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iQué debe hacer el Otélogo ante
el Adulto Sordo, no Quirdrgico?

S una doble verdad incontrovertible
que el Otologo puede confirmar:
lo.—Que el nimero de las mal llama-
das sorderas “perceptivas” y que se sitian
en el Organo de Corti o en las iniciacio-
nes de la Via Acustica, es mucho mayor
que el de las sorderas de transmision.
20.—Que hasta el momento actual, en
el tratamiento de las primeras, todos los
recursos médicos han fracasado y los qui-
rurgicos no han podido ni siquiera inten-
tarse.

Y de esta doble afirmacion podemos
deducir que una gran mayoria de los su-
jetos que acuden a los servicios del Oto-
logo en demanda de auxilio por una pér-
dida auditiva, no pueden recibir los be-
neficios que esperan.

(*) Director.

(**) Profesores en la Clinicas Externas
y en la Escuela Oral,

(**#*) Instituto Mexicano de la Audicién
y el Lenguaje.

Dr. Pedro Berruecos TELLEZ (*)
Paz V. pE BERRUECOS (**)
Maria Paz BErrUECOs V. (*¥) y

Alumnos del “Curso Inter-americano para la
formacion de Maestros en la educacién del
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En el gran proceso de la audicion, com-
plejo encadenamiento de fenomenos acus-
tico-fisio-patoldgicos, ha sido afirmado por
un buen nimero de investigadores que su
etapa Optima se alcanza entre los 16 y los
23 anos de edad. En otras palabras, el
aparato auditivo se nos presenta como un
equipo ademas de bien complicado en sus
estructuras e ignorado aun en los mas fi-
nos detalles de su funcionamiento, suma-
mente fragil y por lo tanto expuesto a un
cumulo de contingencias en que lo hacen
participar infecciones, virasis, condiciones
generales diatésicas, circulatorias, profesio-
nales, traumaticas, seniles y hasta terapéu-
ticas.

Nada de extrano tiene pues que las mas
elaboradas técnicas quirtrgicas, conve-
nientemente aplicadas y encaminadas a
resolver los problemas alterativos de la
audicion, hayan podido alcanzar una me-
ta, discutible y atin discutida, pero sola-
mente en un sector muy reducido entre
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los sujetos que no oyen normalmente y
que constituyen un porciento muy apre-
ciable de la poblacién de cualquier pais.

Abordamos pues un problema que nos
afecta, tocamos un punto que no corres-
ponde a nadie en el diario ejercicio de la
medicina moderna, mas que al Otélogo y
al Audidlogo, ya que el sujeto en el cual
se encuentra alterado el mecanismo de la
recepcion en la comunicacion humana
—Y a veces también el mecanismo expre-
sivo— no recurre, légicamente, mas que
a los médicos que confrontan esos proble-
mas: a ustedes y a nosotros.

Sin la idea de suponer que los diarios
avances en determinados campos, la bio-
quimica por ejemplo, no puedan abrir en
el futuro horizontes de luz para aquellos
que viven en la obscuridad del silencio;
pero situandonos en el momento actual,
en el que podemos y debemos considerar
fracasados todos los intentos de tratamien-
to médico de las llamadas sorderas “per-
ceptivas”, estamos obligados a examinar
de qué tipo de recursos podemos echar
mano para aliviar, siquiera, la condicion
familiar, social, humana, en la que se en-
cuentran un buen numero de los sujetos
sordos que a nosotros acuden.

Colocados pues en una etapa para-meé-
dica, para-quirtrgica, en ese campo de la
rehabilitacion que alberga todas nuestras
incapacidades y limitaciones, veamos, asi
sea someramente, cuales son esos recursos
y en qué forma deberan ser aplicados se-
giin las necesidades y posibilidades de
cada caso, no sin antes hacer algunas con-
sideraciones sobre las caracteristicas gene-
rales del sujeto sordo adulto.

De todo este estudio formularemos des-
pues conclusiones practicas.

L.—El individuo sordo adulto.

Hay un hecho que presenta la mas alta
importancia en las condiciones psicolégi-
cas del sujeto sordo adulto: el tiempo en
el cual se ha instalado su sordera hasta
constituir un problema de Adaptacion
Social, Cuando ese tiempo es muy breve,
la etapa de ajuste se acorta y los mecanis-
mos de suplencia no se desarrollan en el
grado y medida en que tienen lugar en
circunstancias de lento avance, agravan-
dose asi todos los desajustes que son habi-
tuales. Al tocar este punto, no podemos
menos que recordar la actitud que asu-
mieron Tato y Berruecos en la Mesa Re-
donda sobre Valuacion de las Sorderas,
dentro del IV Congreso Panamericano de
O. R. L., en México, en la cual sostuvie-
ron que los principios capitalistas de algu-
nos paises repercuten sobre el ejercicio de
la medicina, convirtiendo a los enfermos
en numeros y promedios, sin atender a las
alteraciones que en su personalidad pro-
duce la instalacion stbita de una sordera,

Rapido o lento el avance de una pérdi-
da auditiva, la repercusion gque marca so-
bre la personalidad del sordo es, en ma-
yor o menor grado, siempre evidente.
Sujetos desconfiados de los demas y de si
mismos; con una profunda sensacion de
fracaso: en sus esperanzas frustradas ante
la serie ininterrumpida de tratamientos
médicos inttiles y en su proyeccion per-
sonal ante las actividades profesionales y
sociales que han cultivado.

