al cabo de un
numero elevado de mutaciones bacte-
rianas. Unicamente se ha observado
esta forma de resistencia en los anti-
biéticos de amplio espectro, lo cual
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descarta el temor de que una bacteria
sensible a ellos adquiera resistencia
en el curso de un tratamiento, pues
administrados correctamente no de-
jan tiempo de que se presente la mul-
tiplicacion bacteriana tan repetida.

La otra forma (b), de resistencia
bacteriana, o sea la rapida, se carac-
teriza porque el gérmen la puede ad-
quirir en cualquier momento, merced
a un solo cambio genético repentino;
cosa que sucede frecuentemente con
la Estreptomicina y la Novobiocina.
No obstante, el brote de estas cepas
resistentes no es necesariamente un
hecho muy perjudicial, pues pueden
ser de menor patogenicidad o sensi-
bles a otros antibiéticos.

Los conceptos actuales sobre resis-
tencia bectariana no son firmes. La
resistencia cruzada, o sea la desarro-
llada para determinado antibiético y
que se hace extensiva a otro u otros,
se ereia determinada por la similitud
de la estructura quimica. Asi por
ejemplo, los antibiéticos de amplio es-
pectro se consideran con resistencia
cruzada entre si, pero ultimamente se
descubrié la Oleandomicina, que es el
primer antibiético que no presenta es-
ta caracteristica. Indudablemente con
el descubrimiento de nuevos antibi6-
ticos y drogas de otro tipo, unido al
conocimiento mas intimo de las bac-
terias, se despejaran muchas incégni-
tas y variaran muchos conceptos ac-
tuales al respecto.

La importancia de la resistencia bac-
teriana en Otologia es evidente, pues

—_—

ha sido responsable de caracteristicas
clinicas muy particulares, como es el
fenomeno de “enmascaramiento clini-
co” (5) tan frecuente en la actualidad.
Estudios histopatolégicos han demos-
trado que el curso clinico de la Otitis
media aguda tratada con antibiéticos
es diferente de la tratada por otros
medios, y su periodo de latencia puede
prolongarse por semanas o meses, y
muy frecuentemente se manifiesta por
compliacciones. También ha sido res-
ponsable del notable aumento de ca-
sos de infeccién crénica, tan eviden-
te estos ultimos anos.

Ahora bien, siendo necesaria la
sensibilidad bacteriana al antibiético
empleado, para que se domine la in-
feccién, también es necesario que el
antibiético sea administrado correcta-
mente, es decir, en dosis suficiente-
mente fuerte para ser efectivo y por
tiempo suficientemente largo para erra-
dicar completamente la infeccion. Des-
graciadamente es hecho de observa-
cion diaria que en nuestra especialidad
no existe uniformidad de criterio pa-
ra precisar la intensidad y duracién
del tratamiento, quedando sujeta al
juicio clinico y experiencia personal,

Estamos de acuerdo con Davison (6)
quien insiste en que toda Otitis media
aguda que persiste mas de tres o
cuatro dias presenta cierto grado de
Mastoiditis; y que no deben ser con-
sideradas Otitis y Mastoiditis agudas
como dos procesos patolégicos distin-
tos. Insiste igualmente en que “toda”
Otitis media aguda debe “siempre”
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ser tratada con antibiéticos, pero su
empleo debe ser inmediato y en dosis
atil y sostenida 48 horas después de
cedido el cuadro agudo. Como dosis
util se refiere a la maxima posible
en cada caso clinico y especialmente
tratdndose de Penicilina, se declara
partidario de dosis no menores de un
millén de Unidades diariamente.

La Penicilina contintia siendo ac-
tualmente el antibiético de uso mas
generalizado, seguramente por razones
econémicas; pero nos parece indebida
la tendencia que existe ultimamente
para emplear su forma de accién re-
tardada absorcion lenta (bencilica), lo
mismo que la forma oral, cuando se
emplea para controlar infecciones o6ti-
cas agudas. Frecuentemente en estos
pacientes basta utilizar Penicilina cris-
talina en dosis fuerte cada tres o cua-
tro horas y por via parenteral, para
controlar infecciones que parecian Pe-
nicilino resistentes,

Anteriormente nos referimos al ex-
ceso de confianza que actualmente se
deposita en el antibiético. Con fre-
cuencia no se consideran siquiera para
su empleo las limitaciones que se le
conocieron desde su descubrimiento.
Es hecho aceptado que el antibiético
es efectivo sélo cuando se logra cierta
concentraciéon hematica y también es
hecho conocido que una coleccién pu-
rulenta en cualquier parte del cuerpo
origina alteraciones anatomo-patologi-
cas localmente que dificultan que la
bacteria reciba el antibiético en con-
centracion adecuada, a pesar de que

la dosificacion sea correcta y que la
bacteria sea sensible al antibi6tico em-
pleado. Esto es particularmente im-
portante en las infecciones mastoides
por los fenémenos de necrosis osea
tan caracteristicos. De ahi la necesi-
dad de no pretender substituir una
indicaciéon quirtrgica por el empleo
de antibiéticos, sino complementar y
mejorar las probabilidades de éxito
operatorio por medio de la correcta
seleccién del antibiético.

Creemos que en todos los procesos
supurativos de oido y especialmente
en las infecciones rebeldes, debe ha-
cerse la identificacion temprana del
gérmen por medios bacteriologicos, y
conocer su sensibilidad antibiética, In-
dudablemente que si en un numero
mayor de casos se emplea desde el
principio el antibiético adecuado en
vez de escogerlo a ciegas, habra con
el tiempo menos problemas crénicos,
menos complicaciones y menos resis-
tencia bacteriana (7).

Es muy posible que en las infec-
ciones cronicas, el estudio bacteriolo-
gico reporte un gérmen que no sea el
que originalmente causé la infeccion,
pues los gérmenes invasores origina-
les pueden haber sido destruidos por
los mecanismos defensivos orgénicos,
auxiliados por el posible empleo de
antibidticos. Hay tendencia a conside-
rar a las infecciones oOticas cronicas
como sobre-infecciones favorecidas por
deficiencias constitucionales o por al-
teraciones anatomopatolégicas locales.

Conocemos experiencias clinicas (8)
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que muestran divergencias respecto al
comportimiento bacteriano, in vivo e
in vitro, frente al antibidtico. Consi-
deramos, sin embargo, que mientras
no se desarrollen métodos mejores, de-
bemos utilizar aquellos a nuestra dis-
posicién, pues a pesar de que estan
sujetos a error, el criterio practica-
mente unanime de los autores mas
sobresalientes en Otologia (1), (2),
(4), (6), (7), (9), es el de recomen-
dar el empleo de los examenes bac-
teriologicos que identifiquen al gérmen
y muestren su comportamiento anti-
biético, como procedimiento rutinario,
reconociendo su utilidad.

