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Exploracién del VIll par
Craneal en el Consultorio

L estudio del nervio Auditivo en la
practica privada tiene caracteristicas
propias derivadas fundamentalmente

del factor “tiempo” y del “equipo. diag-
nostico” a disposicion del Otologo. Un
Otdlogo ocupado, necesariamente se Ve
obligado a seleccionar métodos de explo-
racion de solidez cientifica pero de apli-
cacion practica, para dejar aquellos de
tendencia experimental o de investigacion,
a su practica hospitalaria.

En la mente de todos nosotros esta la
conviccion de que el resultado de un
estudio de VIII par debe llegar al mismo
resultado no importa donde se le estudie;
es decir, no por el hecho de ser efectua-
do dicho estudio en el Consultorio debe
adclescer de defectos o ser incompleto.

No tedos los casos clinicos de oido re-
quieren el mismo tiempo para su estudio,
pues este se hace por pasos sucesivos y la
extension del mismo esta subordinado al
cuadro clinico expuesto en el interroga-
torio y a los hallazgos de exploracion de
las primeras pruebas efectuadas. En casos

Dr. Carlos VALENZUELA EZQUERRO

complicados, la solucion practica en el
Consultorio, y de hecho asi lo hacemos
también en los Hospitales, es fraccionar
el estudio en cuantas sesiones sea necesa-
rio, haciéndole comprender al paciente lo
extenso y minucioso que puede llegar a
ser tal estudio.

Sobre el equipo diagnostico empleado
por el Otdlogo, hay muchas consideracio-
nes posibles. Bastenos hacer un pequeno
censo entre los presentes sobre el equi-
po de que disponen en su practica priva-
da para sus estudios otologicos, para dar-
nos cuenta de la falta de uniformidad.
Aceptado esta que todo Otorrinolaringo-
logo debe disponer de un equipo minimo
que lo responsabilice de su diagnostico
frente al paciente, pero solamente se apre-
cia cierta uniformidad en lo relativo a ex-
ploraciéon anatémica.

Indudablemente el interrogatorio es la
clave del diagnoéstico otoldgico. Debemos
considerarnos afortunados de que la pa-
tologia dtica tenga manifestaciones sinto-

matoldgicas tan expresivas. El lenguaje

e



empleado per el oido para expresar su
anomalia es elocuente por tratarse de un
organo altamente diferenciado. Natural-
mente que por si solo el interrogatorio no
hace el diagnéstico, pero nos orienta con
rapidez y fidelidad hacia donde debemos
concentrar nuestras investigaciones, Debe-
mos darnos cuenta de que esto no sucede
en otros territorios Organicos.

Interrogado el paciente, y antes de ini-
ciar la exploracion, llevamos en mente
una orientacion valiosa en cuanto al tipo
de patologia que padece y también respec-
to a su posible localizacion topografica.
Igualmente llevamos planeado el tipo de
exploracion que emplearemos, sujeta na-
turalmente a modificaciones.

El interrogatorio otcldgico es el mismo
en el consultorio y en el medio hospitala-
rio, pero quizas sea hecho con mas faci-
lidad en la practica privada por la mayor
intimidad y comodidad de que general-
mente disfrutamos. Nos parece inapropia-
do analizar la sintomatologia otica ante
ustedes, pero si queremos enfatizar la im-
portancia de ciertos capitulos muy im-
portantes en la integracion de la Historia
Clinica Otoldgica, en especial los Antece-
dentes.

Respecto a los Antecedentes Heredita-
rios y Familiares, de sobra es conocida la
importancia de investigar padecimientos
como Otoesclerosis, Alergia, Neoplasias,
etc.

En los Personales no patologicos desta-
can los de trabajo, exposicion al ruido,
alcohclismo, tabaquismo, lugar de residen-
cia, etc.

En el capitulo de Antecedentes Perso-

nales Patologicos la investigacion debe ser
exhaustiva, por la indiscutible repercusion
que con tanta frecuencia tienen padeci-
mientos diversos tales como las fiebres
eruptivas y sus posibles reacciones menin-
geas, lues, paludismo, tuberculosis, hiper-
tension arterial, etc. Igualmente importan-
tes son los tratamientos con drogas capaces
de ocasionar oto-toxicidad, tales como qui-
nina, salicilato, estreptomicina, arsénico,
bismuto, etc. Los antecedentes traumaticos
craneales siempre son importantes en
Otologia. Los antecedentes otorrinolarin-
gclogicos generales, asi como les alérgicos,
se abordan rutinariamente. Un capitulo
de investigacion obligada es el referente al
curso del embarazo y parto del paciente,
pues ce ha comprobado (*) que drogas
tales como quinina, salicilato y alcohol,
susceptibles de ocasionar sordera, alcanzan
la circulacion fetal en concentraciones se-
mejantes al de la madre, pudiendo por
tanto ser factor etioldgico de sordera en
el recién nacido; en escala menor también
son peligrosas la estricnina, escopolamina,
novocaina, barbituricos, etc.; y de sobra
es conocida la repercusion de fiebres erup-
tivas padecidas por la madre durante el
primer trimestre del embarazo, destacando
al respecto la rubeola.

Como la magnitud del estudio del VIII
par depende fundamentalmente de los
datos que obtengamos del interrogatorio,
este debe ser completo y minucioso. No
debemos conformarnos con analizar cui-
dadosamente la sintomatolcgia coclear y
vestibular, sino también en forma muy
escrupulosa el estado general de salud del
paciente. Desgraciadamente es frecuente
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el “divorcio” del oido del resto del or-
ganismo, y esto puede ser de grandes con-
secuencias en el diagnostico, por tratarse
de un organo que es facil y frecuentemen-
te influenciado por la patologia general.
Tenemos fresca en la memoria el caso de
un paciente vertiginoso cronico que no
conseguia alivio tras de consultar varios
especialistas, y entre ellos el que habla,
hasta que un companero valord correcta-
mente una Diabetes que a unos paso des-
apercibida y a otros nos pareci6 bien con-
trolada. Otro caso reciente fué el de un
paciente con vértigo por el uso moderado
pero continuo de barbitGricos para com-
batir insomnio; si no se le hubiera dedi-
cado importancia al estado general de su
salud, esto hubiera pasado desapercibido.
Estamos seguros que todos ustedes tienen
experiencia de casos semejantes que ilus-
tran la necesidad de estudiar al paciente
en forma integral.

Ya con la orientaciéon diagnostica que
proporciona el interrogatorio, en general
se pueden sefalar los siguientes pasos en
la exploracién, y el hecho de hacerlos to-
dos o no, lo mismo que el orden en que
se hagan los mismos, puede variar en cada
caso especial:

1) exploracion completa de la Especia-
lidad.

2) exploracion general.

3) exploracion de pares craneales.

4) exploracion funcional (coclear vy
vestibular).

5) exploraciones especiales,

1) Queremos enfatizar que la explora-
cion de la Especialidad debe ser completa
independientemente de la sintomatologia
referida, por ser de sobra conocida la

repercucion en especial de la patologia
nasal y faringea sobre el oido. Creemos de
utilidad sugerir no prescindir de manio-
bras exploratorias tales como la otoscopia
neumatica y el sondeo tubario; igualmen-
te nos permitimos recomendar el uso del
Nasofaringoscopio eléctrico, cuya impor-
tancia en las revisiones tubarias nos pare-
ce primordial.

2) La exploracion general es importante
y su extension dependera de los datos ge-
nerales recogidos en el interrogatorio, pero
creemos que en Otologia debe practicarse
rutinariamente un examen cardio-vascu-
lar. En casos especiales puede ser util y
necesario solicitar la colaboracion de un
Internista, en el estudio de nuestros enfer-
mos privados. Nunca debemos descuidar
el aspecto psicolégico del paciente otolo-
gico, interesando conocer su actitud, espe-
ranzas y deseos, respecto a su enfermedad,
y asi como todo servicio otorrinolaringolo-
gico bien integrado necesita del auxilio de
un Psicélogo adscrito al servicio, en la
practica privada debemos estar prepara-
dos para solicitar este auxilio en beneficio
de nuestro estudio.

3) El VIII par tiene relaciones intimas
con diversos nervios craneales, especial-
mente el II, V, VI y VII. Debemos estar
capacitados para efectuar su exploracion,
pero habra ocasiones en que no estemos
satisfechos con nuestros hallazgos y sera
util y necesaria la opinion del Oftalmélo-
go y el Neurdlogo.

4) La exploracion funcional del VIII
par la abordaremos al final.

5) Entre los estudios especiales, de uso
continuo y valor indiscutible en la explo-
racion del VIII par, hecha en el consul-
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torio, destacan Rayos X y el Laboratorio
Clinico. Vale la pena también ocuparnos
brevemente de la Electroencefalografia y
de la Electronistagmografia. Afortunada-
mente en nuestro medio contamos con
magnificos estudios radiologicos oticos en
la actualidad, y tenemos la halagadora
perspectiva de contar en un futuro pro-
ximo con el auxilio de Radidlogos que
antes han absorvido ensenanza y entre-
namiento en nuestra especialidad, lo cual
les dara la ventaja de comprender nues-
tras inquietudes, dudas y problemas, vy
facilitara el abordaje de técnicas ain no
realizadas en nuestro medio, como son
estudios tomograficos de hueso temporal,
etc.

El Laboratorio clinico lo utilizamos en
forma rutinaria y extensa, destacando en
la practica otolégica la utilidad de estu-
dios bacterioldgicos de la secresion otica y
estudios de liquido céfalo-raquideo.

La Electroencefalografia parece haber
perdido terreno respecto a la importancia
que se le atribuia hace pocos anos en los
paciente otologicos, sin embargo, siempre
deberemos tener presente este recurso.

Se aprecia Ultimamente un gran entu-
siasmo mundial por la Electronistagmo-
grafia. En general su uso parece limitarse
todavia a la investigacién vestibular, pero
su empleo se simplifica dia a dia, y no
seria remoto que en un futuro proximo
tenga aplicacion practica entre los meéto-
dos empleados en el Consultorio para el
estudio del VIII par. Este método tiene
la ventaja de dar una apreciacién exacta
de los aspectos cualitativos y especialmen-
te cuantitativos de la reaccién nistagmica
y Su campo mas interesante es la posibili-

dad de estudiar las reacciones a estimulos
de pequena intensidad.