Sus propias experiencias los hacen des-
confiar y este hecho puede ser mas pro-
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fundamente explicable si analizamos que
el mensaje oral que a diario tratan de
captar, si lo captan, casi siempre incom-
pleto, va desprovisto para ellos de toda
esa gama de modulaciones, de inflexiones,
de melodia en una palabra, que para el
oyente, constituyen la firmeza, la incerti-
dumbre, la interrogacion, la claridad, la
belleza y todos los atributos de los estados
de animo, de las ideas, del pensamiento
humano, que son expresados al través del
lenguaje. El lenguaje escrito, necesidad
del hombre para lograr sus ideas a la pos-
teridad, nunca podra tener en si mismo
toda la fuerza, toda la elocuencia que el
lenguaje cral encierra. La frase mas sim-
ple, mas intrascendente, pero a veces de
una gran trascendencia, escrita, no tiene
toda la vehemencia, toda la viveza que
presenta en el lenguaje oral y que en un
momento determinado se reviste de giros
y ropaje que el sordo no capta. Si el Qui-
jote es bello, infinitamente mas bello apa-
receria ante nosotros si pudiésemos oirlo
de los labios de Cervantes. Nada de ex-
trano tiene que en ese mensaje oral, mu-
tilado, que al scrdo le llega, esté la génesis
de su desconfianza, de su inestabilidad so-
cial, de su falta de firmeza ante la vida.

Cuando se enfoquen convenientemente
los graves problemas que las técnicas mo-
dernas han creado, per una parte ensan-
chado y perfeccionando su campo de ac-
cion y por la otra, necesitando resarcirse
economicamente de sus grandes inversio-
nes; cuando el médico especialista tome
su sitio en la responsabilidad que le co-
rresponde en el aprovechamiento de esas
tecnicas, haciendo personalmente la co-
rrecta adaptacion de los auxiliares eléctri-

cos de sus pacientes, el sordo, que por
ahora va de una casa comercial a la otra,
sometido a una especulaciéon incesante—si
su condiciéon econdémica lo permite— ad-
quiriendo siempre el “Ultimo modelo” de
transistors; cuando, en una palabra, la
proteccion efectiva del sordo se realice,
tanto por leyes convenientemente estudia-
das, cuanto por una acciéon profesional
oportuna y ampliamente difundida; cuan-
do todo esto acontezca, es muy probable
que el sordo, encontrando mayores opor-
tunidades y mejores caminos, cambie su
psicologia negativa y alcance los niveles a
los que muy pocos llegan aliin en nuestro
medio; pero mientras tanto, piénsese que
tienen los mismos derechos que los que
disfrutamos los demas, anadiendo a los
nuestros, el de la consideracion, el respeto
y la ayuda de la comunidad.

Este es el tipo de sujeto frente al cual
debemos actuar, ya no con las armas te-
rapéuticas, logicamente siempre en la
mente del médico, sino con los recursos
que permiten las técnicas modernas de
readaptacion, que deben estar siempre di-
rigidas, entendidas y vigiladas por quienes
por su propia situacion profesional son
aquéllos a los que llegan los individuos
faltos de audicion: el Otdlogo y el Audio-
logo.

I.—El concepto de una Clinica integral
para la Readaptacion Social del sordo
adulto.

En el proceso de la comunicacién hu-
mana al través del lenguaje oral, es obvio
que la parte mas afectada en el adulto
sordo es la recepcion, atin cuando en mu-
chas ocasiones también el proceso expre-
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sivo sufre las consecuencias de la ausencia
del piloto coclear. Asi pues, en un orden
de importancia y conforme con lo que
antecede, examinaremos en primer térmi-
no los dos caminos por los cuales se puede
llegar a superar el déficit en la recepcion
del lenguaje: la Lectura Labio-facial y el
Adiestramiento Auditivo. Haremos des-
pués algunas consideraciones sobre la co-
rreccion de los defectos de la voz y del
lenguaje, derivados de la condicion audi-
tiva defectuosa.

A.—La Lectura Labio-facial.

La Lectura Labio-facial se obtiene me-
diante el adiestramiento de la vista, que
capta y diferencia una buena parte de los
distintos fonemas, al través de los movi-
mientos labiales y de los érganos de la
articulacion y que permite al sujeto la
integracion cortical de la recepcion lin-
giiistica. Al efecto se ayuda, en una rapi-
da visualizacion, no solamente de lo que
ve al nivel de la hendedura labial, sino
también en los movimientos faciales, que
refleian los distintos estados psicologicos
del interlocutor.

Cuatro son los principales sistemas de
Lectura Labio-facial:

1.—Método Jena.— Fué iniciado en
Norteamérica en 1924 y la ultima publi-
cacién que de él se hizo fué en 1944. Su
base es analitica. Enfatiza los movimientos
labiales del maestro. Planea sus lecciones
en forma rigida y por igual para todos los
alumnos, sin atender a sus intereses per-
sonales. En este método se usa la voz.

2.—Método Kinzie—Es también, basi-
camente, un método analitico. Sus lec-

ciones estan graduadas y contienen varios
ejercicios sintéticos muy utiles. Una parte
de €l esta dedicada a los nifios, No se usa
la voz.

3.—Método Morkovin-Moore.—Incluye
un plan preparatorio en los tres aspectos
reeducativos de estos problemas. Lo cons-
tituye una serie de peliculas expresamen-
te ideadas y filmadas, que le permiten al
alumno una mayor rapidez de captacion
visual, en circunstancias de la vida diaria
(“Life-situations”).

4.—Métodos Nitchie y Fournier.—Muy
en boga en nuestros dias, son de los me-
jores ensayos que se han hecho para el
individuo sordo, el primero en lengua in-
glesa y el segundo en francés. Se emplea
la voz. Su base es sintética y ofrecen una
gran cantidad de material que puede
adaptarse a otros idiomas. Sin embargo,
adolecen, a nuestro juicio del defecto de
desatender a los intereses particulares de
cada sujeto.