En 1952 (10) se hizo en la India
(cuadro 1) un estudio bacteriolégico

en 150 enfermos de Otitis media cro-
nica supurada, y de ellos, a 81 se les
hizo prueba de sensibilidad antibiética.
En orden de frecuencia los principales
gérmenes cultivados fueron Proteus
vulgaris, Pseudomona Aeruginosa y
Estafilococo. El Proteus (52 casos estu-
diados) mostré sensibilidad antibi6ti-
ca en orden decreciente a Dihidro-es-
treptomicina, Cloramfenicol y Penici-
lina. Del Piocianico se estudiaron 16
casos, reportando a Dihidroestrepto-
micina, Cloramfenicol y Oxitetracicli-
na. Por tiltimo, del Estafilococo se estu-
diaron 13 casos, reportando en orden
a Oxitetraciclina, Dihidroestreptomici-

na y Penicilina,

ISTUDIO BACTERIOLOGICO 1952 (INDIA)
(150 casos)

1) Proteus vulgaris

Gérmenes cultivados
(orden frecuencia)

2) Pseudomona Aeruginosa
3) Estafilococo

1) Precteus v.
(52 casos)

Sensibilidad
antibidtica
(a 81 casns) 2) Pseudomona

(16 casos)

3) Estafilccoco
(13 casos)

a) Dihidroestreptomicina
k) Cloramfenicol
¢) Penicilina

a) Dihidroestreptomicina
I') Cloramfenicol
¢) Oxitetraciclina

a) Oxitetracizlina
b) Dihidroestreptomicina
¢) Penicilina
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En 1954 se hizo en E.U. (cuadro 2)
un estudio semejante, en 65 pacientes.
En orden de frecuencia las principa-
les bacterias aisladas fueron Estafilo-
coco, Proteus vulgaris y Pseudomona
Aeruginosa. El Estafilococo reporté
sensibilidad antibiética en orden de-
creciente a Neomicina, Cloramfenicol
y Eritromicina. El Proteus a Cloram-
fenicol, y en proporeion mucho menor,
a Tetraciclina. El Piocianico, en or-
den, a Cloramfenicol, Polimixina B
y Neomicina.

Nosotros quisimos llevar a cabo un
estudio semejante en nuestro medio,

para lo cual aprovechamos el material
existente en el Hospital de la Raza,
del IM.S.S. y el estudio se planed de
la siguiente manera:

1) se aprovecharon 110 enfermos, de
ambos sexos y todas edades, que
con diagnéstico de Mastoiditis, fue-
ron referidos al Hospital para tra-
tamiento quirtrgico.

estos pacientes, después de su es-
tudio clinico, fueron referidos al
Laboratorio de Bacteriologia para
identificacion bacteriana en la se-
crecién oOtica y prueba de sensibi-
lidad antibidtica,

2)

ESTUDIO BACTERIOLOGICO 1954 (E. U.)

1) Estafilococo

Gérmenes cultivados
(orden frecuencia)

1) Estafilococo

Sensibilidad

antibiotica 2) Proteus v.

3) Pseudomona

3) se investigaron de rutina los si-
guientes antibiéticos (cuadro 3):
(1) Penicilina (discos de 10 Uni-
dades); (2) Dihidroestreptomicina

i

2) Proteus vulgaris
3) Pseudomona Aeruginosa

Neomicina
Cloramfenicol
Eritromicina

a)
;)
c)

Cloramfenicol
Tetraciclina

a)
b)

(Cloramfenicol
Polimixina B
Neomicina

a)
b)

c)

(de 10 meg); (3) Eritromicina (de
5meg.); (4) Cloramfenicol (de 10
meg.) ; (5) Oxitetraciclina (de 10
mcg.); (6) Clortetraciclina (de 10
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1)

meg.); (7) Tetraciclina (de 10
meg.); (8) Polimixina B (de 10
meg.); (9) Bacitracina (de 10 Uni-
dades) y (10) Neomicina (de 10
meg.).

los gérmenes y las sensibilidades
antibiéticas se reportaron en or-
den decreciente de importancia. En
las asociaciones bacterianas sélo se
consideré el gérmen reportado en
primer lugar, para calculos de fre-
cuencia comparativa. Para fines de
comparacion entre antibidticos, so-
lo se consideré en cada caso aquel
reportado como mas efectivo.
conocido el examen bacteriologico,
se procurod rutinariamente adminis-
trar el antibitico de elecciéon al
paciente antes de’ practicar ciru-
gia. Con esto, no se tuvo la inten-
cion de substituir la intervencién
en aquellos casos notoriamente qui-
rurgicos (colesteatoma, laberinti-
tis, etc.), pero es conveniente acla-
rar que un numero importante de

6)

7)

pacientes no tenian indicaciéon qui-
rurgica, habiendo sido enviados al
Hospital principalmente por fraca-
so terapéutico con Penicilina. Asi
8 casos entre los 110 estudiados, o
sea aproximadamente el 77 se lo-
graron controlar mediante el em-
pleo del antibiético adecuado y
otras medidas no quirurgicas.

de los 110 casos motivo de este
estudio, 88 se operaron. De estos,
9 por Mastoiditis aguda o sea apro-
ximadamente el 109%. Todos los
casos restantes fueron de Mastoi-
ditis cronica.

los casos operados fueron tratados
en el post-operatorio con el anti-
biético de eleccién, pero queremos
aclarar que no fué intenciéon de
este estudio valorar los resultados
operatorios, por lo que no se men-
cionan datos al respecto. La idea
fué conocer la frecuencia compa-
rativa de los gérmenes y su sensi-
bilidad antibiética.

ESTUDIO BACTERIOLOGICO 1956 (antibiéticos empleados)

1) PENICILINA (discos de 10 Unidades)

2) DIHIDROESTREPTOMICINA (de 10 meg)
3) ERITROMICINA (de 5 mcg)

4) CLORAMFENICOL (de 10 mcg)

5) OXITETRACICLINA (de 10 mecg)

6) CLORTETRACICLINA (de 10 meg)

7) TETRACICLINA (de 10 mcg)

8) POLIMIXINA B (de 10 meg)

9) BACITRACINA (de 10 Unidades)

10)

NEOMICINA (de 10 mecg)
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Analizando los resultados totales res-
pecto a frecuencia comparativa de
gérmenes cultivados, (cuadro 4), se
aprecia un predominio £bsoluto del
Estafilococo con 57 casos correspon-
dientes al 52°¢ del total. De estos 57
casos, 25 fueron de cultivo puro y
32 cultivo asociado. Es conveniente
repetir que en las asociaciones bacte-
rianas solo se consideré al gérmen re-
portado como principal.

El segundo lugar en frecuencia lo
ocupa el Difteroide con 17 casos, co-
rrespondientes al 15% del total. De
cllos, fueron 6 de cultivo puro y 11
asociado,

En tercer lugar estid la Pseudomona
Aeruginosa con 14 casos, correspon-
dientes al 127 de] total. De ecllos, 9
de cultivo puro y 5 asociado. :

Creimos de utilidad incluir en el
reporte al cuarto lugar, por ocuparlo
el Proteus, que como ya se senald,
figuré6 prominentemente en estudios
semejantes anteriores y resulta inte-
resante hacer comparacion. Ademas,
como se vera después, desempena un
papel de importancia en la resistencia
bacteriana. Se aislaron 8 casos de Pro-
teus como gérmen principal, corres-
pondientes al 7% del total estudiado.
De ellos, 3 fueron de cultivo puro vy
5 asociado.