Hemos dejado para el final el analisis
de la exploraciéon funcicnal otoldgica en
el consultorio, por ameritar una revision
mas amplia y especial,

Desde luego habremos de analizar sepa-
radamente el examen de la funcién co-
clear y el de la vestibular, pero es opor-
tuno senalar que es hecho aceptado en
la disciplina otoldgica, que aun habiendo
solamente sintomatologia coclear, debe ex-
plorarse la funcion vestibular, y v.v.

La magnitud del estudio de la funcion
coclear depende de los datos recogidos en
el interrogatorio y exploraciones anterio-
res, y dicho estudio practicado en el Con-
sultcrio variara segiin el equipo disponi-
ble. Los diapasones han resistido la prueba
del tiempo y su eficacia sigue reconocida
a pesar de los adelantos de la Electronica.

La facilidad de su empleo y la sencillez
en la interpretacion de sus pruebas, las
colocan en un lugar indispensable en la
practica privada. Parece existir ya unifor-
midad en nuestro medio respecto a la
técnica y forma de reportar los resultados
de las pruebas clasicas; asi el Weber se
explora con el diapason 128, el Rinne con
el 256 y se reporta en forma aritmética de
quebrado, y el Schwabach se examina
con el 512 y se reporta en segundos.

En general, tanto en nuestro medio co-
mo en el extranjero existe la tendencia a
que el Otologo cuente en su Consultorio
con un cuarto especialmente acondiciona-
do para sus pruebas funcionales auditivas,
siguiendo las normas conocidas para aislar
dicho cuarto y amortiguar el sonido en su
interior; a este respecto, se acepta que un
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cuarto con ruido ambiente no mayor de
40 decibeles es clinicamente aceptable.
Acaba de ofrecerse comercialmente al
Otodlogo la oportunidad de adquirir cuar-
tos especiales del tipo pre-fabricado, para
«u Consultorio, en diferentes medidas, y
al parecer a precios razonables. ;

Debemos considerarnos afortunados de
contar con Institutos de Audiologia y Au-
didlogos privados competentes, brindando
ambos su auxilio al Otologo en el estudio
de sus pacientes particulares. Esto hace
que no sea indispensable efectuar estos
arreglos especiales en el Consultorio.

Habemos quienes consideramos muy
(til contar por lo menos con un Audio-
metro tonal puro en el Consultorio, vy
hemes observado que un gran numero de
compafieros comparten esta Opinion. El
audiémetro es motivo de uso constante en
el Consultorio, con fines diagndsticos, de
centrol terapéutico, etc,

Consideramos que los estudios logo-
audiométricos practicados en el Consul-
torio, complican mucho las necesidades
materiales necesarias. De ningin modo
pretendemos someter a discusion la ne-
cesidad y valor de dichos estudios, que
deben considerarse rutinarics en tedo es-
tudio audioldgico, pero somos de opinion
de aprovechar la ventaja mencionada an-
tes, de contar con Audidlogos competen-
tes y bien equipados, para referir a ellos
nuestros problemas audiologiccs serios. En
ciertos casos es conveniente solicitar de
ellos inclusive estudios audiométricos de
tonos puros, pues puede ser muy impor-
tante conocer su resultado en condiciones
ideales, y esto no es posible conseguirlo
en la generalidad de los Consultorios.

No pretendemos entrar en consideracio-
nes técnicas sobre los estudios audiomé-
tricos y logoadiomeétricos, pues afortuna-
damente existe uniformidad de criterio en
los puntos fundamentales de su aplicacion
clinica. Sin embargo queremos expresar
nuestra opinion de que un estudio audio-
métrico no debe considerarse como el
resultado de una serie de actos casi me-
canicos o reflejos. Es una prueba en que
el explorador esta en intimo contacto psi-
quico con el paciente y recogiendo cons-
tantemente datos adicionales importantes
también en el estudio. Por lo general el
Otdlogo sabe qué curva auditiva es lo-
gico o probable encontrar, derivado esto
de su conocimiento del enfermo basta el
momento de este estudio. La necesidad
de emplear enmascaramiento o de explo-
rar reclutamiento, deriva frecuentemente
del estudio mismo, y solo el Otédlogo esta
capacitado para valorar esto. Ademas, in-
terviniendo factores tales como fatiga, dis-
traccion, ignorancia, simulacion, inmadu-
rez mental, etc., sélo el meédico puede
aprovechar este conocimiento. Todo lo
anterior se expone para insistir en que
sea un médico entrenado en las discipli-
nas otolégicas quien desarrolle la explo-
racion audiométrica, y no una enfermera
o empleada como es frecuente que suceda
en la practica privada,

Por otra parte, dia a dia se simplifican
comercialmente los medios de explora-
cion auditiva a disposicion del Otodlogo
para su Consultorio: asi acaba de apare-
cer un Audiémetro “automatico” en el
que el paciente mismo va integrando su
curva audiométrica en pocos minutos; ig-
noramos detalles directos respecto a su
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eficiencia, pero su aparicion es evidencia
de la tendencia a facilitar la exploracion
auditiva en el Consultorio.

La técnica logoaudiométrica es unifor-
me, pero reconociendo el esfuerzo que ha
significado integrar las listas de palabras
en nuestro idioma para el desarrollo de
estas pruebas, no podemos pasar por alto
el hecho de que estas listas estan muy
lejos de ser satisfactorias todavia y fre-
cuentemente falsean los resultados. Posi-
blemente la solucién esté en formar di-
versas listas para emplearlas segin el
desarrollo intelectual del paciente.

Para resolver el problema de adapta-
cion de audifonos, a menos de que el
Otélogo esté muy bien equipado, y nos
referimos principalmente para estudios
logoaudicmétricos, consideramos preferi-
ble sea referidos estos pacientes rurinaria-
mente al Audidlogo.

Las pruebas de simulacion son facil-
mente efectuadas en el audiometro, y
constituye otra buena razon para tenerlo
en el Consulterio.

Pasemos ahora al problema de la ex-
rloracion de la funcion vestibular, y en
la practica privada se aprecia evidente
discrepancia respecto a les meétodos de ex-
ploracion y a la forma de valorar sus re-
sultados.

En los enfermos vestibulares, a menos
que acuda al Consultorio en una crisis,
lo ordinario es que la informacion reco-
gida por interrogatorio encause el diag-
nostico. A este respecto es frecuente que
el paciente no proporcione espontanea-
mente la sintomatologia vestibular por 1g-
norar su relacion ética, pues generalmente
lo relaciona a trastornos digestivos, circu-

latorios o cerebrales. Esto nos obliga a
practicar un interrogatorio cuidadoramen-

te “dirijido”, para diferenciar la sintoma- -

tologia.

Indudablemente el vértigo es el princi-
pal sintoma de disfuncion laberintica y
de él al clinico le interesa precisar dos
cosas:

1) diferenciar el vértigo laberintico del
po-laberintico, lo cual generalmente se lo-
ora sin mucha dificultad gracias al cpno-
cimiento de las caracteristicas tipicas del
vértigo laberintico.

2) indentificado el vértigo laberintico,
diferenciar si es periférico o central. Esto
oeneralmente es complicado.

Conocido es que el vértigo laberintico
periférico es casi siempre rotatorio y rara
vez tactil. Generalmente se presenta en
crisis cortas y frecuentemente provocadas
por movimientos bruscos de cabeza. Cuan-
do las crisis son intensas, casi siempre re-
cuerda el paciente la direccion de la ro-
tacion. La duracion total del vértigo es
importante en la diferenciacion, pues es
cabido que cuando dura mas de dos o tres
semanas, debe sospecharsele origen cen-
tral.

La exploracién de la funcion vestibular
es compleja, y varia mucho en su magni-
tud segin el caso, pues logicamente no
cera la misma para un paciente con SINto-
matologia exclusivamente auditiva y dis-
creta, a la que se hara cuando la sinto-
matologia sea también vestibular, o exclu-
sivamente vestibular. Estos conceptos son
importantes tratandose de estudios de
Consultorio. En el Hospital con frecuen-
cia ampliamos nuestros estudios mas de
lo estrictamente necesario con frecuencia,
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con fines de investigacion o estadistica, y
en el Consultorio esto no es posible en
términos generales. Sin embargo, repeti-
mos lo expresado inicialmente, el hecho
de estar limitados en tiempo en el Con-
sultorio no es excusa para estudios defec-
tuosos.

Tratandose de pacientes con sintomato-
Jogia laberintica somos partidarios de la
siguiente rutina de exploracion en el Con-
sultorio, que es la misma que seguimos en

el Hospital de la Raza (LM.S.S.):

I) NISTAGMUS ESPONTANEO.
II) NISTAGMUS POSICIONAL

(y vértigo posicional).

[II) ESTUDIO DEL TONO MUSCU-
LAR:

1) Estdtica: a) Romberg. b) Seg-
mentario.
a) Mowilidad Pasiva
1) Hiperextension.
2) Hipiperflexion.
3) Movimientos pendulares,
4) Rebote.

5) Lanzamiento.

2) Dindmica: b) Movilidad Activa.
1) Adiadococinesia.
2) Dismetria,
3) Discronometria,
4) Asinergia (Marionetas).
5) Ataxia (Marcha, Escritura).

IV) PRUEBAS TERMICAS:

1) Minima (Kobrak, Atkinson).
2) Maxima (Hallpike).

Naturalmente que un estudio de esta

naturaleza ocupa mucho tiempo, por lo
que insitimos sea reservado para aquellos
cacos con sintomatologia vestibular, con
algunas caracteristicas que procuraremos
detallar mas adelante, y se fraccione su
estudio en el Consultorio en dos o mas
cesiones.

Haremos algunas breves consideracio-
nes que resaltan la importancia de cada
uno de estos capitulos.

Nos parece fundamental explorar siem-
pre el Nistagmus espontaneo, y lo hace-
mos con el auxilio de Lentes de Frenzel,
los cuales con sus 20 dioptrias eliminan
J]a acomodacion visual y proporcionan al
explorador una vision amplificada que
unida al hecho de su iluminaciéon propia,
permiten apreciar reacciones y caracteris-
ticas del Nistagmus que son dificiles de
visualizar a simple vista. Para reportar el
resultado, utilizamos el cuadro propuesto
por Lindsay, con cinco compartimientos,
uno para cada una de los principales di-
recciones de la mirada.