Nosotros empleamos un método 25%
analiticos y 75% sintéticos, en el que usa-
mos la voz, en razén de la distorsion de
los movimientos labiofaciales que origina
frecuentemente el hablar sin ella. Aten-
demos especificamente a los intereses per-
sonales del enfermo, tcmando en cuenta
su edad, los factores basicos de la Historia
Clinica, su profesion y el medio familiar
y social que lo rodea. Incluimos en el y en
forma simultanea, los otros dos aspectos
de la reincorporacion integral del adulto
sordo: es decir, a la Lectura Labio-facial,
asociamos también el Adiestramiento Au-
ditivo y la Correccién de los defectos de
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la Voz y del Lenguaje, cuando estos se
han presentado.

B.—El Adiestramiento Auditivo.

Para iniciar este punto debemos recor-
dar, subrayando, lo que ya apuntamos li-
neas arriba: es el Otdlogo y al Audidlogo
a quienes corresponde la adaptacion de
los Auxiliares Eléctricos. La existencia de
estas piezas en el mercado y nuestra acti-
tud pasiva frente a ellas, asi como la de
las autoridades correspondientes, ha des-
pertado un problema social en el que ob-
tiene la mejor parte el comercio, muy po-
ca el enfermo y ninglin prestigio nosotros.

Asentamos de inmediato, porque no es
este un punto en el que debemos exten-
dernos por ahora, que el Auxiliar Eléctri-
co proporciona los mejores resultados en
aquellos casos en los que las técnicas qui-
rlrgicas modernas también los alcanzan.
Que en las llamadas “sorderas percepti-
vas” generalmente cuanto mas profundas
son ellas o cuanto mas severamente apa-
rece el fendmeno de reclutamiento, el ser-
Vicio que prestan es mas reducido. Y por
ultimo, que aun en los casos de sorderas
sub-totales, en los que la Prueba del Por-
ciento de Captacién es muy bajo, la ayuda
que de ellos puede esperarse no es despre-
ciable, siempre y cuando se asocie su uso
a la Lectura Labio-facial y, en su caso, a
la Correccién de la expresion oral, en una
Clinica en la que, integralmente, se abor-
de todo el complejo mecanismo de la rea-
daptacioén social del sordo.

Una vez hecha la adaptacion del Auxi-
liar, el objetivo del Adiestramiento Audi-
tivo, incorporado a la Clinica de Lectura

Labio-facial, es el lograr que el alumno
obtenga los mejores resultados en el uso
del mismo. En el ajuste del sujeto al so-
nido amplificado, hay que considerar no
solo factores fisiopatoldgicos, sino también
condiciones psicoldgicas que expliquen la
tolerancia o intolerancia, la intelegibilidad
o inintelegibilidad que le estimulan o difi-
cultan en la obtencion de actitudes favo-
rables a su desenvolvimiento social.

C.—La correccion de los defectos de la
voz y del lenguaje.

La utilizacion de los dos pasos anterio-
res y particularmente del dltimo, permi-
ten preveer la deterioracion de la voz y
del lenguaje y hacen cosa relativamente
facil corregirla cuando se ha presentado
recientemente,

Se daran, de acuerdo con el grado de
cultura de cada persona, las explicaciones
necesarias acerca del fenémeno auditivo y
de sus relaciones con la produccién de la
palabra; en esta forma, no esperara mila-
gros de su Auxiliar, el que aprendera a
utilizar en situaciones reales de la vida,
graduando su uso y llevandolo a cabo con
método y con constancia; sabra ayudarse
con la vista y se corregiran los defectos de
su emision fonica y de su articulacion, re-
sultantes del déficit auditivo, discriminan-
do sobre su propia produccion, conocien-
do cémo la hara mejor, al superar los
defectos existentes y al evitar los que pu-
dieren presentarse.

Habran de hacer acto de presencia los
ejercicios cinestésicos que producen una
senso-percepcion de base neuromuscular,
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que aseguran la buena produccién oral de
parte del individuo sordo,

Hemos examinado las circunstancias so-
bre las cuales se establece el proceso de
readaptacion de los adultos sordos, no
quirtrgicos, que forman el grupo mas nu-
meroso entre quienes sufren una dismi-
nucion de la audicion.

Consideremos ahora que la admisién a
una Clinica de Lectura Labio-facial, que
como ya ha quedado asentado, involucra
los otros aspectos reeducativos, tanto para
el proceso receptivo cuanto para el expre-
sivo, debe estar basada en la Historia Cli-
nica del enfermo.

De ella debemos extraer un perfil au-
diométrico por tonos puros, en el cual la
audicién por el oido mejor, sea de 30 db.
o mas en las frecuencias de la palabra
hablada. La edad del sujeto sera factor
importante para el aprendizaje: los jove-
nes ofrecen una mejor disposicion cortical
para establecer las suplencias senso-per-
ceptivas y las perspectivas que les ofrece
una larga vida por delante, la necesidad
de superar su déficit, sus obligaciones fa-
miliares, etc., son factores que los colocan
en condicion psicolégica de lucha, para
llecar a la meta. La forma rapida o lenta
en que se ha presentado la sordera, cuen-
ta favorablemente en el primer caso, para
prevenir los defectos expresivos; en cam-
bio, la disposicion para la Lectura Labio-
facial es mayor en el segundo, ya que el
proceso de adaptacion es mas facil que se

haya iniciado o logrado.
La manera como se explican en nues-

tras Clinicas Externas del Instituto Mexi-
cano de la Audicion y el Lenguaje los tres

aspectos que integran la rehabilitacion del
adulto sordo, es determinada:

lo.—Por el grado, tipo y fecha de ini-r

ciacion de la sordera;

20.—Por la edad del sujeto y por el
interés y la necesidad que muestre por su-
perarse, asi como por su grado de cultura
y

30.—Por la conservacion o deteriora-
cion de la voz y del lenguaje.