FRECUENCIA COMPARATIVA DE GERMENES CULTIVADOS
(110 casos)

1) FEstafilococo

a) cultive puro

b) cultivo asociado .... 32

57 casos (H2%)

2) Difteroide a) cultivo phre . . . a0 6
b) cultivo asociado ..... 17

17 casos (15%)
3) Pseudomona a) cultivo puro ...::«s. 9

b) cultivo asociado

4) Proteus

a) cultivo puro
1) cultivo ascciado

8 casos ( T%)

NOTA: cn los cultivos asociados se considerd solamente el germen re-

portado como principal.
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Respecto a gérmenes obtemdos en
cultivo tnico (cuadro 3), fueron 49
casos en total, correspordientes al
445% del total estudiado. Llama la

atencién el franco predominio del Es-
tafilococo y también el hecho intere-
sante de haberse reportado un caso de
Bacilio Diftérico como gérmen tini. o.

REPORTE BACTERIOLOGICO DE GERMEN UNICO

(entre total de

110 casos)

1) stafiloeoro i vais ol i k. 25
2) Pseudomona aeruginosa ...... 9
S DR Ty e R e P e e I E AT 6
4Y SRrotens vulparis’ Loa e cnean i 2
5 Peotenstirabilist e . - e It
) B A PE GO O ) it o e eitsr s whs v A 1
T RBE SNBEIE S S R e a e St L 1
YT A I DOy 3 B S e G e e 1
D) eBEdesKriedlander: . .. .05 vt 1
1 10))) S T T, o0 0 s e o e e e A 1
I 3 T e ey A s R 1
49 casos (44.5 %¢)

Respecto a las asociaciones bacteria-
nas (cuadro 6), hubo gran variedad
predominando las combinaciones en-

tre los gérmenes ya mencionados co-
mo los mas frecuentes, es decir, Esta-
filococo, Difteroide y Piocidnico. Hu-
bo 61 casos entre el total de 110 o
cea el 55.5%. En el cuadro, con fines
de facilitar la exposicién de los hallaz-
#0s, se ha asignado un ntmero clave
a cada bacteria. Ademas del evidente
predominio del Estafilococo, llama la
atcneién la importancia de las entero-
bacterias, pues si bien es cierto que
como gérmen principal su papel es

- secundario; en cambio numéricamente

figuran cn forma importante en las
asociaciones bacterianas. Es intere-
sante observar que el Bacilo Diftérico
se aislé en una asociacién bacteriana.
También es importante senalar que
los hongos figuran pero en forma se-
cundaria.

Analizando ahora la sensibilidad an-
tibidtica (cuadro 7) de las principa-
les bacterias aisladas, vemos que el
Estafilococo la reporté mayor al Clo-
ramfenicol, siguiendo en orden de im-
portancia la Clortetraciclina y la Eri-
tromicina.

El Difteriode, que ocups segundo
lugar en frecuencia, reports sensibi-
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lidad en proporcién semejante, al Clo-
ramfenicol, Clortetraciclina y Oxite-
traciclina.

La Pseudomna Aeruginosa, ocupan-
do el tercer lugar en orden de fre-
cuencia bacteriana, mostré mayor sen-

sibilidad a la Polimixina B, seguida
de Cloramfenicol y Clortetraciclina.
El cuarto lugar en nuestro estudio
fué ocupado por el Proteus, y todo.
sus casos sensibles lo fueron casi ex
clusivamente al Cloramfenicol,

FRECUENCIA COMPARATIVA DE ASOCIACIONES
BACTERIOLOGICAS
(61 casos entre 110; 55.5 %)

clave

(1) Estafilococo [ (1-2)
(2) Difteroide (1-3)
(3) Pseudomona (2-3

(4) Neumococo (1-5)
(5) Estreptococo (1-9)
(6) Proteus v. (3-4)
(7) Proteus mir.. (2-4)
(8) Hemophilus (1-4)
(9) Hongos | (8-16)
(10) Proteus morg. !(1—7)
(11) Paracolon | (4-6)
(12) Colibacilo | (3-11)
(13) E. Freundi | (1-12)
(14) Proteus rette. }(7-‘.))
(15) B. Loeffler

(16) B. Friedlander

Es también muy interesante hacer
un analisis de los casos que reporta-
ron resistencia bactariana, y que fue-
ron 21 entre el total de 110 que abarca
este estudio, o sea aproximadamente
el 207 (cuadro 8). Indudablemente
el gérmen mas importante al respecto
fué la Pseudomona Aeruginosa, pues

(1-2-4)
» (1-2-3)
" (1-5-3)
(4-2-6)
. (3-2-4-1)
- (4-8-2)
” (4-3-1)

2 cuasos
2
2
2
2
1
1
T (4-2-7) O
1
1
1
1
1
1
1
1
|

"
"
"

"

WIS wwoe oo

. |(a18)
B (4-2-3)
; (2-6-3)
_ |(24-3-15)
| (2-13-14)
= [ (1-2-5)

| (10-4-3)

| (8-7-3)
(5-6-4)

b bk ek ek ek ek DN

mostré resistencia a todos los antibio-
tico investigados en 19 casos, de ellos,
en 9 figuré como gérmen principal (5
de cultivo puro). En los demas casos
resistentes el Piocidanico no era gér-
men principal, pero en 4 casos reporté
resistencia a todos los antibié6ticos, sien-
do sensibles a ellos sus gérmenes aso-
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ciados. En otros 6 casos en que el
Piocianico figuré como gérmen secun-
dario asociado, reporté resistencia lo

mismo que sus gérmenes asociados (4
casos con Difteroide, 1 con Estafiloco-
co y 1 con Proteus).

ESTUDIO BACTERIOLOGICO 1956 (MEXICO)
(110 casos)

Gérmenes cultivados
(orden frecuencia)

1) Estafiloco (52 “0)
2) Difteroide (15 %)
3) Pseudomona (12 ¢
4) Proteus (7 %)

)

a) Cloramfenicol

1) Estafilococo b) Clortetraciclina

(57 casos)

¢) Eritromicina

a) Cloramfenicol (%)

Sensibilidad 2) Difteroide a) Clortetraciclina (*)
antibidtica (17 casos) a) Oxitetraciclina (%)
a) Polimixina B
3) Pseudomona b) Cloramfenicol
(14 casos) ¢) Clortetraciclina

4) Proteus
(5 casos)

a) Cloramfenicol (todos)

(*) indica sensibilidad antibiética considerada igual.

El Proteus reporté resistencia en 3
casos (incluyendo el referido con Pio-
cianico) y el Estafilococo en uno (el
mismo referido con Piocianico).