La aparicion de un Nistagmus espon-
taneo indica lesion en el arco refl‘ejo la-
berintico. Para determinar si es causado
por patologia laberintica periférica, de las
vias centrales o por trastornos oculares,
deben analizarse cuidadosamente sus ca-
racteristicas, asi: (*) un Nistagmus diso-
ciado excluye origen laberintico periférico;
un Nystagmus oblicuo u ondulante sélo
puede ser origen ocular; (*) un Nistag-
mus vertical indica lesion central. El
grado del Nistagmus también es impor-
tante, pues encontrandolo de segundo o
tercer grado, cuando es de origen peri-
férico siempre se acompana de sintomato-
logia laberintica intensa; cuando sea asi
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hay que pensar en origen central (*). La
duracion total del Nistagmus, como la
referida del vértigo, también es importan-
te, pues cuando dura mas de 2 6 3 sema-
nas, hay que pensar en origen central.

Respecto al Nistagmus Posicional: se
acepta en forma unanime como manifes-
tacion patologica, pero su interpretacion
es muy dificil. Se le considera (*) como
afeccion del sistema otolitico, ya sea en
su periferio o en sus conexiones. El Nis-
tagmus posicional puede ser, ¥ de hecho
ast sucede frecuentemente, el Ginico signo
fisico de afeccion vestibular. Este hecho y
la simplicidad de la prueba hace de esta
prueba una de las importantes en la in-
vestiacion de la funcion vestibular. En
forma rutinaria lo exploramos con Lentes
de Frenzel, investigando simultaneamente
Ja posible existencia de vértigo posicional.
Para reportar el resultado, empleamos la
rutina y cuadro descritos por Lindsay.

El estudio del tono muscular es espe-
cialmente importante en aquellos casos
sospechosos de lesion central, sobretodo
de vias cerebelosas. Creemos que los in-
cisos de la rutina al respecto son claros
por su mismo titulo, por lo que para no
alargar mas este trabajo, nc entraremos en
detalle respecto a la descripcion de cada
uno. Baste decir que siguiendo esta rutina,
en forma rapida, sencilla y ordenada nos
damos cuenta de la funcion del tono
muscular, por lo que resulta ideal para
el Consultorio.

La estimulacion provocada del laberinto
a través de las pruebas térmicas constitu-
ye un capitulo que ha sido y continta
siendo apasionante en Otologia. Conti-
nuan frente a frente los partidarios de las

pruebas de estimulacion minima frente a
los de la estimulacion maxima, cada gru-
po esgrimiendo razones, y las hay en pro
y contra de ambos grupos. La verdad es
que todavia no existe una prueba de es-
timulacion laberintica practica que satis-
faga plenamente.

Los ultimos afios se caracterizan por la
corriente mundial favorable a la Prueba
de estimulacion maxima descrita en 1942
por Fitzgerald, Cawthorne vy Hallpike; y
conocida solamente por el apellido tltimo.
En nuestro medio, y con pequenas modi-
ficaciones, se empezd a usar desde 1952
en el Instituto Nacional de Cardiologia
y privadamente por los médicos que nos
consideramos ligados a dicho centro. Ac-
tualmente forma parte de nuestra rutina
en el Hospital de la Raza, Para una des-
cripcion  detallada del procedimiento
aconsejamos la revision publicada por los
Anales de nuestra Sociedad (*) a este res-
pecto. En términos generales consiste en
practicar estimulacion maxima de ambos
laberintos por separado, empleando agua
tanto a 7 grados centigrados por arriba
como por abajo de la temperatura corpo-
ral normal.

Senalaremos las ventajas apreciables a

la Prueba de Hallpike:

1) El estimulo se aplica con precision
y en forma controlada en un Organo ter-
minal unico Y conocido (canal horizon-
tal).

2) Los resultados se muestran grafica-
mente de modo que su interpretacion se
facilita, lo mismo que su comparacion.

3) Permite percibir y diferenciar pérdi-
das pequeias de sensibilidad.
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4) Los resultados son estables, no sien-
do alterados por repeticion.

5) Es capaz de revelar la Direccion
Preponderante del Nistagmus.

6) Es confortable para el paciente.

7) No es dificil de hacerse.

En su contra creemos que los principa-
les areumentos son que es solamente una
observacion del Nistagmus (Nistagmogra-
fia), sin observarse los fenomenos agre-
sados a otras pruebas térmicas (desviacion
seementaria, Romgerg, etc.). Se le critica
para Prueba de uso en Consultorio por
el tiempo que requiere para su ejecucion:
efectivamente toma mucho tiempo para
hacerse, pero ese no es suficiente argu-
mento para rechazar una prueba tan atil.
Creemos que no es utilizable rutinaria-
mente, pero también creemos se puede
hacer un intento para senalarle algunas
indicaciones practicas al respecto:

1) creemos que nunca debe omitirse
en sujetos con sintomatologia laberintica
muy intensa, que sugiere una respuesta de

_hiperexcitabilidad. Incluso consideramos

prudente en estos casos omitir Pruebas
Minimas, por el peligro de exacervar brus-
camente una sintomatologia ya intensa.

2) creemos que debe practicarse Hall-
pike en todo caso con hipoexcitabilidad a
cero grados, y especialmente en aquellos
casos que reportan anestesia laberintica
en estas condiciones (por ejemplo: frac-
turas del hueso temporal, intoxicaciones
por Estreptomicina, etc.).

3) creemos que todos aquellos casos
clinicamente sospechosos de Sindrome de
Meniere, Tumores de angulo pronto-cere-
beloso y de Neuronitis Vestibular, deben
ser examinados por método de Hallpike,

pues estudios estadisticos serios han sena-
Jado (°) respuestas anormales en el 90%
de los casos tratandese de Meniere, y de
100% de los casos restantes senalados.

Existen muchos casos en que resulta
practico efectuar solamente Prueba Mini-
ma, y creemos que en primer lugar vale
la pena mencionar aquellos con sintoma-
tologia exclusivamente coclear, o mejor
dicho, auditiva, pero que interesa natural-
mente comprobar la nermalidad laberin-
tica. Si el resultado es dudoso, en otra
sesiéon se puede efectuar Hallpike. Otra
indicacion para Prueba minima sera cuan-
do el Hallpike no nos ha dejado satisfecho
en su interpretacion, por ejemplo, aque-
llos casos que reportan franca hipoexcita-
bilidad o paresia de canal.

En todos los casos en que se haga estu-
dio de funcidn vestibular, debe investigar-
se Nistagmus espontaneo y posicional.
Ambos estudios son rapidos de hacerse
y de comprobada utilidad. Creemos que
siempre debe hacerse investigacion, cuan-
do menos parcial, del tono muscular, y
el estudio minimo al respecto podria ser
investigacion de Desviacion Segmentaria,
Romberg y Marcha.

Tanto la Prueba Minima de Kobrak,
como la de Atkinson son con estimulo
de agua a cero grados, Creemos recomen-
dable hacer estas pruebas y la de Hallpike
siempre con Lentes de Frenzel. Nuestra
experiencia con la Prueba Minima de
Demetriades (agua a 16 grados C.) no es
la misma que hemos encontrado descrita,
(°) es decir, equivalente en su interpreta-
cion y por lo tanto en su estimulacion a
las que emplean agua a cero grados, por
ello hemos abandonado su empleo.
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Al efectuar Pruebas minimas, entra en
juego la valoracion subjetiva de la exci-
tabilidad laberintica. Generalmente es
sencillo diagnosticar pérdida de irritabili-
dad, hiper o hipoexcitabilidad cuando
existe gran diferencia entre la respuesta
de un lado respecto al contrario; pero la
interpretacion resulta dificil cuando las
diferencias son minimas y esto es lo mas
frecuente en clinica. A este respecto es
aconsejable seguir la recomendacion de
Fischer () en el sentido de hacer diag-
nostico de hiperexcitabilidad solo cuando
los siguientes tres factores muestren cam-
bios proporcionales:

1) una disminucion del tiempo de la-
tencia del Nistagmus de menos de 10 se-
gundos.

2) un aumento de la duracion del
mismo por arriba de dos minutos.

3) la aparicion de Nistagmus de segun-
do o tercer grado,

Segin Kobrak, (%) la seleccion de un
método de estimulacion maxima o mini-
mo debe hacerse basado en la patologia
encontrada en la historia Clinica. Refiere
que para la produccion del Nistagmus in-
tervienen tres sistemas: el sistema nuclear
(laberinto periférico, nucleos vestibulares
y las conexiones entre ellas); el sistema
supranuclear con su ofecto inhibidor; y el
sistema cortical con £u efecto regulador
del Nistagmus. Para Kobrak el sistema
nuclear reacciona clectivamente a las
pruebas maximas, mientras que los siste-
mas cortical y subcortical lo hacen a las
pruebas minimas.

Sin dejar de reconocer la utilidad de la
Prueba Rotatoria en el examen vestibular,

sobretodo en afecciones luéticas del oido,
no la consideramos de utilidad practica
en el Consultorio por el espacio muerto
que significa la Silla de Barany, y por
tener el gran inconveniente de estimular
simultaneamente ambos laberintos, lo cual
limita su valor diagnostico.

Atn cuando la Prueba Galvanica no es
accesible ni practica para empleo en el
Consultorio, no debemos olvidar su im-
portancia en casos especiales, sobretodo
para diferenciar padecimientos laberinti-
cos de los retrolaberinticos (*), pues la
pérdida de funcion en respuesta a estimu-
los térmicos y rotatorios, lo mismo que a
galvanicos, senala lesion vestibular. Por
ctra parte, pérdida en funcion en respues-
ta a estimulos térmicos y rotatorios pero
con respuesta normal a la corriente eléc-
trica, significa lesion retro-laberintica y
en especial del nervio vestibular.

Parece renovarse ultimamente en la li-
teratura mundial el entusiasmo por la
Prueba Optocinética. Por su uso escaso
en la practica otologica diaria no lo con-
sideramos recomendable en la rutina.
Cuando existen problemas oculares, o su
sospecha, se podra recurrir a ella, pues el
equipo necesario es facil de improvisar.