Este triple entrenamiento puede llevar-
se a cabo en tres formas: individual, co-
lectivo y mixto.

La primera esta reservada para personas
que se niegan a ‘“‘exhibir” su defecto. En
ellas siempre esta en nuestra mente, con-
forme lo van superando, el insistirles
oportunamente para que opten por el
plan colectivo, ya que no podra lograrse
una completa readaptacion social, cuando
prevalezcan los prejuicios para vivir y ac-
tuar en la comunidad. En este primer
grupo, de atencion individual, entran tam-
bién los sujetos cuyas condiciones pecu-
liares, derivadas de su Historia Clinica,
no permiten encontrarles los companeros
de clase que se le asemejen a lo igualen
en los problemas que afronta.

La forma colectiva inicia, desde luego,
la convivencia social; agrupa e identifica
a personas con problemas semejantes; es-
timula al aprendizaje y apunta el esfuerzo
en esa lucha intensa que es el vivir y el
querer ser mas de lo que se es y ser mas
que los otros.

Ya ha quedado anotado que la forma
mixta la reservamos para los casos en que
por diversas razones es necesaria la aten-
cién particular al principio, pero que
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siempre es proyectada al futuro en una
atencion en grupo.

Cualquiera de estas tres formas que sea
empleada con nuestros alumnos, el pro-
posito de nuestra Clinica es el reincorpo
rarlo socialmente, utilizando todos los pro-
cedimientos a nuestro alcance en el mo-
mento actual, cada uno de ellos en mayor
o menor grado segun el caso, desarrollan-
doles sus aptitudes y creandoles nuevas
habilidades, que los conduzcan a un ajus-
te satisfactorio, por el entendimiento de
sus capacidades y la nulificacion de los
efectos adversos que son el producto ine-
vitable de cualquier interferencia en el
fenomeno de la comunicacion oral.

Consideraciones finales y conclusiones.

Hace muy pocos lustros eran contados
los consultorios de Otdlogos que poseian
un audiometro. A la fecha, una buena
parte de ellos disponen de un gabinete
audfolodgico.

Surje la interrogacion y hacemos afir-
mativa la respuesta: pronto, muy pronto,
hemos de ver como en tantas consultas,
no solo hospitalarias sino privadas, de Eu-
ropa y de Norteamérica, otro anexo al
consultorio del Otélogo, en el que un per-
sonal convenientemente preparado y siem-
pre vigilado por él, realiza el tnico cami-
no que le queda a muchos de sus sordos
adultos.

Y otra nueva afirmacién surgida de la
misma inquietud: . .. porque no es logico
que en el diagndstico de esos sujetos se
cologue un punto y aparte. Es preciso rea-
lizar su encauzamiento, llevar a cabo un
plan de actividad, después del veredicto
mutilante. Un estudio clinico muy fino,

sin nada que ofrecer después, podra ser
algo muy bello y constructivo para el mé-
dico, pero totalmente inutil para el que
lo pasa,

Pero no se desatienda que el material
humano que tiene que llenar este tipo de
actividades, no puede ni debe improvisar-
se; que su disposicion vocacional y su
preparacion técnica deberan estar intima-
mente enlazadas; que una instruccion uni-
versal y refinada, es indispensable para
emitir juicios, para sortear situaciones, pa-
ra planear programas, para ayudar en ac-
tividades sociales y artisticas, para acon-
sejar hacia problemas de tipo familiar o
de medio de trabajo, para combatir el ais-
lamiento, para usar de energia y suavidad
al mismo tiempo, en contra de la filosofia
negativista, para superar las dificultades
logicas que la Lectura Labio-facial entra-
na y para constituirse, en sintesis, en guia
integral, en Maestro y amigo, siempre al
lado del médico y al servicio del sordo,
despertando su confianza hacia él y crean-
dole asi la confianza en si mismo.

Es frecuente menospreciar lo que no se
conoce. El sordo, pocas veces orientado
hacia los beneficios de la rehabilitacion,
es reacio para aceptarla. Cuando el adul-
to sordo ha surgido del ostracismo, cuando
ha adivinado que esta sobre el camino,
surgen situaciones estimulantes que evi-
dencian el ansia de superarse: “Senor, yo
soy sordo... {quiere hablarme mas des-
pacio y mas claro?... y deje que la luz
bafie su rostro”. Asi, ya esti tomando
parte activa en su reincorporacion social,
ya esta convencido que hay algo que pue-
de ayudarlo, algo, que nosotros con nues-
tras limitaciones terapéuticas, no hemos
podido darle todavia,
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Tratamiento Quirdrgico de Ozena

A rinitis atrofica es un padecimiento

que en sus formas avanzadas se co-

noce con el nombre de Ozena y en
estas condiciones ha planteado siempre
serios problemas al Otorrinolaringélogo.
En la literatura reciente han aparecido
frecuentes articulos en relaciéon con ella,
pero es un capitulo que aun queda sin re-
solverse definitivamente.

A mi en lo personal, ha sido una enti-
dad nosologica que siempre me ha intere-
sado, quizas por el hecho de que he vivido
en una zona donde tuve la oportunidad
de ver ese tipo de pacientes con frecuen-
cia, habiendo sido siempre desesperante,
no poderles ofrecer ninguna esperanza pa-
ra el alivio de sus molestias y poderlos
reincorporar a la vida social.