Es interesante senalar el comporta-
miento de la Penicilina frente a los
gérmenes aislados. Solamente se en-
contr6 como antibidtico de eleccién
en 6 casos y todos ellos con Estafilo-

coco como gérmen principal (4 de
cultivo unico). Ocupa el cuarto lugar
en la sensibiiidad antibiética de este
gérmen,

Comparando nuestros hallazgos con
los reportados en los estudios seme-
jantes de 1952 y 1954 (cuadro 9),
vemos que en lo que a frecuencia
bacteriana se refiere, el Estafilococo,
que encontramos en primer lugar,

L




tamkien lo ocupaban en 1954 y estaba
en tercero en 1952. El Diftcroide, se-
gundo en nuestro estudio, no es men-
cionado en 1954 y tampoco en 1952.
El Piociénico, tercero e¢n nuestra in-

vestigacion, también fué tercero en
1954 y segundo en 1952. El Proteus,
cuarto en nuestro estudio, ocupd se--

gundo en 1354 y primero en 1952,

RESISTENCIA BACTERIANA A LOS ANTIBIOTICOS
(21 casos entre 110 casos o sea el 20 )

"

1) PSEUDOMONA AERUGINOSA (19 casos; 17 % de los 110) :

a) Resistente siendo el germen principal: 9 casos (de ellos 5 en
cultivo puro).

b) Resistente siendo gcrmen secundario y siendo sensibles los
gérmenes asociados: 4 casos.

c) Resistente siéndolo tambiéa los gérinenes asociados:
6 casos, en la siguiente proporcion:

1) con Difteroide

2) ccen Estafileco

3) con Proteus ..

2)  PROTEUS: 3 casos (incluyendo el anotado zon Pseudomona).

3) ESTAFILOCOCO: 1 caso (el mismio anotado con Pseudomona).

Comparando la sensibilidad antibio-
tica de estas bacterias, se aprecia que
en 1952 destacaba en forma evidente
la Dihidroestreptomicina; en cambio,
actualmente no tiene importancia, pues
ni un solo caso del totai de 110 re-
porté a este antibiético como el de
eleccion. Es necesario aclarar que en
1952 este antibiético tenia poco tiem-
po de figurar comercialmente. Ade-
mas, ya dijimos al principio de este
trabajo que las bacterias tienen la

particularidad de poder desarrollar re-
sistencia en forma rapida a este anti-

bidtico.

De un modo general se puede con-
siderar que en la actualidad el anti-
biotico mas eficaz en los procesos pa-
tolégicos de que nos ocupamos, es el
Cloramfenicol. Ya desde 1952, y mas
notable en 1954, a este antibidtico se
le aprecié accion importante. En par-
ticular el Piocidnico es sensible en la

(.




—_—

mayoria de los casos reportados, a la
Polimix'na B.

Es evidente que en la actualidad
la Penicilina es inefectiva en estos

casos. Todavia en 1952 se le encon-

{ré6 accién aunque secundaria frente
al Estafilococo y al Proteus; pero ni
en 1954 ni en este estudio reporto
utilidad desde el punto de vista ana-

lizado.

COMPARACION DE ESTUDIOS BACTERIOLOGICOS

1952
ESTAFILOCOCO
1952 — 111
1954 — 1
1956 — 1

Oxitetraciclina

Penicilina

DikTEROIDE
1956 — 11 Clorte

(se

Cleramfenicol,

PSEUDOMON A
1952 — 11
1954 — 111
1956 — 111

Dihidroestreptomicina
Cloramfenicol
Oxitetraciclina

PRQTEUS

1952 -1 Dihidroestreptomicina
1954 — 11 Cloramfenicol

1956 - 1V Penicilina

RESUMEN :

1) se ha insistido en el empleo siste-
mitico, temprano y correcto de los
antibi6ticos en las infecciones 6ticus,
sin descuidar métodos explorato-
rios ni considerarlos substitutos de
otras inedidas terapéuticas.

4)

2)

se han hecho diversas eonsidera-
ciones sobre el problema de resis-

Dihidroestreptomicina

3)

1954 1956 |

Cloramfenicol
Clortetraciclina
[Sritromicina

Neomicina
Cloramfenicol
Eritromicina

traciclina y Oxitetraciclina.
nsibilidad igual)

Cloramfenicol Polimixina B
Polimixina B Cloramfenicol
Neomicina Clortetraciclina

Cloramfenicol Cloramfenicol

Tetraciclina

tencia bacteriana y su trascenden-
cia en Otologia,

se ha insistido en la necesidad de
practicar rutinariamente estudio
bacteriolégico de la secrecion otica,
para identificacién del gérmen y
conocimiento de su sensibilidad an-
tibi6tica.

se presentan los resultados del es-
tudio bacteriolégico efectuado en
110 enfermos de Mastoiditis, y se
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5)

a)

b)

d)

f)

g)

hacen comparaciones con estudios
semejantes hechos en 1952 y 1954.
de este estudio se pueden hacer
estas observaciones:

los gérmenes mas frecuentes fue-
ron: Estafilococo (529¢), Difte-
roide (15%), Piocianico (124) y
Proteus (7).

en el 44.5% de los casos se cultivo
gérmen unico.

las entero-bacterias desempenan pa-
pel importante,

como dato curioso se senala el cul-
tivo de Bacilo Diftérico en dos ca-
sos, uno de ellos como gérmen
unico.

la quinta parte de los casos estu-
diados reporté resistencia bacteria-
na a todos los antibidticos inves-
tigados y de esta accion fué res-
ponsable el Piocianico en el 90
de ellos.

en general se puede considerar al
Cloramfenicol como el antibiético
mas efectivo desde el punto de vis-
ta analizado. El Piocianico mostro
mayor sensibilidad a la Polimixina
B. La Penicilina se mostré ine-
fectiva.

observando las diferencias tanto
en predominio bacteriano como en
su comportamiento antibiético, de
nuestro estudio respecto a otros
anteriores, recomendamos practicar
estudios semejantes en forma pe-
riddica,

Por ultimo queremos expresar la

obligacién que tenemos de divulgar
entre la profesion médica sobre la
existencia de complicaciones éticas, a
pesar, y quizas por el empleo inco-
rrecto de los antibiéticos; y que estas
complicaciones se ven con frecuencia
cada vez mayor. Consideramos que
de lograrlo, quienes tratan procesos
infecciosos de oido, procuraran un
control y observacién mas cuidadosa
de ellos y cuando sea requerida la in-
tervencion del Otélogo, ésta sera mas
oportuna y encontrara mayor com-
prensién y apoyo en el desemperio de
su cometido.
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i NOTA IMPORTANTE

:
\ Suplico a todos los socios nos envien notas relacionadas con
‘ sus actividades: obtencién de grados académicos, aniversarios
[ profesionales, nombramientos, viajes y asistencias a congresos
en el pais y el extranjero, presentacion de trabajos, cursos,
conferencias, etc., con objeto de darles publicidad en esta sec-

! cion.

También los acontecimientos particulares de indole social.

Los mas interesados deben ser los companeros que radican en
f

estados ya que es dificil que conozcamos las informaciones con

eilos relacionadas, excepto si son ellos mismos nuestros infor-

mantes.