A pesar de tantos recursos a nuestra
disposicion para el estudio del VIII par,
con frecuencia terminamos el estudio sin
poder fundar satisfactoriamente nuestras
conclusiones, haciéndose necesario revisio-
nes periodicas para fines comparativos, en
que se repite parcial o totalmente el es-
tudio. Esto nos recuerda en parte lo mu-
cho que desconocemos todavia sobre fisio-
logia y patologia otoldgica y sin embargo
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cémo negar que la Otologia continia
siendo un capitulo brillante de la Medi-
cina y su futuro no podria ser mas hala-
gador. La investigacion es continua y ge-
neralizada y su aplicacion practica a la
clinica es evidente, pues la Otologia es
una disciplina en franco desenvolvimien-

to y progreso.
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Algunas Consideraciones Practicas

Acerca del Nifo Afasico

la afasia como una incapacidad pa-
ra expresar o comprender el lengua-
je, debida a una lesion del cerebro, pero
no a defectos de los organos fonatorios, a
déficit auditivo o a defectos mentales ge-

I IAY general acuerdo en considerar a

nerales. (*-%%).

La afasia ocurrida después de la adqui-
sicién del lenguaje se manifiesta como una
pérdida de este, mientras que en el niho

- que no lo ha adquirido, no se desarrolla

normalmente y constituye un defecto de
adquisicion. Esta diferencia ha dado lu-
gar a que algunos autores titulen en espe-
cial al nifio afasico, con los nombres de
afasoide, (**) oligofasico, (°) disafasico,
etc.

La afasia puede manifestarse sea en el
aspecto de la expresion o de la compren-
sion y entonces la afasia se calificara en el
primer caso de expresiva o motora y en
el segundo, de receptiva o sensorial.

La mayoria de las veces estas dos formas
estan presentes al mismo tiempo y enton-
ces hablamos de afasias mixtas o expresi-
vo-receptivas. (7)

Dr. Francisco HERNANDEZ OROZCO Y
Dr. Leo DEUTSCH

Cada cuadro clinico particular de la
afasia corresponde a una lesion cerebral
especifica en las areas del lenguaje. Hasta
hace poco, se decia que los centros del
lenguaje estaban todos situados en el he-
misferio cerebral izquierdo en los sujetos
diestros y en el lado derecho para los
surdos. La experiencia obtenida con las
intervenciones quirurgicas cerebrales ha
demostrado que estan en los dos lados,
pero que no es el que domina (derecho
para los zurdos e izquierdo para los dere-
chos), aunque no de un modo absoluto
porque en ocasiones los centros del len-
guaje se encuentran del mismo lado de
]a mano preponderante. (*)

Estos datos son de gran importancia,
porque explican la posibilidad de crear
zonas de suplencia en la corteza por medio
de la educacién del afasico.

Actualmente se acepta la existencia de
una gran zona del lenguaje, donde inter-
vienen en parte los lébulos frontal, parie-
tal y temporal.
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Esta zona funciona como un todo unico,
los centros de Wernicke, Broca, etc., son
principalmente de coordinacién y asocia-
cion.

La parte anterior de esta amplia zona
del lenguaje, es sobre todo motora y la
posterior receptiva. (Fig, No. 1).

El interés creciente en el problema de
la afasia y la adquisicion de nuevos me-
dios exploratorios, ha permitido el diag-
nostico diferencial precoz de la afasia in-
fantil con otros trastornos que afectan el
lenguaje (sordera y oligofrenia principal-
mente) y con los que facilmente se con-
funde, no solo por la similitud de su cua-
dro clinico, sino por el hecho de que a
menudo se encuentran asociados.

La correcta valoracion clinica y diagnos-
tica del nifo afasico, requiere un estudio
completo y detallado, que incluye la his-
toria clinica general y otros examenes es-
peciales, como la audiometria, electroen-
cefalografia, etc.

El método diagndstico empleado y los
resultados obtenidos en diez ninos afasicos
del Instituto Nacional de Audiologia, son
presentados en esta comunicacion.

HISTORIA AUDIOLOGICA
Y OBSERVACION DEL NIRO

Este es sin duda uno de los capitulos
mas importantes en el diagnostico. La his-
toria es obtenida por el audiélogo indirec-
tamente de los padres, principalmente de
la madre, al mismo tiempo que observa el
comportamiento del nino. Incluye detalles
sobre la evolucién pre-natal, parto, evolu-
cion post-natal, audicién, lenguaje y ante-
cedentes personales patoldgicos y familia-
res.

Para obtener mejores resultados, la ob-
servacion del nino se realiza durante la
toma de la historia y después en el trans-
curso de los siguientes estudios, tal como
lo han recomendado numerosos autores
(-1-11). Nosotros hemos podido compro-
bar las grandes ventajas de este proceder.

El audidiogo hace un diagnostico de
presuncion, el cual es en general acertado.
Los estudios posteriores complementarios
lo ratificaran o rectificaran.

Solamente los datos mas importantes
obtenidos por la historia clinica y los re-
sultados, se muestran esquematicamente
en el cuadro siguiente:

| l LENGUAJE l HEMISFERIO TIPO |
[ TSR e S T T R |

= [ S e ETIOLOGIA
- e [ z E i

= a 2 | = z = PROBABLE
sz ) 2 : 2 : z =
= = = = {risies w = < |

| | | Aplicacion de forceps
| I‘ J.JJH. | 4allm. | Normal Normal | 2 palabras | izquierdo I expresiva | formacion de region
|

|
1 | |

| parietal izquierda.

2 JGG | 7a 4m. | Normal

[ Normal | 6 palabras izquierd.o—[;‘xpresiva

3 [ F.Z.S. | 7a 8m. | Disminuida | Nulo Scolalia izquierdo I receptiva e
41L.CM. | 7a 7m. | Disminuida | Nulo Ecolalia derecho ‘ receptiva B
5 : IESVITIEE Zal_l_x;._] Disminuida NuL 2 palabras |izquierdo ' mixta Meningoencefalitis. A
6 | M.A.C. | 3a | Disminuida | Nulo Nulo izquierdo ' mixta o
7 | MV.A. | 4a 4m, | Disminuida | Nulo Idioglosia izquierdo | mixta Prematurez. Lol
8 | S.M.F. | 4a 8m. | Disminuida | Nulo 1 palabr izquierdo i mixta Eritroblastosis.

"9 | M.J.R. | 12a | Disminuida | Nulo dioglosia | mixta Meningoencefalitis.

10 | O.P.G. | l14a 7m. | Disminuida | Nulo 2 palabras |izquierdo | mixta

Parto acelerado.




En estos casos el diagnostico de presun-
cion de afasia hecha por el audidlogo fué
acertado, pero solamente en seis fué posi-
ble encontrar la etiologia probable. Note-
ce en el cuadro que el caso de menor edad
fué de dos anos 11 meses (caso No. 5).
En otro se encontrd el hemisferio derecho
dominante ( caso No. 4), lo que reviste
especial interés, por haber observado pos-

tericrmente en él signos patologicos elec-
troencefalograficos en zona temporal dere-

cha. La afasia mas frecuente fué la mixta,

(seis casos).
AUDIOMETRIA

La cuantificacion de la agudeza auditiva
ce realizo por los siguientes medios de
exploracion:

lo.) Reflejo cocleo-palpebral.

20.) Barridos en campo libre, investi-
oando la cesacion de la actividad espon-
tanea y blisqueda de la fuente sonora.

30.) Reflejos condicionados con jugue-
tes o con el indice.

40.) Pruebas tonales puras.

Estas pruebas seleccionadas segun la
edad y condiciones del nifio se repitieron
numerosas veces, con el objeto de encon-
trar lo mas aproximadamente el umbral.

La figura No. 2 senala las curvas pro-
medio de los casos de afasia motora, sen-
sorial y mixta, asi come la obtenida des-
pués de Ja adaptaciéon de un audifono en
cuatro casos de afasia mixta.

Observamos que las curvas obtenidas
fueron siempre simétricas, de tipo percep-
tivo, con pérdida de las vias oseas para
algunas o todas las frecuencias.

La gran extension de las lesiones corti-
cales encontradas en nuestros casos expli-

can la existencia de hipcacusia central y
afasia, dada la cercania de los centros de
la audicion y el lenguaje (zonas de Heschl
y Wernicke). La lesion esta pues locali-
-ada a la tercera neurona.

ES T UDI@NRSICOIOGECO

Orientado por los datos del audiologo
y por la propia historia psicologica, la
exploracion del nifo tiene por mira:

lo.) Cuantificar el nivel mental del su-
jeto.

20.) Establecer el nivel lingtistico y sus
caracteristicas.

30.) Determinar si existen indicios de
lesiones organicas corticales.

La discrepancia entre el nivel mental y
el lingtiistico, pone de manifiesto la pre-
sencia de trastornos afasicos,

Para determinar el nivel mental se usan
pruebas no verbales que se aplican segun
la edad y condiciones del nino. Ultiliza-
mos habitualmente las de: Casell, Kohs,
Goodenough y Porteus. El promedio de
estos resultados se encuentra en la grafica
de la figura No. 3. Es conveniente anotar
aqui también que el coeficiente intelectual
mas alto correspondié a una nifla con
afasia mixta (caso No. 7) y fué de 104, y
el mas bajo, de 60, a una afasia motora
(caso No. 1).

El Bender Gestalt Test se aplico a cua-
tro ninos (casos Nos. 3, 8, 9 y 10) y mos-
tro en todos ellos signos de lesiones orga-
nicas corticales, demostradas posterior-
mente por el electroencefalograma, excep-
to en el caso No. § que fué interpretado
como fronterizo.
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PRUEBAS VESTIBULARES

Se hicieron sistematicamente pruebas
térmicas (Attkinson y Hallpike) y girato-
rias (Barany).

Los resultados del examen vestibular no
son caracteristicos de una afasia, sino de
la lesion cerebral. Consisten fundamental-
mente en:

lo.) Predominio del componente lento,
hasta llegar a tecmar la forma de desvia-
cion conjugada de los o0jos en tres casos.