Hasta ahora, rinitis atréfica ha sido un
término comtn de los rindlogos antiguos,
que ultimamente se ha cambiado por el
de rinitis esclerosa.

Etiolégicamente no se han podido pre-
cisar las causas del padecimiento y aun
hay grandes controversias al respecto, pero
se cree que el proceso atréfico es el resul-
tado de infecciones y trastornos estructu-
rales durante la nifiez, que posiblemente

Dr. Efrain DAvaLos L.

originan estados metaplasicos e hipertro-
ficos al principio.

Cuando hacemos el diagnostico anato-
mopatologico, encontramos endarteritis o
periarteritis de las arteriolas terminales.
Estos vasos suministran la nutricion a la
muco-membrana nasal y de los senos pa-
ranasales, de manera que cuando la cir-
culacion de ellas queda interferida, se
presentaran estados atroficos sobre el epi-
telio que consisten en disminucién de
grosor, pérdida ciliar, metaplasia celular,
aumento en colageno de la membrana na-
sal, fibrosis en la tinica propia, etc.

Como quiera que sea, en rinitis atrofica
siempre estara presente en mas O menos
grado la esclerosis vascular. El proceso
causal de la atrofia es pues siempre un
proceso de tipo reparativo.

Los trastornos mas intensos los encon-
tramos en la pared externa de las fosas
nasales ya que es en ella donde tenemos
extructuras anatomicas variadas y vasos
mas importantes.

Creo que el ntimero de pacientes con
rinitis atréfica es mucho mayor del que
comunmente se piensa que existe y lo que
realmente sucede es que el porcentaje de
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estos enfermos que llegan a tener sinto-
matologia de Ozena son mucho menos,
ya que se requieren condiciones morfold-
gicas nasales apropiadas para que el pa-

decimiento progrese y Se presente con to-
da su tragica magnitud.

Las razas humanas légicamente deben
haber aparecido y haberse desarrollado
mejor a nivel del mar o en zonas selvati-
cas, en donde el alimento era facil. En
estas zonas el aire tenia un indice de hu-
medad relativa bastante elevado, la nariz
de esos grupos humanos evolucioné adap-
tandose a esa clase de clima, Mas adelan-
te, algunos de estos nucleos, tuvieron que
emigrar a lugares mas altos y secos, como
sucede con varios de nuestros centros de
poblacién indigena, habiendo tenido nece-
sidad logicamente, de llevar consigo una
nariz inadecuada para ese tipo de clima, o
sea una nariz de tipo mesorrino, ancha,
corta y con fosas nasales transversales o
casi circulares, lo cual morfologicamente
las hace propicias al progreso de rinitis
atroficas.

En favor de esta idea, esta también el
hecho de que las personas que durante su
nifiez han sufrido fracturas o aplastamien-
tos nasales severos que interfieren con el
desarrollo apropiado de la nariz, es decir,
que crecen llevando una nariz infantil,
padecen casi siempre de Ozena.

Es una observacion corriente que el
mayor numero de enfermos se presenta en
individuos econdémicamente pobres.

En el armamentarium terapéutico del
otorrinolaringélogo, han figurado una
gran lista de medicamentos que seria lar-
ga e inutil enumerar y que nunca han
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rendido resultados satisfactorios. Ademas,
desde principios de siglo, ha campeado en
la mente del cirujano la idea de crear ope-
raciones tendientes a reparar o reducir la
cavidad de las fosas nasales. Casi todas
fueron abandonadas, porque a mas de
cruentas, producian infecciones secunda-
rias graves. Ultimamente con la era an-
tibidtica que hace mas seguras las inter-
venciones quirlrgicas, se pensd en hacer
incrustaciones de acrilico y yo entusias-
mado, dediqué parte de mi tiempo a ello.
Haciendo seglin la técnica de Proud y con
incision de Killian, reseccion sub-mucosa
de septum, introduje en mis pacientes las
piezas de acrilico distribuidas por la casa
Sterz, Encontrandome que en 26 opera-
dos, 18 mejoraron al grado de desaparecer
las costras y la fetidez, 7 permanecieron
practicamente sin mejoria posiblemente
por haber puesto piezas muy pequenas y
4 pacientes eliminaron el acrilico en un
periodo comprendido entre 1 y 6 sema-
nas, Siendo de notarse que no obstante lo
Gltimo, mejoraron sus sintomas. Esto me
ha hecho pensar que al despegar la mu-
cosa se da la oportunidad de que se pro-
duzca una revascularizacion de la misma,
con la subsecuente mejoria clinica del pa-
ciente. Lo anterior me llevo a hacer des-
pegamientos parciales simples en algunos
pacientes, con resultados que podriamos
catalogar de medianos. Falto para poder
hacer conclusiones satisfactorias, haber
hecho despegamientos extensos.

En los casos ligeros o cuando sorpren-
demos al padecimiento en su fase hiper-
plastica, el tratamiento meédico puede de-
tener la evolucion del mismo. Este se hara
a base de cortisona inyectada por via sub-




mucosa, administrando ademas durante
periodos largos de tiempo, preparados de
Rawolfia, Serpentina y Fenergan que pro-
ducen una favorable congestion nasal.
Ademas, los ungiientos con antibioticos y
cortisona aplicados localmente ofrecen
junto con la limpieza apropiada alguna
utilidad.

Mi idea actual es que debe hacerse una
operacion mas amplia y funcional, com-
binando la cirugia de fosas nasales con
la de piramide nasal externa.

El objeto pues sera reducir las fosas na-
sales usando principalmente injerto de
hueso esponjoso tomado de la cresta ilia-
ca del paciente, para colocarlo sub-mu-
coso en paredes externas, piso o septum
sanal.