Todos estos datos, sirven para conocernos mejor y para
hacernos participar —aunque sea en manera minima— tanto de

las penas como de las alegrias de todos.
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Fstandarizacion de las Pruebas Logo- Audiométricas

Dr. OSCAR FARIAS*

Presentado en la sesion ordinaria del 9 de Febrero de 19")(
en la Ciudad de Pachuca. Entregado para su publicacion

Desde el ano de 1953 en el Instituto
Mexicano de la Audicién y el Lenguaje
fueron estandarizadas las pruebas lo-
go-audiométricas en castellano habien-
do aprovechado como material foné-
tico para la integracion de las listas
de prueba, las palabras publicadas por
el Dr. J. M. Tato de Buenos Aires,
a las que previamente se les habian
hecho adaptaciones en su contenido
tratando de eliminar todas aquellas
palabras que no encontraban aplica-
cion frecuente en el idioma que se
habla en México. Este material foné-
tico aunque no representaba el tipo
ideal nos permitié elaborar al menos
la base de la que partiriamos poste-
riormente buscando la creacién dc
listas que fueran representativas del
idioma castellano usado en la Repu-
blica Mexicana, Seria muy largo enu-
merar todos los pasos que se siguieron
para este objetivo, bastenos decir que
una vez conseguidas las listas éstas se
pasaron a un grupo de testigos (diez)
los cuales reunian las condiciones idea-
les para servir de sujetos de investi-
gacion (edad entre 15 a 23 afos, au-
sencia de antecedentes patolégicos en

en Julio de 1957. (Nota del Editor).

oidos, otoscopia normal, audiometria
tonal perfecta, etc.) En aquella oca-
sién concentramos toda nuestra aten-
cién en el problema de la busqueda
de los umbrales de inteligibilidad pues-
to que las condiciones gramaticales del
idioma castellano ya conocidas por
todos ustedes o sea la ausencia de
Spondiac Words hacia pensar que pro-
bablemente el umbrar de inteligibili-
dad estaria desplazado de los 21 deci-
beles encontrados por los americanos.
Usando discos grabados por nosotros
mismos en el IMA, v con equipo en su
mayoria de construccién hecha tam-
bién por el IMA, encontramos que el
umbral de inteligibilidad se fijaria
para México en 26 DB.; esta cifra es
la que hemos venido usando tomada
como base para todos los estudios logo-
audiométricos practicados desde esa
fecha hasta la actualidad, sin embargo
una vez terminado el trabajo encon-
tramos una gran cantidad de factores
posibles de error que se habian intro-
ducido en la prueba; algunas veces
por desconocimiento de nuetsra parte,
las mas de ellas por la falta de mate-
rial y equipo adecuado para la correc-
ta realizacién de la investigacion; ésto

* Director del Instituto Nacional de Audiologia. México, D. F.
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nos hizo tratar de rehacer integramen-
te la estandarizaciéon tomando los ele-
mentos constitutivos de la misma desde
sus bases, o sea desde analizar el indice
de frecuencia de aparacién, de cada
una de las palabras usadas en el len-
guaje de la vida diaria, lo que nos
obligd a emprender un muestreo en
el que se analizarian dos millones de
palabras, tratando de encontrar los dos-
cientos o trescientos bisilabicos llanos
que fueran mas usuales en nuestro
idioma. Por circunstancias que no vie-
ne al caso enumerar, esta investiga-
ciéon quedd trunca estando casi a pun-
to de su realizacién. A fines del afo
de 1953 cuando se recibié la noticia
de que el LN.A. era una realidad y
que éste contaria con equipo en can-
tidad y calidad suficiente para prac-
ticar una investigacién en forma, re-
nacié6 en mi la inquietud por averi-
guar si efectivamente los umbrales de
inteligibilidad de nuestro idioma co-
rrespondian a lo encontrado por nos-
otros o si las cifras dadas por el Dr.
Tato (que eran exactas a las de los
americanos) eran las correctas. Esto
altimo nos hizo concebir el plan de
ataque partiendo de las mismas bases
de las que habia partido el Dr. Tato,
o sea usando esas mismas listas a las
cuales previamente, y por la experien-
cia que teniamos con el manejo de
ellas habiamos expurgado, eliminando
un alto porcentaje de palabras de poco
uso, o desconocidas en nuestro idioma;
el obstaculo primero con que trope-
zamos era el orden en el que estaban

colocadas cada una de ellas, formando
los grupos de ocho o diez palabras ne-
cesarios para la busqueda de los um-

brales, pues habiamos encontrado a

través de la experiencia, que el ba-
lance dejaba mucho que desear pues-
to que, por momentos habian quedado
en un grupo palabras cuyo indice de
dificultad era muy grande, y por el
contrario habia otros grupos cuyas
palabras componentes tenian un indice
de dificultad muy baja, lo que hacia
que el factor propio de facilidad de
capacitacion de cada palabra, inter-
firiera grandemente en la busqueda
de los umbrales. Esto nos obligs a
hacer primero el balance calificando
a cada una de las 320 palabras que
componian nuestras listas, con un nu-
mero que indicaba su facilidad de ser
oidas cuando los factores que podrian
interferir en su capacitacion se habian
climinado por completo, la técnica se-
guida fué la siguiente: usando diez
testigos que reunian las condiciones
ideales ya conocidas, se les pasaron
las listas completas de palabras a una
intensidad de 36 Db. o sea 10 Db. por
~ncima del umbral hipotético, ésto se
hizo en la Camara Silente del Institu-
to Nacional de Audiologia (Menos de
20 Db. de ruido ambiental) con sis-
tema amplificador de alta fidelidad,
grabaciéon en cinta de alta fidelidad
y audifono Permoflux PDR-10, siendo
la prueba monoaural, al final de la
misma se calificé cada una de las pa-
labras con un numero que correspon-
dia a la cantidad de veces que habia
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sido correctamente percibida por los
testigos; asi tenemos que aquellas pa-
labras que habian escuchado correc-
tamente todos, obtenia una califica-
cién de diez, aquellas que solamente
se habian percibido correctamente cin-
co o cuatro veces obtenian la califi-
cacién correspondiente de cinco o cua-
tro y por ultimo, aquellas palabras
extraordinariamente dificiles que no
habian sido captadas correctamente
fueron calificadas con cero. Los re-
sultados obtenidos con esta primera
prueba fueron los que a continuacién
mencionamos:

Clasificaciéon de diez 75 palabras

o ,, nueve 45 "
¥ ,, ocho 44 %
1 ,, siete 42 e
i ,y Seis 28 i
i st cCINCo: 22 v
! ,, cuatro 22 -
# 5. 1res 17 s
" ,, dos 12 o
3 ,, uno 8 5
v ,y Cero 6 %