20.) Respuestas atipicas que siempre
hacen sospechar una lesion alta de las
vias vestibulares en dos casos.

30.) Aumento marcado de los movi-
mientos coreoatetdsicos, durante la esti-
mulacion en un niflo con eritroblastosis.

En un caso de meningoencefalitis no se
encontrd respuesta vestibular probable-
mente debido a que existia ademas lesion
periférica.

No encontramos preponderancia direc-
cional en ningun caso.

EXAMEN NEUROLOGICO

Los examenes clinicos, electroencefalo-
oraficos y radiolégicos, comprobaron la
presencia de la afasia, estableciendo con
mayor precision el grado de la lesion ce-
rebral.

En dos ocasicnes fué el estudio neuro-
logico el que sefald la etiologia del pade-
cimiento, descubriendo que un caso (No.
2) una malformacién arteriovenosa en re-
gién temperal izquierda y en el otro (No.
6) la posibilidad de un hematoma subdu-
ral.

Asociados el cuadro clinico de la afasia,

se encontraron signos neurologicos ligeros
en tres casos: MOvVimientos coreoatetosicos
en un nino con Kernicterus; hiperreflexia
osteotendinosa derecha y soplo intra-cra-
neano en un nino con malformacion arte-
riovenosa y hemiparesis distal discreta y
paresis facial derecha central en una nina
con probable hematoma subdural.

El estudio electroencefalografico fué
hecho en todos los casos; cuatro de ellos
en estado de sueno inducido por la inges-
tion de 0.10 gs. de amobarbital sodico y
en los otros seis, en que se les tomo des-
piertos, se uso sistematicamente estimula-
cion luminosa intermitente y solamente en
cuatro hiperventilacion,

Desde el punto de vista electroencefa-
lografico, encontramos tres normales, un
fronterizo (caso No. 8) y los restantes
anormales.

De los anormales la alteracion mas fre-
cuente (casos 2, 3, 6 y 9) consistio en
asimetria de la actividad eléctrica cere-
bral mas o menos evidente, por menores
voltajes, en parte o en la totalidad del
hemisferio izquierdo. En los casos sexto
y noveno (afasia mixta) la asimetria com-
prendié la totalidad del hemisferio y en
los casos segundo y tercero (afasia moto-
ra y sensorial respectivamente) la asime-
tria del voltaje se aprecia solamente en la
mitad anterior del hemisferio.

En una afasia sensorial (caso No. 4) se
encontrd un foco de disritmia lenta, irre-
gular en 4era temporal derecha y en uno
de afasia mixta (casc No. 10) se encontra-
ron alteraciones en las areas frontotempo-
rales de ambos hemisferios.

Las alteraciones electroencefalograficas
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mas amplias correspondieron a los casos
de afasia expresivo-receptiva.

Intentamos en uno de los casos la com-
probacion objetiva de la audicion por me-
dio del electro encéfalograma en el nino
dormido, observando el cambio que sufren
Jas ondas al despertar el sujeto por un es-
timulo soncro. El método en nuestras ma-
nos fué valido como cualquier otro, para
comprobar la audicién, pero no para esta-
blecer umbrales.

RESUMEN

lo.) El estudio del nifio afasico requiere
numerosos medios de exploracion.

20.) El examen de O. R. L., no reveld
datos de interés; debe realizarse siempre,
con el fin de excluir cualquier padeci-
mientc en este terreno que pueda impedir
la adquisicion normal del lenguaje.

30.) El examen audioldgico es la mé-
dula del estudio. Los informes de la ma-
dre y la observacion del nifio nos guian
hacia el diagndstico de afasia y su etiolo-
gia la mayoria de las veces.

40.) Cuando la curva audiométrica no
explica la falta de lenguaje, debemos pen-
sar en afasia.

50.) Las pruebas vestibulares no son
caracteristicas de la afasia, pero orientan
al diagndstico de lesion cerebral.

60.) El estudio psicolégico puede hacer
la mayoria de las veces el diagnostico di-
ferencial entre la oligofrenia o trastornos
emocionales y la afasia, asi como valorar
la participacion de cada unc de ellos en
cada caso.

70.) La medida de la capacidad intelec-

tual es muy importante para el programa
de rehabilitacion del afasico.

80.) El Bender Gestalt Test y el Mio-
quinético, ayudan al diagnoéstico de lesion

cortical.
CONCLUSIONES

El audiologo, el psicologo y el neurdlo-
go, independientemente, son capaces la
mayoria de las veces de hacer el diagnos-
tico de afasia, pero aislados, veran solo
facetas del mismo problema.

En los nifios estudiados por nosotros, la
afasia fué acompanada de hipoacusia y
trastornos mentales en mayor O menor
grado.

Es por esto que solamente un grupo
formado por otorrinolaringdlogos, audio-
Jogos, psicologos, neurdlogos, etc., traba-
jando coordinadamente puede elaborar un
diagnéstico integral.
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Radiologia del Conducto Auditivo

Interno en Tumores del ‘Acstico

L iniciarse la radiologia, los estudios
del hueso temporal eran dificiles,
dado que se usaba una sola posi-

cion. Schiiller decia que no es suficiente
una posicién para llegar a conclusiones
diagndsticas, a esto agregé Mayer que pa-
ra visualizar los detalles, debe procurarse
que las demas estructuras del craneo, no
oculten al hueso temporal, exigencia con
que cumplen las radiografias actuales.

“En este trabajo nos concretaremos a los
hallazgos radiolégicos encontrados en el
conducto auditivo interno en los tumores
del actstico, y no trataremos de las modi-
ficaciones del conducto provocadas por
la hipertension intracraneana.

El primer intento radioldgico para diag-
nosticar tumores del actstico, fué hecho
por Henschen en 1912, con resultados po-
co satisfactorios, pues usaba la posicion de
Schiiller en la que como se sabe el con-
ducto auditivo interno se proyecta sobre
el conducto auditivo externo y las altera-
ciones son dificiles de ver. El progreso

(*) Instituto Nacional de Cardiologia.

Dr. Ramén RUENES FERNANDEZ )

definitivo vino con la proyeccion de Sten-
vers en 1918, Mayer confirmé en 1928 la
utilidad de esta posicion para el diagnos-
tico. A partir de esta fecha continuan
apareciendo trabajos en que los autores
informan de los buenos éxitos del diagnos-
tico radiolégico, por ejemplo: Dykes en-
contrd alteraciones radiologicas en con-
ducto auditivo interno en 50% de sus
casos de tumores del acustico; Ebenius en
80%; Lassila en 90%; Nylen en 72%.

En la actualidad para hacer estudio ra-
diolégico del conducto auditivo interno,
nos valemos de incidencias especiales pa-
ra el temporal, neumoencefalografias, ven-
triculografias, tomografias y radiografias
estereoscopicas.

La radiografia simple del temporal es
desde luego la que mas usamos y con la
que casi siempre se puede llegar a conclu-
siones utiles, siendo las otras para afinar
el diagnostico.

Las clasicas posiciones de Schiller,
Stenvers y Mayer que se hacen de rutina
en los estudios de oido son las que mas
se utilizan. Es la de Stenvers la que mas
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datos nos da en relacion con la morfolo-
gia del conducto auditivo interno.

Si se sospecha anormalidad en el con-
ducto auditivo interno, deben tomarse en-
tonces como complementarias radiografias
de craneo anteroposteriores o posteroan-
teriores de manera que queden los penas-
cos proyectados sobre las orbitas. Ademas
radiografias de base de craneo, que pue-
den confirmar el diagndstico de un pro-
ceso destructivo en la punta del penasco.

Los principales signos radiologicos de
los tumores del cerebro son:

1) Calcificaciones intracraneales anor-
males.

2) Alteraciones del hueso en sus alre-
dedores.

3) Alteraciones del craneo en general
por hipertension: a) apertura de suturas;
b) impresiones digitales aumentadas; c)
adelgazamiento 6seo; d) trayectos vascu-
lares acentuados; e) desmineralizacion
(porosis).

4) Deslizamiento de la glandula pineal
cuando esta calcifizada.

5) Alteraciones en la silla turca.

Las calcificaciones en tumores del acus-
tico son raras, por lo que excepcionalmen-
te se puede utilizar este dato para el diag-
nostico.

Las alteraciones locales del conducto,
tales como dilataciones, erosiones 0 engro-
samiento de sus paredes tienen gran im-
portancia. El ensanchamiento del con-
ducto auditivo interno es casi siempre
causado por tumor del acustico. Puede
faltar en tumores mediales, asi como en
tumores pequeiios. Tumores muy gran-
des pueden provocar erosiones de la pira-

mide, especialmente del techo del con-
ducto y destrucciones de la punta,

Lundborg en 1952 en Estocolmo hizo la
revision de 300 casos de tumores del
acustico de los cuales 296 tenian estu-
dio radiolégico y encontrod lo siguiente en
ellos: la mayoria de los casos (63.2%)
exhibieron alteraciones tipicas en la for-
ma (dilatacién) del conducto auditivo
interno o un adelgazamiento de los bordes
6seos. Un grupo grande (21.6%) mostro
cambios que los radidlogos creyeron in-
teresantes de hacer notar, pero que no
pudieron considerarse claramente como
caracteristicos. No hubo cambios en el
15.2% de los casos. Todos estos hallazgos
radiologicos se verificaron durante las
operaciones.

Hay que advertir por lo tanto, que el
hecho de que faltan hallazgos radiolégi-
cos en conducto auditivo interno, no ex-
cluye la posibilidad de que exista un tu-
mor, ya que, en el grupo en el cual no
hubo cambios radiologicos, existieron tu-
mores (18 muy grandes, 22 grandes y 5
pequenos). También se vi6 que pequenos
tumores producen apreciables dilatacio-
nes del conducto. Asi pues no existe una
relacién directa entre las dimensiones del
tumor y el grado de alteracion del con-
ducto auditivo interno.

Dandy en 1938 afirmé que el examen
radiolégico del conducto auditivo interno
puede frecuentemente ensenar, dilatacio-
nes, pero rara vez tiene un interés practi-
co, ya que los sintomas neurologicos sen
patognomonicos. Olsen-Horrax en 1944
no tuvo ningin caso en que el examen
radioldgico del conducto auditivo interno
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fuera definitivo para el diagnéstico final.
La experiencia de Listwan-Susser en el es-
tudio de 45 casos en 1947 afirmé que el
conducto auditivo interno rara vez puede
cer mostrado radiologicamente en forma
correcta.