Al mismo tiempo, se modelara la pira-
mide nasal externa, mediante las técnicas
de rinoplastia funcional como a continua-
cion se expone.

La anestesia local se prefiere a la gene-
ral en este tipo de operaciones, teniendo
cuidado de premedicar debidamente al
paciente, con objeto de lograr su colabo-
racion.

La cara sera lavada con agua y jabon y
secada con alcohol, procediendo ensegui-
da a pincelar el vestibulo nasal con tintu-
ra de merthiolate, para luego limitar con
lienzos estériles nuestro campo quirtrgico
y proceder a cortar las vibrisas de las
fosas nasales.

Igualmente se preparara la zona de la
cresta iliaca correspondiente, de donde se
hara la toma de los injertos dseos, A con-
tinuacion se pondra un aplicador empa-
pado en solucién oficinal de adrenalina,
el cual se pasa sobre cristales de clorhi-

drato de cocaina, para ser colocado sobre
la zona del ganglio esfeno palatino y del
nasocilear de cada lado, Estos aplicadores
se dejaran en su lugar durante cinco mi-
nutos.

Retirados los aplicadores, se inyectara
con xilocaina o monocaina segin la técni-
ca empleada en rinoplastia.

Pondremos un taponamiento temporal
en ambas fosas nasales y colocando al en-
fermo en dectibito dorsal, marcaremos con
solucion de azul de metileno, los puntos
de referencia sobre Nasion, borde caudal
de cartilagos laterales superiores, cipula
de cartilagos del lobulo y zurcos alar y
nasomolar.

Usando una hoja de bisturi, B.P. No.
11, se hara incision en el zurco alar. He-
cha la incision, se despegara el tejido ce-
lular sub-cutaneo hasta llegar a periostio,
usando un elevador de Mc. Kenty y cu-
chillo de Cottle. Terminado lo anterior
llegaremos a mucosa nasal identificaremos
la cabeza del cornete inferior, procurando
despegar la mucosa que lo recubre con un
elevador de Freer lo mas que sea posible,
para poder con cincel desinsertar el cor-
nete inferior. De esta manera habremos
creado un espacio en la pared externa
que nos permitira introducir fragmentos
de hueso esponjoso, cartilago o acrilico.
En el caso de usar cartilago es convenien-
te ponerlo fragmentado y ligeramente
machacado. Terminado este tiempo, se
hara el trabajo sobre piramide nasal exter-
na, empezando por una incisién intercar-
tilaginosa, seguida de despegamiento de
la piel que recubre la piramide, para a
continuacion, hacer osteotomias interna y
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externa adelgazando asi la piramide nasal
Osea.

Pondremos con hilo un punto de refe-
rencia sobre septum membranoso, para
no cortar mas alla de él, evitando retrac-
ciones futuras de la columnela. Se haran
luego incisiones marginales, con el fin de
trabajar sobre cartilagos del 16bulo, libe-
randolos y poniendo al descubierto la cu-
pula de ambos cartilagos laterales inferio-
res, con el objeto de hacer un corte sobre
la crura o pilar externo para modelar
mejor la punta del 16bulo nasal, transfor-
mando asi las fosas nasales de transversa-
les o circulares en anteroposteriores.

Pasaremos puntos de sutura de una in-
cision alar a la del lado opuesto con una
pequena fraccion de hueso o cartilago en
un extremo del hilo, para que nos sirva

como punto de apoyo o anclaje y ayude
a modelar y reducir la luz de las fosas
nasales.

Habiendo previamente retirado el tapo-
namiento temporal y colocado un tapona-
miento permanente de gasa impregnada
de aceite de higado de bacalao, aplicare-
mos la férula nasal y el vendaje corres-
pondiente, dando por terminada la opera-
cion. Se retirara el taponamiento a los 8
dias, durante este tiempo el paciente sera
puesto bajo la accion de antibidticos.

En caso de que por dificultad técnica o
error de calculo no se haya puesto sufi-
ciente hueso en pared externa, tendremos
la oportunidad mas adelante de hacer re-
seccion sub-mucosa de septum para poner
injertos ahi o en piso de fosas nasales.
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Fistulas Cervicales, Laterales,
Congénitas a Propésito de un caso

AS malformaciones y anomalias con-
L génitas de la region cervical, aunque

poco frecuentes, distan mucho de ser
una rareza, tanto en el nifo como en el
adulto.

Asi, nosotros en una revision de 11,948
historias ORL, que abarcan un periodo de
15 anos, hemos hallado 16 casos distribui-
dos asi:

Tumores congénitos .................... 6
Fistulas congénitas centrales ..... 4
Hemangiomas ...........ccoocooveeenn.... 4
Fistulas congénitas laterales ...... 1
Higroma quistico ............ccccoe..... 1

RO TR AGTE U S 16 casos

lo que representa un 1,33 por mil. Esta
cifra todavia es menor, si solo considera-
mos los casos de fistulas y quistes, que se
reducen a 11.

Las fistulas centrales, de la linea media,
son remanentes del conducto tiro-gloso,
y ni en su diagndstico, ni en su tra-

—

(¥*) Jefe del Servicio de ORL del Hospital

Infantil de Pachuca.

Dr. Pelayo ViLar. (*)

tamiento (por la conocida técnica de
Sistrunk) ofrecen mayores dificultades (*-
15-16) [ as tumoraciones de la linea media,
en cambio, presentan dificultades diag-
nosticas importantes, ya que ademas de
los quistes tiro-glosos de la misma etiolo-
gia que las fistulas, podemos hallar en la
linea media o muy cerca de ella, tumora-
ciones tiroideas aberrantes, laringoceles,
infartos ganglionares y tumores no congeé-
nitos de muy diversa indole.