Esto nos permitié tener material fo-
nético debidamente calificado para ela-
borar listas cuyo contenido en indice
de dificultad fuera siempre el mismo.
Eliminando de las listas todas aque-
llas palabras cuya calificaciéon fuera
menor de cinco elaboramos con las
restantes treinta listas de ocho pala-
bras cada una y que llevaban en su
contenido lo siguiente: Dos palabras
de diez, una de nueve, tres de ocho,

y siete, una de seis y una de cinco,
de tal manera quedaron constituidas
las listas que equivalen entre si to-
mando en cuenta el grado de dificul-
tad de su contenido. Con este mate-
+ial fonético, grabado en cinta magné-
tica de alta fidelidad se investigaron
los umbrales de inteligibilidad usando
otros testigos que llenaran las condi-
ciones descritas como ideales y princi-
piando la investigacién a un nivel de
15 Db. (re 0.0002 Dy por cm?) y sa-
cando el promedio final de capta-
ciones de los diez testigos, las busque-
das de porcentaje de captacion fue-
ron hechas en un nivel ascendente
cada dos Db. hasta 37 Db. estas cifras
promedio se presentan en forma de
gréficas tratando de formar la curva
de inteligibilidad del idioma castellano
que se usa en Meéxico. Por lo que
vemos en dicha curva una vez corre-
gida, la forma de la misma tiene gran
semejanza con la encontrada por los
autores americanos pero sin embargo
no se levanta tan abruptamente como
ésta sino que en forma gradual se
eleva hasta el 35 de capacitacion de
ahi hasta el 787 se levanta en forma
abrupta para volver a adquirir la for-
ma ascendente lenta llegando hasta el
95% que es donde hemos suspendido
esta investigacion por haber encon-
trado factores que interfieren en esta
prueba y que mencionaré al final del
trabajo; sin embargo el punto intere-
sante de esta curva o sea el momento
en que se capta el 50% de las palabras
quedé colocado exactamente a los 26
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Db. o sea en un nivel que habiamos
venido usando un poco en forma em-
pirica por lo que creemos (a reserva
de comprobarlo posteriormente) que
el indice de dificultad del idioma cas-
tellano en la captaciéon de bisilabicos
es ligeramente mayor que el del inglés
con el uso de las Spondiac Words, de
ahi que trataremos de buscar otro ti-
po de material fonético que haga bajar
el umbral de inteligibilidad por debajo
de los 21 Db. de los autores america-
nos, puesto que el dato antes anun-
ciado es contradictorio a lo que en la
prictica vemos o sea que el espanol
por su calidad fonética mas facil en
vocales debe ser bastante mas sencillo
de oir que el inglés.
\
Los factores que interfirieron esta
prueba y que en un momento podrian
explicar esa diferencia paradogica de
los umbrales son los siguientes:

1) Mala calidad de la voz de el locu-
tor.

2) Poco tiempo de separacion entre
las palabras.

3) Dafio de el Audifono Perfoflux
usado el cual tiene una pérdida de
12 Db. (corregido).

4) Mala calidad del material fonético.

Sin embargo a pesar de los factores
antes mencionados creemos que para
la practica diaria éstos no tienen ma-
yor importancia puesto que la medi-
cién de la audicion por este método
al igual que como todos los conocidos
es solamente un factor relativo de
apreciacion en donde se compara con
normas establecidas; por lo tanto po-
dremos seguir usando por el momento
las listas balanceadas del Instituto Na-
cional de Audiologia y las cifras en-
contradas y que han quedado expues-
tas en este trabajo.

Se empieza a notar un gran entusiasmo entre nuestros companeros,

tanto del Distrito como de los Estados por nuestro préoximo Congreso

Nacional, que segun programa se llevara a efecto del lo. al 5 de Mayo

en la acogedora ciudad de Oaxaca, antigua Antequera, tan llena de

bellezas y tradicién que se prepara entusiastamente a recibirnos con los

brazos abiertos.
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Una sola presentacién que permite su administracién
sin inconvenientes de intolerancia por las siguientes vias:

INTRAVENOSA
INTRAMUSCULAR
INTRARRAQUIDEA

OCULAR
NASAL
OTICA
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ENDOBRONQUIAL
ENDOPERITONEAL
ENDOPLEURAL

PRESENTACION

Frasco - @mpula de 20 cm3 y ampolleta de agua bidestilada
con 10 cm3. como solvente.

‘\‘

(Equivalentes o 1 g. de cloramfenicol levogiro F. N.)

Cada frasco-ampula contiene:
Sal sédica de succinato de cloramfenicol 1.377 g
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ESTRACTQOS DE REVISTAS

BOLLETTINO DELLA MALATTIE DELL'ORECCHIO, DELLA GOLA; DEL MASO.
EFECTOS DEL LARGACTIL SOBRE LA FUNCION VESTIBULAR.

N. 1. 1956 Pavia. Autores L. Carbonara y F. Salonna,.

Al estudiar los autores la accién del Largactil sobre la funcion Avestibular en los
cobayos, encontraron que dosis aisladas de 10 a 25 miligramos por kilo de peso d.eter-
minan una disminuciéon clara de la reflectividad wvestibular; por el contrario dosis de
1 a 5 mil, por kilo de peso no determinan una disminucién aunque fuesen administradas
cotidianamente,

LAS VIAS AEREO DIGESTIVAS SUPERIORES EN LA AVITAMINOSIS C EX-
PERIMENTAL. ;

Los resultados obtenidos con la avitaminosis C experimental en la parétida, subma-
xilares faringe, lengua esofago y traquea fueron los siguientes:

Mientras que a nivel de la lengua, eséfago, y traquea el examen histolégico demos-
tro hipertrofia con tenderncia a la queratinizacién, en las glandulas salibares se encontré
adenomas de tipo seroso o mucoso. )

Los autores piensan que este fenémeno se debe a la diferencia de extructura y acti
vidad metabolica y que la vitamina C actia de modo diferente.

EFECTOS DE LA FENESTRACION DEL CANAL HORIZONTAL SOBRE LAS RES-
PUESTAS NISTAGMICAS A LAS ESTIMULACIONES ROTATORIAS M. VAN EYCK.

ACTA OTO-RINO-LARYNG. BELGICA. VOL. 10 FASC. 1. 1956.

El autor da los resultados de un trabajo experimental cuyo propésito es analizar,
por medio del método del registro electromiografico, el nistagmus cefalico pre y post-
operatorio en el pichén después de la fenestracion del canal semicircular horizontal,
Describe la técnica empleada en la intervencion y llega a las siguientes conclusiones:
en el pichon sometido a una estimulacion del canal semicircular el método de registro
electromiografico permite mostrar que una fenestracion de la pared 6sea del canal esti-
mulado entrafia, para una estimulacién idéntica, una reduccion notable de la duracién
del nistagmus reaccional. Esta reduccién es tanto mas marcada, cuanto menor sea la
cantidad de perilinfa. El fenémeno es reversible pues permite a la presion perilinfitica
restablecerse, demostrandose asi que no es atribuible a una alteracién traumatica de la
cresta ampular. Parece méas hien que se debe encontrar la explicacion en una modifica-
cién del equilibrio presional entre la endo v la perilinfa,

Este andlisis permite una interpretacion plausible de las observaciones que algunos
autores han hecho en los humanos operados de fenestracion por otoesclerosis.