Graf manifiesta la opinion de que la
mayoria de los tumores del acustico pro-
vocan alteraciones del conducto auditivo
interno visibles en la radiografia de Sten-
vers. Mayer esta convencido que el ana-
lisis radioldgico del conducto auditivo in-
terno representa un instrumento atil en
el diagndstico de los tumores del acustico.
Ahora bien, Lundborg dice, que el 15.2%
de estudios radiologicos con resultados
normales sefala las limitaciones de la
radiologia del conducto auditivo interno,
pero cree firmemente que él ha obtenido
resultados satisfactorios (84.8) debido a
utilizar buenas técnicas y personal experi-
mentado en este tipo de estudios que son
técnicamente dificiles.

. Considerando la adversidad de opinio-
nes entre los autores consultados, se pue-
de llecar a las siguientes conclusiones:

1) A todo enfermo en que se encuen-
tre clinicamente un padecimiento en oido
interno principalmente de etiologia des-

conocida, se le debe analizar radiologica-
mente,

2) Si al hacer el estudio se encuentra
alguna anormalidad en un conducto au-
ditivo interno o en ambos, se proceda a
tomar las otras incidencias (posteroante-
rior o anteroposterior y base del craneo),
posteriormente y si el neurdlogo que se
haga cargo del paciente lo cree convenien-
te, se hara tomografia de pehascos o bien
ventriculografia o neumoencefalografia.

3) El examen radiologico del conducto
auditivo interno proporciona datos que
pueden reafirmar el diagnostico clinico,
ya que se ha considerado con toda clari-
dad que se producen cambios en las pare-
des del conducto auditivo interno que
regularmente van acompanando a los tu-
mores del acustico, y que estos cambios
aparecen relativamente de un modo pre-
coz. Sabemos que un examen radioldgico
negativo no se opone al diagndstico clinico
de un tumor del actstico, en ocasiones las
alteraciones encontradas en las radiogra-
fias no estan de acuerdo con los hallazgos
operatorios.

4) Se puede afirmar que la radiologia
del conducto auditive interno, representa
una parte esencial en el examen de estos
pacientes.
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Consideraciones Sobre la Estroboscopia

N la laringoscopia indirecta se uti-
liza una fuente luminosa que se
proyecta con un espejo frontal al

espejo loringeo y de ahi hacia la laringe.
Se aprecia una imagen invertida de la
glotis y pueden verse los movimientos
de ella pero no la vibracién de las cuer-
das; para ésto es necesario reemplazar
la fuente luminosa habitual por un Es-
troboscopio que constituye un truco téc-
nico ya que utiliza las leyes de la opti-
ca y la fisiologia del ojo para observar
movimientos regulares cuya frecuencia
no es posible distinguirlos por nuestra
vista. Las cuerdas en movimiento se ilu-
minan por medio del Estroboscopio por
relampagos cortos, que se suceden en
intervalos regulares, como si se tratara
de una camara lenta. Se iluminan las
cuerdas vocales con relampagos de una
frecuencia aproximadamente igual a la
de sus vibraciones y se obtiene una ima-
gen lenta del movimiento.

Actualmente se utilizan dos clases de
estroboscopios, los mecanicos y los elec-
tronicos.

En los mecanicos se emplean discos
giratorios provistos de agujeros a traves
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de los cuales se manda un rayo lumino-
so. Uno de los usados en la actualidad
es el modelo L A Seguin que emplean
principalmente los franceses.

Los electrénicos son usados principal-
mente en Alemania,

Unos estan equipados con una lam-
para Neon como el Lichtblitz Stobosko-
pe L S 3 fabricado por la AEG. Es un
aparato pequefio portatil, pero tiene el
inconveniente de su poca luminosidad y
dando una luz rojiza contrasta poco con
el color de las diferentes partes de la
laringe; en cambio esa misma luz rojiza
es bien visible en la luz del dia.

Otros se han equipado con lamparas
de concentracién en miniatura, lampa-
ras tipo panal de abeja, lamparas de
arco de mercurio de alta presion y final-
mente lamparas Xenon en distintas for-
mas de construccion. Con éstas de Xe-
non se obtiene una luz como del dia y
existen estroboscopios de este tipo que
tienen un rango de 1000 Hz y se pue-
den apreciar voces de tetrafase como el
Re 6, se pueden tomar fotografias y ci-

ne. Uno de los mejores es el Laryngo-
Synchronstroboskope K S 3 del Dr. Rolf
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Timcke; desgraciadamente su costo es
muy elevado.

Los que tienen un rango hasta de 200
Hz pueden ser utilizados perfectamente.
Conviene hacer algunas explicaciones
respecto al por qué con 200 iluminacio-
nes por segundo, pueden apreciarse vi-
braciones mas frecuentes de las cuerdas
vocales como sucede con las voces de
tenor y soprano.

El estroboscopio no ha sido hecho ex-
clusivamente para el estudio de la vi-
braciéon de las cuerdas vocales puesto
que principalmente se utiliza para el mo-
vimiento ciclico, como el circular, el del
péndulo, el oscilatorio.

Hemos visto que si sincronizamos nues-
tro aparato a 128 encendidos por segun-
do y producimos un Do 2 que equivale
a 128 v. d. por segundo se aprecia la cuer-
da quieta. Observamos que un encendido
se da cada 1/128 de segundo; si sincroni-
zamos a 1/127 cada encendido veremos
que la cuerda vocal se mueve una vez
por segundo.

Si sincronizamos a 1/64 que es el do-
ble de tiempo de 1/128 volvemos a
apreciar la cuerda quieta; si sincroniza-
mos a 1/32 que es el cuadruple de tiem-

po volvemos a apreciar la cuerda quieta.
Si sincronizamos a 1/31 vemos cuatro
veces el movimiento de la cuerda por
segundo.

Dado que mi Estroboscopio L S 3 de
la. AEG alcanza 210 encendidos, si se
trata de estudiar vibraciones mas fre-
cuentes que producen sonidos mas agu-
dos, por eiemplo, el Do 4 que tiene 512
v.d. puede sincronizarse el aparato a 128
que equivale a una duracion cuatro ve-
ces mayor, y veremos la cuerda quieta.

Todo ésto esta basado en la mecanica
como estudio del movimiento harmonico
simple que es el que tiene la proyeccion
de una particula que se mueve sobre una
circunferencia en tiempos iguales sobre
un eje o pantalla del mismo plano que la
trayectoria.

Si la particula P tarda 1/128 en ese
mismo tiempo se vuelve a encontrar en
el mismo lugar; por lo tanto P’ tiene el
misme comportamiento en un ciclo o vi-
bracién completa.

Asimismo si sincronizamos el estro-
boscopio de tal manera que sea el triple
de tiempo, es decir 1/48 veremos otra
vez la cuerda quieta.

v
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Aplicaciones de la estroboscopia
en la vox normal

El Dr. Husson ha estudiado:

]l—Ia emision del mismo tono con
presion subglotica variable; en fuerte o
monofase, en piano, en fillé y en falsete.

2 _Con tonos variables y presion sub-
olotica constante; en voz de pecho y en
voz de falsete.

3.—_Emision de sonidos cuando se cam-
bia de vocal pero en el mismo teno y
presion subglotica constante.

En todos los casos se estudian las fa-
ses de abertura, de cierre y de aproxi-
macion.

Se ha podido estudiar el vibrato en el
cual se observan desigualdades en las
amplitudes sucesivas de la vibracién de
las cuerdas. Las diferencias son de 2
mm. para cada cuerda que equivale a
medio tono; y variaciones de intensidad
de 4 a 8 por segundo. Estos estudios fue-
ron anteriormente verificados por Thau-
sing, Schoen Seashore, Wilmer y Bar-
tholomew haciendo registros eléctricos
comprobando que las variaciones se pre-
sentan en el vibrato ritmicamente 6 ve-
ces por segundo; la intensidad varia de
2 a 3 decibels y en la altura del sonido
varia de medio tono. El vibrato como
sabemos produce una viva sensacion emo-
cional agradable y tiene un origen sub-
cortical. Por lo tanto tiene una gran di-
ferencia con el balido y con el trémolo.

Rolf Timcke ha estudiado por medio
de su Laryn-Sincrchrostroboskope K S 3
que produce como dijimos anteriormen-
te de 65 a 1000 encendidos por segun-
do, entre otros puntos la duracion de

la fase de abertura de la glotis y la du-
racion de un periodo vibratorio completo.

Encontré que el cociente de abertura
asi como la duracion de la abertura glo-
tica disminuyen cuando la intensidad au-
menta; y con intensidades iguales el co-
ciente no varia con relacion a los tonos.
Las diferentes vocales practicamente no
tienen efecto sobre el cociente.

El danés Svend pudo filmar con una
cimara de 16 mm. y un estroboscopio
una pelicula en la cual se muestran las
secuencias de las vibraciones de las cuer-
das vocales, Desde luego solamente con
una camara de alta velocidad o ampli-
ficadora de tiempo se obtienen los movi-
mientos continuos sin interrupcion.

La estroboscopia permite ver la vibra-
cién de las cuerdas en el sentido hori-
zontal no apreciandose sino una débil
componente vertical; la regularidad y la
simultaneidad de las vibraciones y la du-
racién y la naturaleza de la fase de acer-
camiento de las cuerdas que varia con
la altura del sonido, Esto ha sido estu-
diado cuidadosamente por Tarneaud,
que es lo que se presenta cuando la fo-
nacion es correcta.

Aplicaciones de la estroboscopia en
estados paranormales y patologicos

Es de gran interés para el diagndsti-
co de las alteraciones fisiologicas y pato-
légicas, ya que pueden observarse: la
capacidad del cierre de la glotis, varia-
ciones de la amplitud dé la oscilacién y
la divergencia de la frecuencia de las
cuerdas vocales en ambos lados hasta
cesar por completo la oscilacion de una
de las cuerdas vocales. :
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La alteracion mas benigna es la que
altera la amplitud de la vibracién en la
hipotonia.