De las malformaciones laterales cervi-
cales, los tumores quisticos son de gran
interés y ofrecen todavia mas dificultades
diagnosticas que los de la linea media; el
diagnostico habra que establecerlo con:
hemagiomas, linfangiomas, higroma quis-
tico, hematoma traumatico, linfadenitis
banal, linfadenitis tuberculosa, absceso
cervical profundo, lipoma, linfomatosis,
enfermedad de Hodgkin, tumor del cuer-
po carotideo, metastasis de una neoplasia,
quiste sebaceo y aneurisma. ().

En cuanto a las fistulas cervicales late-
rales congeénitas, son todavia mucho me-
nos frecuentes que las centrales y pueden
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ser completas o incompletas. Las prime-
ras, no ofrecen duda diagnéstica alguna,
en cuanto se ha demostrado su total per-
meabilidad, puesto que es un signo patog-
nomonico de ese tipo de fistulas. Las fistu-
las incompletas internas, solo tiene interés
anatéomico o embrioldgico, ya que consti-
tuyen hallazgos de autopsia y carecen de
significado clinico. No ocurre lo mismo
con las externas incompletas, que pueden
ser confundidas con fistulizaciones de las
linfadenitis banales o especificas,

En la presente comunicaciéon, hemos
querido ocuparnos unicamente de las fis-
tulas laterales congénitas por las siguientes
razones:

a).—Por su rareza relativa.

b).—Por la incertidumbre sobre su ori-
gen embriologico.

¢).—Por la gran dificultad que ofrece
su tratamiento.

d).—Por que el caso que relatamos, co-
rresponde a una fistula completa y ha
podido ser resuelto por la via quirtrgica
de modo satisfactorio.

ESBOZO EMBRIOLOGICO

Para comprender el desarrollo de las
fistulas cervicales laterales, es preciso que
hagamos un recordatorio somero de algu-
nos datos embriologicos, (*-24-7-8-16-18-21-
22).

En la porcion cefalica del embrion,
existe la cavidad de la faringe primitiva,
colocada en posicion caudal, con respecto
a la lamina oral. La cavidad faringea, que
tiene forma tubular, y lo mismo que la
region cervical que la rodea es lisa, pre-
senta al final de la tercera semana del
desarrollo una serie de engrosamientos la-

terales, en forma de barras paralelas, se-
parados por surcos,

Las elevaciones son los arcos viscerales ,
o branquiales, las depresiones externas se
denominan surcos branquiales y las inter-
nas bolsas faringeas,

No estan de acuerdo todos los textos
consultados, sobre los érgancs que se des-
arrollaran a partir de cada uno de estos
arcos, surcos y bolsas, pero aproximada-
mente, podemos fijarlos asi:

Primer arco: Maxilares superior e infe-
rior, martillo y yunque.

Segundo arco: Cuerno menor del hioi-
des, apofisis estiloides y parte del estribo.

Tercer arco: Cuerpo del hioides y cuer-
no mayor del mismo hueso.

Cuarto arco: Cartilagos cuneiformes y
casi todo el cartilago tiroide.

Quinto arco: Lo que falta del cartilage
tiroides, los corniculados, los aritenoides
y el cricoides.

Primer bolsa faringea: Trompa de Eus-
taquio y cavidad timpanica.

Segunda bolsa: Parte del seno amigda-
lar y el supramigdalar.

Tercera bolsa: Timo y paratiroides in-
feriores.

Cuarta bolsa: Paratiroides superiores y
quizas los 16bulos laterales de la glandula
tiroides.

La teoria que pudiéramos llamar clasi-
ca, sobre la formacion de las fistulas cer-
vicales laterales, es la denominada teoria
branquiégena, que las supone formadas
por remanentes del aparato branquial, y
concretamente de la segunda bolsa y el
segundo surco. Para explicar el trayecto
de las fistulas, se parte del hecho de que
los arcos branguiales lo. y 2o. unen en la
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linea media, cosa que no ocurre con los
|i§ restantes arcos. Consecuencia de estos he-
' chos, es la formacién de una cavidad me-
dia, que también se extiende hacia ambos
i lados del cuello del embrién, denominada
‘ seno cervical.

i

1

En este estado del desarrollo embrio-
nario, el segundo arco branquial sigue cre-
ciendo y emite una prolongacion opercu-
lar, que se dirige hacia abajo, por lo que
“el seno cervical, que al principio estaba
ampliamente abierto, se va obturando
progresivamente y queda en comunicacion
con el exterior, inicamente mediante un
conducto que se hace cada vez mas estre-
cho (el conducto cervical)”. Finalmente
el crecimiento del opérculo, cierra por
completo el orificio y el seno se convierte
en una vesicula, (vesicula cervical) situa-
da en el mesoderno de la pared lateral
del cuello, junto a la tercera bolsa farin-
gea. De la vesicula, parten dos estrechos
conductos epiteliales que se dirigen a las
bolsas faringeas 20. y 40. La persistencia
de toda o parte de esta estructura, daria
lugar a las diversas variedades de fistulas
cervicales laterales congénitas o a los tu-
mores quisticos del mismo origen (FIS-
GHEEIL)S(8).

El conocimiento de estas relaciones em-
briologicas, es fundamental para el trata-
miento quirtirgico de estas fistulas, ya que
el conocimiento tedrico de los dispositivos
que pueda adoptar el trayecto fistuloso,
facilitan la adopcién de una técnica y
estrategia quirurgicas adecuadas.