Del Villar, México.

CONTRIBUCION AL TRATAMIENTO QUIRURAICO DE LA OZENA. INCLUSIO-
NES DE PROTESIS BAJO LA MUCOSA DEL TABIQUE.—LEON DEGLES (COURTRAI)

ACTA OTO-RINO-LARYNG. BELGICA, VOL. 16 FASC., 1.—1956,

Después de breve historia sobre los tratamientos con diversas protesis (que se han
intentado para el alivio de la rinitis atréfica ecenosa, describe el A, su método de
implantacion de injertos de polietileno blando en pequefias tiras de diversos tamafios,
después de practicar el desprendimiento de la fibromucosa de un lado del tabique nasal,
como i se efectuara el primer tiempo de la reseccion tipica del tabique, Hace las inclu-
siones por partes colocando de cuatro a seis piezas moldeables que hacen que la fosa
correspondiente se estreche, particularmsnte en la parte anterior, en forma tal que casi
ocluye la luz de la fosa, Como deja descubierto una parte del cartilago en su porcion

SEg
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para dejar disolver en la boca

Eficaz en el tratamiento y
profilaxis de las infecciones
bucofaringeas.

Dolor de garganta,
Amigdalitis, Faringitis,
Estomatitis ulcerativa,
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o muguet (Moniliasis). C I B A

Sabor agradable. Aromatizado
con menta, eucalipto y anis.

Presentacién: Tubo de 20 comprimidos.

*Marca registrada. . Reg, No. 43486 S.S.A.
Literatura exclusiva para médicos. Reg. Prop. No. AB-11625/56 S S.A.



- ctia la operacion de ambos lados en Gos tiempos, dejando pasar un lapso
o v pas lado ha cicatrizado completamente, lo que

iable entre una y otra hasta que el primer
s - La formacién de la bolsa en ambos lados llena

ocurre aproximadamente en tres meses. S
de los injertos de polietileno irretractil hace que se modifiquen las condiciones fisio-
l6gicas de la nariz y la mucosa con el tiampo adquiera caracteres cercanos a lo normal.

Del Villar, México,

LA APLICACION CLINICA DE LOS BIOFLAVONOIDES EN OTOLARINGOLO-
GIA. HERBERT B. GOLDMAN (ROCKVILLE CENTRE, N. Y.).—THE EYE, EAR,
NOSE & THROAT MONTH. XXXV: 4 APRIL, 1956.

El A. recuerda gue una de las mayares molestias en nuestra especialidad son las
hemorragias post-operatorias en diversos campos, tanto en la cirugia de amigdalas y ade-
noides, como en la de nariz, laringe y mastoide. Que se ha ganado mucho terreno con
diversos procedimientos para evitar tales hemorragias en los tiempos recientes y des-
cribe el uso de los bioflavonoides de los cuales se ha notado que en combinaciéon con el
acido ascérbico, proporcionan una proteccién sinergica contra la toxicidad histaminica,
el chogque anatilictico y también una actividad inhibitoria pronunciada sobre la hialuro-
nidasa; pero gue su efecto mas importante es el mantener la integridad de la pared
capilar y del cemento intercelular, dando asi una gran proteccién a los capilares.

Presenta un estudio de 365 casos quirirgicos y 55 casos no quirdrgicos tratados corn
dosis darias de 800 mgs. de acido ascorbico, 800 mgs. de bioflavonoide y 5 mgs. de
menadiona, para un adulto y proporcionalmente menores en los nifios. EI namero mayor
de intervenciones fue de amigdalectomias (530), intervenciones endonasales 27, opera
ciones radicales de senos maxilar 2 y otras intervenciones 8 y ademis traté 47 pacientes
que sufrian epistaxis y algunos otros con otitis serosa aguda. Llega a la conclusién que
con el uso sistematico de los bioflavonoides obtiene una disminucién en el sangrado en
general en la cirugia otolaringoldgica.

Del Villar. México.

LA BASE TEORICA PARA LA ESTIMULACION BIOLOGICA DEL CUERPO
CONTRA EL CANCER POR UN EXTRACTO LINFATICO.—SRECKO PODVINEK.
(BEOGRAL, YUGOESLAVIA). ACTA OTO-LARYNG, 46: 4. JUL - AG. 1956.

El A. pasa revista a diferentes articulos referentes a estudios sobre la etiologia del
cancer, tanto en estudios experimentales como clinicos y basado en ellos manitiesta que
desde hace cuatro anos ha venido practicando ensayos clinicos para estimular la actividad
linfocitaria en pacientes cancerosos y emplea para ello un extracto de ganglios linfa-
ticos bovinos, en inyeccion intramuscular diaria durante cuatro a seis semanas asocian-
dola a la radioterapia local. Su experiencia abarca 120 enfermos no seleccionados con
canceres de nariz, faringe y laringe. Llega a las siguientes conclusiones: los enfermos
soportan mejor la radioterapia; la mayor parte ganan en peso; los tumores radioresis-
tentes se hacen méas raros y en un tercio de los casos los tumores han desaparecido
clinicamente después de dos o tres meses del final del tratamiento y en el 509, del total
no ha habido metastasis. Termina diciendo: ‘‘considerando todas las dificultades del
objeto de este trabajo, sentimos aln, en nuestra experiencia clinica, que la radioterapia
combinada con la estimulacién de la actividad linfocitica, da mejores resultados que la
l.«1olal radioterapia o la cirugia, que abordan el tumor como Si tuera una entermedad
ocal'’,

Del Villar, México.

MANIFESTACIONES CLINICAS EN LOS ADULTOS AS -
CIONES ESPORADICAS POR VIRUS APC—E. JAWETZ, L. }?XWAA.SS.C?NKII%EI:!%
AND' P. THYFESON. (CHICAGO). AM.A. ARCH INT. MED. 98: 71-79 (JULY). 1956

El grupo de virus APC (adenoide-taringe-conjuntiva) es en la actualidad anlla:menté
aceptado como importante agente causal de brotes respiratorios epidémicos entre 108
reclutas jévenes y entre los nifios. Los AA. tratan de hacer un poco de lugz sobre el
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papel que estos agentes patégenos desem efan en ciertos
adultos. pescr!ben cinco casos de hombrel; entre los 26 y lt:su;:m‘;;a:l:o?::;o:“:n pi:s
sentar_on infeccién por virus APC de los tipos 2, 3, 6, 7 y 8. Los trastornos fueron desdae
una simple conjuntivitis mononuclear sin fiebre ni fenémenos respiratorios hasta un
cuadro de influenza severa que necesito hospitalizacion Prolongada. Estos virus de los
tipos 2, 3, 6, y 8 fueron aislados de 9 entre 22 enfermos con fenémenos clinicos respira-
torios que sugieran dicha etiologia. La invasién ocular
adultos. En algunos casos el ojo era solo el sitio de actividad viral manifiesta en otros
. estaba asociada con trastornos sistémicos o con sintomas respiratorios. La constancia de
los fenémenos oculares sugiere el papel del 0jo como puerta de entrada y sitio de mani-
festaciones mayores de la infeccion por virus Adenoide-I‘aringe-Conjuntiva.