Es especialmente ventajosa al revisar
la voz de los cantantes, En estado pato-
logico de las cuerdas puede observarse
qué grado de infiltraciéon tienen.

En noédulos vocales se ve qué grado
de deformacion hay en la fase de apro-
ximacion por lo tanto puede resolverse
si deben o no operarse.

La densidad de los polipos cuando son
sésiles, lo cual sirve para el prondstico
y el diagnostico etioldgico de ellos.

En la tuberculosis hay deformacion en
la fase de abertura.

En las paresias de las cuerdas la con-
cavidad no desaparece en la aproxima-
cion.

En el mixedema desaparece la conca-
vidad.

En la paralisis no hay vibracion al-
guna.

En las artritis cricoaritenoideas persis-
te la vibracion.

En las necplasias se aprecian qué par-
tes del musculo vibran.

Esto tiene una gran importancia para
el diagndstico precoz del cancer. Tiene

su estudio gran interés para el control de
la Roentgenterapia.

Por todo lo expuesto vemos la gran
importancia que tiene la estroboscopia
aplicada a la fisiologia y a la clinica. Se
indica la conveniencia de realizar estu-
dios en mayor escala sobre esta materia
y efectuar trabajos experimentales mas
completos.
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NOTICIAS

L.a Necesidad de que el Médico se Familiarice
con los Problemas Otorrinolaringologlcos

Por demas es hacer hincapié en que la mision del médico, es conocer y
resolver las afecciones de sus semejantes. El problema se agiganta ante el
médico o cirujano general, que “todo Io deberan conocer o resolver’” que en
ocasiones debera actuar como especialista, pues estad en juego la vida o la
salud de su paciente.

Para que el médico obre racionalmente, debe capacitarse, ampliar sus
estudios, no puede estar inactivo, debe mantener sus conocimientos “al dia”,
debe actualizarse.

El seguirse educando médicamente, es dificil para el médico general, por
la extensién de la medicina, siendo aun mayor dicho problema para el médico
alejado de los medios urbanos.

La OTORRINOLARINGOLOGIA en los altimos afos, ha tenido un pro-
oreso tan considerable que ha dado nacimiento a subespecialidades, como la
audiologia, foniatria, etc. que hacen mas complicado el tratar de actualizarse.
Al no especializado en ocasiones se le exige resolver problemas ORL, se le
pide una orientacién para una exploracién o terapéutica especializada, y en
medios rurales debera pronosticar o dictaminar sobre un caso dado.

De todos es conocida la importancia que representa el que conozca los
alcances y limitaciones de la especialidad.

La Seccién de ORL de la XIII Asamblea Nacional de Cirujanos, ha or-
ganizado unos curso breves destinados especialmente al médico o cirujano
general, buscando siempre temas de utilidad practica inmediata y para tal fin
cuenta con la colaboracién entusiasta de varias personalidades ORL, que seran
los encargados de desarrollar los temas elejidos.

Por limitaciones de tiempo los cursos tendran una duracién maxima de
45 minutos.

La seccion de Otorrinolaringologia lo invita y desea que usted tenga la
posibilidad de asistir a estos cursillos, por lo que con toda anticipacién, le



proporciona las fechas para que las tenga en cuenta en su agenda. Asi mismo

les ruega hacer con tiempo sus inscripciones por haber un cupo limitado a 60
alumnos.

Entre los miltiples eventos y actividades cientificas de la XIII Asamblea
Nacional de Cirujanos, tenemos el gusto de anticiparles que la seccién de ORL
ha organizado unos cursos de actualizacién, destinados al médico y cirujano
general.

De todos es conocida la frecuencia de los padecimientos ORL que son
problema diario del médico general, quien debe resolver y valorizar los sinto-
mas dentro de un cuadro general o bien como padecimiento aislado.

Por ello los temas escojidos por la seccién de ORL son pensando siempre
en la utilidad durante la practica diaria y creemos que estan justificados ple-
namente por la importancia que representan, ya que le permitiran al meédico
poner en practica los principios y postulados, para un diagnéstico o terapéutica
racional, de acuerdo con el adelanto ORL.

La Seccién de ORL por medio de este conducto invita a los médicos no
especialistas a que asistan a estos cursos, rogandole hacer con tiempo sus re-

servaciones.

Seccién de ORL.

Presidente Secretario
Dr. Benjamin Macias J. Dr. Rubén Mingram C.
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ANAROXYLE

Monosemicarbazona del adrenocromo
Dihidrato

hemoslélico

ANAROXYL es el hemostético de elec-
cién para el tratamiento de las hemo-
rragias en sGbana (capilares), debido a

que:

@ Ancroxyl es hidrosoluble. lo que permite su administra-
cién intravenoso, ademds de subcutdneo e intramuscular

@ Anaroxyl no interfiere el proceso de coagulacion sangui
nea, por lo oue su empleo no vo ocompanado del riesgo
de lo formacién de trombosis vasculares. con peligro de

embolio consecutiva

@ Anaroxyl octia con igual eficacio como preventivo que
como terapéutico de las hemorragias

@ Anaroxyl es completamente atéxico, ain a dosis muy su
periores a laos terapéuticamente activas.

@ Anaroxyl represento un importante avance en lo terapéu-
tica de las hemorragios difusas tan frecuentes en ciertos
tipos de intervenciones quirirgicas (otorrinolaringologio.

CAJA CON 3 AMPOLLETAS vrologia, gastroenterologia) y constituye un valioso agente

complementario en el tratamiento de olgunas hemorragios
FCO. CON 20 TABLETAS médicas: porpuro, epixtasis, hemoptisis, hematurio, etc

Representantes Exclusivos
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(UEMICETINA SUCCINATO

CERBA
EL PRIMER CLORAMFENICOL HIDROSOLUBLE

Una sola presentaciéon que permite su administracion
sin inconvenientes de intolerancia por las siguientes vias:

INTRAVENOSA
INTRAMUSCULAR
INTRARRAQUIDEA
OCULAR
NASAL
OTICA
AEROSOLICA
ENDOBRONQUIAL
ENDOPERITONEAL
ENDOPLEURAL
PRESENTACION

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

Cada frasco-ampula contiene:
Sal sédica de succinato de cloromfenicol —1.377 g

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

LITERATURA EXCLUSIVA PARA MEDICOS

Reg. No. 45212 S.S.A. Prop. No. A-9707/55 S.S.A.
CARLO ER«%AMWM S A,
Miguel Angel de Quevedo 555 México 21, D. F
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A-SERVET

Nueva sal de VITAMINA A que permz’te su administracion

en TABLETAS.
Cada tableta contiene: 50,000 unidades de VITAMINA A.
Esta alta dosificacion hace este producto indicado en:

OZENA-TINNITUS

EL AC_,ETA‘TG DE VITAMINA “A" base de
/la‘s/tabletas de A-Servet, ofrece la
V. posibilidad de ‘ser comprimido, con
lo cual se evita el mal sabor propio
de los preparados en forma de jarabes,

gotas, elc. . .

(Dispensatory of U.S. A, 1955, p. 915).

VERTIGO - SORDERA

LABORATORIOS SERVET, S. A

Rhin No. 76 Mexcco D

Reg. No. 44852 S. S. A, Prop. No. AB-8093/57 Los conceptos vertidos en esta
literatura son de la responsabilidad exclusiva de los autores mencionados en la Bibliografia.
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Deltapirina

“Hormona”
Grageas

PREDNISONA 1 e ANALGESICA Y
FENILBUTAZONA 125 mg./ACCION
AMINOPIRINA 125 mag. ANTI-INFLAMATORIA

LOS ANTIRREUMATICOS MAS EFECTIVOS EN UNA COMBINACION BIEN TOLERADA
DOSIS BAJAS, NO TOXICAS, SUMAN SUS EFECTOS TERAPEUTICOS.

DELTAPIRINA "HORMONA"
FRASCOS CON 20Y 100 GRAGEAS

Antes de administrar este medicamento se debera investigar el estodo del oporato digestivo, higado y ri-
76n. Durante el tratamiento deberén efectuorse frecuantes biometrias hematicas.

IHASBE O RTAY T OFRIEOES *HORMONA", Sl LAY

LITERATURA EXCLUSIVA PARA MEDICOS REG. Nim. 48395 S. S. A. PROP. NGm. A-B-5357/57 S. S. A.
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México, D. F.

Ds Luis Gonzalez Renteria
Monterrey No. 47-ler. Piso
Tel.: 28-62-67

Meéxico, D. F.

Dr. Rafael Gonzalez Rivas
Tonald No. 79

Tels.: 14-05-30 y 14-05-80
Meéxico 7, D. F.

Dr. José Luis Gonzalez Salas
Arista No. 24

Tek: 26-76-48

México, D. F.

Dr. Armando Gutiérrez M.
Casas Grandes No. 287
Tek. 19-65-18

Col. Narvarte, Zona 12.

Dr. Gaspar Hernandez
Jalapa No. 13
Tel.: 12-25-27
México, D. F.
Dr. Mariano Hernandez G.
Medellin No. 94-5° Piso
Tel.: 35-88-;4

ico, D. F.
&xCarlos Herrera Garduno
Dr. Mora No. 80
Tel.: 21-03-38
México, D. F.

Dr. Gustavo Jeréz Tablada
Tabasco No. 332

Tel.: 21-03-38

Mexico 7, D. F.

Dr. Luis G. Labastida
Palma Norte No. 405-301
México, D. F.




.

= Dr. Manuel Lépez y Léopez
Dinamarca No. 88
Tels.: 11-43-00 y 12-51-57
México, D. F.

= Dr. Benjamin Macias Jr.
Leibnitz No. 1-7° Piso
Tels.: 25-50-58
México 5, D. F.

~ Dr. Benito Madariaga Rangel
Tonala No. 178-3er. piso
Tels.: 25-57-66 y 27-42-09

= Dr. Ernesto Manero
Oaxaca No. 92-altos 2
Tels.: 43-01-47
México, D. F.

= Dr. Efrén Marin

Orizaba No. 185
Tels.: 46-34-80 y 14-12-65
México, D. F,

= Dr. Fernando Meléndez C.
Mariano Escobedo No. 536
Tels.: 14-07-10
México, D. F.

~ Dr. Rubén Mingramm C.
Chilpancingo No. 56
Tel.: 25-45-70
México, D. F.

== Dr. Federico Molas
San Juan de Letran No. 9-505
Tels.: 21-79-78 y 35-83-84
México, D. F.

= Dr. Juan Oberhauser
San Francisco No. 620
Tels.: 23-14-74 y 46-03-86
México, D. F.

— Dr. César Ortiz Jara
Mazatlan No. 192-2
Tels.: 15-11-48 y 15-63-47
México, D. F.

=Dr. Rafael Pacchiano
Amores No. 96
Tels.: 23-67-80 y 23-34-15
México, D. F.

= Dr. Angel Pérez Aragén
Rio Sena No. 88
Tels.: 11-21-82 y 23-01-39
México, D. F.

= Dr. Raul Pérez Herrera
Berlin No. 31-30]
Tels.: 46-20-19 y 20-07-6]
México, D. F,

— Dr. Ernesto Pérez Fuentes
J. Garcia Icazbalceta No. 78
Tel.: 46-24-16
México, D. F.

«= Dr. Guillermo Pérez Villasante
Monterrey No. 101-ler. Piso
Tels.: 11-17-50 y 11-20-94
México, D. F.

~= Dr. José Manuel Rangel Obregén
Victor Hugo No. 79
Tel.: 11-49-00
México, D. F.

= Dr. Benito Rebolledo Vergara
Colima No. 211. Col. Roma.
México, D. F.

= Dr. Walter Reinking

Paseo de la Reforma No. 458-ler. Piso.

Tels.: 11-73-85 y 20-23-07
México, D. F.

— Dr. Federico Reyes Rodriguez
Av. Chapultepec No. 408
“Clinica Ollervides™
Tel.: 25-10-20
México, D. F.

= Dr. Daniel Roldan Posada
Durango No. 108 esq. Jalapa
Tel.: 25-41-46
México, D. F.

~ Dr. Ramén Ruenes Fernandez
Guanajuato No. 94. Col. Roma.
Tel.: 25-18-85
México, D. F.

— Dr. Roberto L. Sanchez
Querétaro No. 131
Tel.: 46-43-28
Meéxico, D. F.

= Dr. Leonardo Silva Espinoza

Bahia de Magdalena No. 117, Col.

Tels.: 14-87-25 y 11-11-15
México, D. F.

— Dr. Carlos Tapia Acuiia
Tuxpan No. 20
Tels.: 25-03-00 y 28-76-35
México, D. F.

= Dr. Ricardo Tapia Acuiia
Napoles No. 9-6
Tels.: 46-23-65 y 11-27-49
México, D. F.

= Dr. Severino Tarasco
Nuevo Leén No, 221-3
Tel.: 15-05-16
México, D. F.

— Dr. Plutarco Torres Luquin
Av. Chapultepec No. 349
Tels.: 14-53-15 y 28-74-48
México, D. F,

Anzurez



+= Dra. Isabel Torices
Salvador Diaz Mirén No. 154
Tel.: 16-24-42
México, D. F.

= Dra. Gabriela Torres Courtney
Cerrada de Tlaxcala No. 12
Tel.: 11-80-20
México, D. F.

~ Dr. Carlos Valenzuela Ezquerro
Monterrey No. 47-201
Tels.: 11-78-24 y 20-65-61
Meéxico, D. F.

= Dr. Luis Vaquero S.
Maestro Antonio Caso No. 150-1
Tels.: 16-53-69 y 16-53-85
México, D. F.

= Dr. Ricardo H. Villanueva
Av. Juarez No. 145-7
Tels.: 12-32-21 y 11-90-88
Meéxico, D. F.

< Dr. Joaquin Zermeno
Tacuba No. 33-303
Tel.: 10-24-39
México, D. F.

SOCIOS ACTIVOS FORANEOS

CHIAPAS

= Dr. José Cruz Sambrano
Edificio Corzo
Tuxtla Gutiérrez, Chis.

CHIHUAHUA

= Dr. lgnacio Peraldi Ferrifio
Cerrada del Teatro No. 401
Cd. Juarez, Chih.

= Dr. Salvador Ortiz Chavarria
Clinica Chihuahua Desp. 404
Chihuahua, Chih.

COAHUILA

= Dr. Jesas Garcia Lépez
Hospital Carbonifera
Nueva Rosita, Coah.

~ Dr. Alfonso Garibay Fernandez
Hidalgo y Rodriguez
Torreén, Coah.

~ Dr. Oliverio Lozano Rocha
Juarez No. 324 Pte.
Torreén, Coah.

« Dr. Gilberto Martinez C.
Zaragoza No. 308
Saltillo, Coah.

HIDALGO

« Dr. Pelayo Vilar Canales
V. Carranza No. 4
Pachuca, Hgo.

JALISCO

= Dr. Gabriel Camarena G.
Pedro Moreno No. 884
Guadalajara, Jal.

= Dr. Rodolfo Cortés Ochoa
Av. Morelos No. 87
Guadalajara, Jal.

~ Dr. Manuel Flores Castro
Madero No. 379

Guadalajara, Jal.

= Dr. Javier Gémez Orozco

Lépez Cotilla No. 420
Guadalajara, Jal.

= Dr. Marcelino Gémez Orozco
Prisciliano Sanchez No. 407
Guadalajara, Jal.

= Dr. José C. Sanchez Cortés
Pedro Moreno No. 315
Guadalajara, Jal.

« Dr. Félix Michel
Pavo No. 112
Guadalajara, Jal.

MICHOACAN

= Dr. Francisco Rivadeneyra
Centro Médico Morelia
Morelia, Mich.

MORELOS

= Dr. Francisco Vazquez Gémez
Degollado No. 24

Cuernavaca, Mor.

NUEVO LEON

= Dr. Roberto Garzan Gonzalez
Padre Mier No. 321 Pte.
Monterrey, N. L.

- Dr. Adolfo Garza
Diego Montemayor No. 716
Monterrey, N. L.

— Dr. Armando Ibarra Ramos
20 de Noviembre No. 406 Sur
Monterrey, N. L.

— Dr. Sixto Martinez Garza
Pino Suarez No. 440 Sur
Monterrey, N. L.

— Dra. Ma. Elena Martinez C.
Aramberri No. 1849 Pte.
Monterrey, N. L.

e Dr. Angel Quijano
Rayén No. 250 Norte
Monterrey, N. L.




: = Dr. Oscar Treviiio Landois
Hidalgo No. 135 Ote.
Monterrey, N. L.

OAXACA

= Dr. Alberto E. Narvaez
Av. Reforma No. 18
Oaxaca, Oax,

PUEBLA

— Dr. Ignacio Bauza

13 Sur. No. 501
Puebla, Pue.

= Dr. Jaime Garzén V.
2 Norte No. 1003
Puebla, Pue.

= Dr. Efrén Gémez Ballesteros
2 Poniente No. 106
Puebla, Pue.

~ Dr. Francisco Jiménez
13 Sur No. 301
Puebla, Pue.

= Dr. Roberto Larragoiti
2 Sur No. 502-302
Puebla, Pue.

SAN LUIS POTOSI

= Dr. Carlos Guerra Gonzalez
Independencia No. 103
San Luis Potosi, S. L. P.

- Dr. José C. Sanchez Castillo
Av. Juarez No. 160
San Luis Potosi, S. L. P.

SINALOA
~ Dr. Armando Olivera Quiréz
Rosales No. 438 Pte.

Culiacan, Sin.

SONORA
« Dr. José M. Lincona
Jesis Garcia No. 54

Hermosillo, Son.

SOCIOS A

= Dr. Jorge Caraza
Uruapan No. 3
Tels.: 11-22-50 y 20-12-69
México 7, D. F.

== Dr. Julio Cuevas Velazquez
Jalapa No. 113
Tel.: 14-36-16
México 7, D. F.

==Dr. Francisco Duran Acosta
Insurgentes No. 254-503
Tel.: 11-09-29
México, D. F.

«=Dr. Fernando

TAMAULIPAS

=Dr. Emilio Bracho Mijares
Av. Hidalgo No. 3204
Tampico, Tamps.

— Dr. Carlos Gonzalez Fernandez
P. Diaz No. 918
Cd. Reynosa, Tamps.

= Dr. Luis Gutiérrez Sanchez
Aurora No. 118 Sur
Tampico, Tamps.

—Dr. Mario Mena Treviio
Matamoros No. 508 altos
N. Laredo, Tamps.

—Dr. Alberto L. Valdés
Abasolo y 5a.

H. Matamoros, Tamps.
VERACRUZ

= Dr. Agustin Aguilar
Sur 5 Ote.
Orizaba, Ver.

— Dr. Eduardo Canudas y Orezza
3 Carabelas No. 65
Veracruz, Ver.

= Dr. José Luis de Leo
Juarez 98 altos, esq. Madero
Veracruz, Ver.

= Dr. Roberto Said Laserre
Hospital de Petréleos Mexicanos

Poza Rica, Ver.
ZACATECAS

= Dr. Romeo Romero Sandoval
Plaza Principal No. 10

Jeréz, Zac.

TOLUCA, MEX.

= Dr, Jesus Chavez
Morelos No. 8
Toluca, Méx.

DSCRITOS

= Dr. Eduardo Echeverria
Zacatecas No. 236
Tels.: 25-17-00 y 14-87-24
México, D. F.

= Dr. Mario Gonzalez Ulloa
Tuxpan No. 23
Tels.: 11-83-87 y 11-68-64
México, D. F.

= Dr. Carlos Hernandez R,
Marsella No. 43
Tels.: 28-63-00 y 24-63-62
México 6, D. F.

Martinez Cortés

Medellin No. 94
Tels.: 46-76-00 y 28-07-68
México 7, D. F.



REEESIERRENEVAS DEO©

REEAUIRESA

ATEN SITEIN @ i ©)




Sr. Auunciante:

PARA TODO ASUNTO RELACIONADO
CON INSERCION DE ANUNCIOS PUEDE

USTED DIRIGIRSE AL DR. LUIS MARQUELZ.

QUERETARO 128. TEL. 25-30-19.
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