Del Villar, México,

LA NECESIDAD PARA UNA COMPLETA COOPERACION ENTRE EL CIRUJANO

Y EL ANESTESIOLOGO.—W, H. COLE AND M. SADOVE,. (CHICAGO).— THE JOUR,
OF THE A.M.A--162: 5 (437 - 441). SEPT. 1956,

Los cirujanos y los anestesistas deben trabajar estrechamente unidos en el cuidade
operatorio del enfermo la abundancia de nvevos aparatos, materiales y meétodos que ac-
tualmente manejan pueden sélamente ser utilizados en forma debida si se combinan los
conocimientos y estuerzos de ambos Los conocimientos crecientes de farmacologia y
fisiologia ha aumentado las oportunidades y las responsabilidades; ésto exige un cumulc
de conocimientos que dificilmente puede ser aportado por una sola persona. E| cirujano
y el anestesiélogo deben consuitar el caso en el preoperatorio, cambiando informacion
sobre el tipo de operacién planeada y la anestesia que se usara. Durante la operacion
mo habria solo una predeterminada divisién de responsabilidad sino también un cambio
constante de informacion sobre la condicion del enfermo y la marcha de la intervencion,
El peligro de complicaciones tales como el shock y el paro cardiaco puede reducirse si
se atiende a la posicion del enfermo, al pulso y a la presion arterial, asi como a los
inevitables cambios que en ocasiones tiene que etectuar el cirujano en su plan inicial,
por ultimo a las érdenes para el cuidado post-operatorio,

ESTE ANO HABRA LUGAR PARA 400 NINOS SORDOMUDOS
Los reeibird el Instituto Nacional de Audiologia que trabaja en Mixecone.

El Instituto Nacional de Audiologia, que se encuentra en la avenida Centenario,
colonia Merced Gomez, de Mixcoare, caleula que reeibiri en el aio escolur que estd por
iniciarse, 400 nifios de ambos sexos: 120 internos v el resto externos,

En el internado se admiten solo nifios procedentes de los Estados,

La solicitud de inseripeién para que un nifio sordomudo ingrese a la msliluvi(ul;
debe hacerse en la Direccion de Rehabilitacion dependiente de la Secretaria de Salubri
dad y Asistencia, octavo piso del edificio nimero 85 de las calles de l,{mrnln-.\,

il programa de trabajo del iustituty ineluve: (ll:l;;llll.\.(-h'o :lll(ll(ﬂl‘(lull”". plan peda
amiento en talleres, investigacidn en Fisiologin v Eleetro

gogico especializado, adiest
acustiea y formacion de téenicos. :
El Instituto Nacional de Audiologia tiene los mis modernos aparatos electronicos
para la investigacion y el tratamiento de la sordera. : f
La rehabilitacion auditivo oral es un proceso largo y l:nhun.(m.n que dura nueve afos
cuando los alumnos empiezan su desmutizacién en la tercera infancia, cuando va han
adquirido viciog y hibitos de expresion que es muy difieil eliminar y les cuesta mucho
trabajo aprender el lenguaje oral v .ljl thur_u labial, Pk sy .
No pasa lo mismo cuando los nifios comienzan a al.vslnutl_/:uw.e-nln- ' u,~_-:;.~ i\ 2 |.
tres anos. Sn lenguaje oral v su ieetura lnlu':sl son de mejor cnvlnl:ul ¥ en mayor ‘.m‘l‘: l“;
Considera la Direceién de vamhilih!(:n}n (que este instituto serd ‘l'., In:‘lprf"l'l.‘l.ll.
valor para lograr la completa rehabilitacion del sordo y que pronto podrin apreciarse
sus buenos frutos,

ol
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A Revista ANALES de la Soc.
ll_ Mex. de Otorrinolaringologia,
aparece cada 2 meses, editada con el
objeto de dar a conocer la labor que
nuestra sociedad lleva a efecto, y ser-
vir de tribuna a los médicos de nues-
tro pais y el extranjero que deseen
ser sus colaboradores.

Constara de las siguientes secciones:
editorial, articulos originales, notas
clinicas, revista de prensa, revista de
libros e informacién general (congre-
sos, concursos, cursos de perfecciona-
miento, noticias universitarias, notas
de interés general, etc.).

Se consideran como articulos origi-
nales aquellos que, no habiendo sido
publicados anteriormente, presenten
casuistica de cuando menos cinco en-
fermos, o sean producto de labor de
investigacion experimental. Deberan
acompanarse de bibliografia numera-
da, sumario y las ilustraciones nece-
sarias para la explicacion del texto
Fl autor adquiere el compromiso de
no publicarlas posteriormente en otra
revista,

Las colaboraciones que no satisfagan
el primer requisito, seran denomina-
das notas clinicas. El Editor se re-
serva el derecho de rechazar aquellos
trabajos que sostengan conclusiones
no suficientemente cimentadas en el
cuerpo del articulo, y de modificar la
forma de los que estén deficientemen-
te redactados.

Se publicaran por cuenta de la Re-
vista las radiografias o ilustraciones
que acompanen a los articulos o notas
clinicas, siempre que, a juicio de la
redaccién sean utiles como comple-
mento de texto. Cuando los grabados,
esquemas o dibujos no sean irrepro-
chablemente originales, se acompana-
ran precedidos de la frase (imitado
de, modificado de...), el autor ori-
ginal. En el texto del articulo se
indicarda el orden y la colocacion de
las ilustraciones, las que seran nume-
radas para facilitar su identificacion.

Las citas de revistas médicas en la
bibliografia, se haran conforme al
Quarterly Cumulative Index Medicus:
nombre del autor, nombre de la pu-
blicacién, volumen, pagina inicial y
final, y fecha Ejemplo:

Bartual R.: Acta O. R. L. Iber-
Amer VIII, 1:5-25, 1957.

Las referencias de libros indicaran:
nombre del autor y del libro, pagina,
editor y fecha de la edicion:

Lederer F.: Oidos, Nariz y Gar-
ganta, pag. 347 Salvat.

Las colaboraciones estaran escritas
a maquina, en papel blanco, grueso,
tamano carta, a doble espacio y con
margenes anchos. El nombre del autor
aparecera en la primera pagina y de-
bera enviarse original y copia.

La responsabilidad de los articulos
publicados recde tnicamente en sus
autores,



Los colaboradores de la Revista que
deseen sobretiros de los articulos pu-
blicados deberan tener arreglo econé-
mico con Editor,

La correspondencia relacionada con
el envio de articulos originales y notas

clinicas para su publicacién, informa-
cion de congresos, cursos y, en gene-
ral, los asuntos concernientes a la
parte Editorial de la Revista, debera
ser dirigida al Dr. G. Pérez Villasante,
Monterrey 101 ler. piso, México, D.
F.
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