PADGETT, en el interesante estudio
embriolégico que precede al capitulo de-
dicado a estas anomalias (*®), recuerda
que “Cada arco branquial posee original-

mente un arco vascular, que toma su ori-
gen de un tronco ventral aortico” y ana-
de: “Un remanente de una hendidura
branquial, mas alto que el tercer arco,
debe pasar necesariamente por encima de
la cardtida interna. Un remanente que se
sitie por debajo del tercer arco, debe pa-
sar por debajo de la bifurcacion de las
cardtidas”.

A la teoria clasica o branquidgena, se
opone, después de los trabajos de WEN-
GLOWSKI (1913), la teoria timica, que
supone que las fistulas cervicales laterales
se forma a expensas de los restos del es-
bozo embrionario del timo y de la tercera
bolsa faringea, Segin PADGETT (9), la
prueba principal en favor de la concep-
cion de WENGLOWSKI, es el curso que
suelen seguir esas fistulas, que al pasar
por debajo del nervio glosofaringeo de-
muestran su origen timico. Otra prueba
en favor de la teoria timica, la constituye
el hecho de que las fistulas se hallan por
lo general situadas en estrecho contacto
con el musculo estilo-faringeo, que como
se sabe, se forma a partir del tercer arco
branquial. Por otra parte, el hecho de que
las fistulas se hallan revestidas con epite-
lio pavimentoso de una sola capa, refuer-
za las ideas de WENGLOWSKI, ya que
ese tipo de epitelio pertenece a la tercera
bolsa faringea, en tanto que el epitelio
plano, pertenece a la hendidura bran-
quial. Las fistulas incompletas externas,
estan revestidas con epitelio pavimentoso
de una sola capa, en tanto que las inter-
nas, se hallan revestidas con epitelio pla-
no.

La desembocadura interna de las fistu-
las, se hace en la faringe, segiin unos au-
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tores en la fosita de Rosemiiller (Diver-
ticulos de Pertik) (*?) y segiin otros en la
fosa supramigdalina (*%'7), estructuras
que corresponden embrioldgicamente a la
2a. bolsa faringea.

A grandes rasgos estos son los conceptos
que hemos hallado repetidos y aceptados
en todos los tratados consultados (*-2-4-3
11-12-14-16-19-20-21) = parg las descripciones
detalladas de los trayectos seguidos por
las fistulas, varian mucho de unos a otros.
Asi, Mc NEALY, (*') dice que “de su
origen en la fosa amigdalar, pasa por de-
bajo del angulo de la mandibula y por de-
bajo del vientre posterior del digastrico,
pasando por debajo del facial y por enci-
ma del glosofaringeo, para ir a ponerse en
intimo contacto con la vaina del paquete
vascular del cuello”. Otros describen tra-
yectos ligeramente diferentes, segin acep-
ten la teoria branquidgena o la timica.

El tratamiento quirtrgico es el tnico
racional y corresponde al principio gene-
ral de extirpar todos los tejidos epiteliales
de revestimiento de las estructuras fistulo-
sas 0 quisticas, sea cual sea su localiza-
cién, ya que esta extirpacion, es la unica
garantia de que el quiste o la fistula no
se volveran a reproducir, Todos los auto-
res consultados aceptan que el Unico tra-
tamiento util y racional es el quirtrgico.

En cuanto al uso de soluciones esclero-
santes todos se muestran adversos, y solo
PARKINSON (*7), cita a LENGREM vy
BERRY que pretenden haber obtenido al-
gunas curaciones con las soluciones escle-
rosantes, BARNES cita a CUTLER y SO-
LLINGER, “Qué aparentemente han
curado algunos casos de fistulas cervicales
por ese método, pero las probabilidades

de destruir con el todo el epitelio son pe-
quenas, la frecuencia de las recurrencias
es mucha, y el peligro de hemorragia o de
extender una infeccion esta siempre pre-f
sente”. (1).

Estamos de acuerdo, en que lo comple-
jo de las relaciones anatomicas y su varia-
bilidad, la facilidad de herir estructuras
tan importantes como el paquete vasculo
nervioso del cuello, el facial, el hipogloso
etc. y la posibilidad de dejar cicatrices vi-
sibles en el cuello, justifica el hallar fra-
ses como las siguientes en textos y autores
modernos: “La excision completa de una
fistula cervical lateral, puede ser una ope-
racion formidable” (BARNES) (*). “Su
curso complicado y su intima relacion con
estructuras importantes, convierten la ex-
tirpacion de una fistula cervical lateral,
en una tarea dificil que no debe intentar-
se a la ligera” PARKINSON (). “Meé-
todo operatorio que requiere bastante ha-
bilidad quirtirgica y un profundo conoci-
miento anatéomico de la region” SEGO-
VIAS (&

Las técnicas descritas por los autores
varian poco y solo se diferencian en la
incision, pues en tanto que unos prefieren
una incisién Unica y grande, desde la pun-
ta mastoidea hasta la abertura fistulosa,
con objeto de obtener un campo amplio,
(1%17), otros prefieren dos o mas incisio-
nes escalonadas para lograr un mejor re-
sultado estético, aunque claro esta que las
dificultades para la identificacion de los
Organos son Mmayores.

BARNES y la mayoria de los autores
que prefieren la incision doble (**%), ha-
cen las dos horizontales, nosotros hemos
preferido usar la horizontal en huso para
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la inferior y la inclinada, como para la
licadura de la carétida es la superior, ya
que con esa tenemos mas experiencia.

Los demas detalles se hallan mejor des-
critos en el protocolo operatorio del caso
que vamos a presentar.

EELES ST@ AR T ARR @ T T SNATE CEA

I. G. E. sexo masculino, de 8 anos de
edad, natural de Pachuca.

Antecedentes familiares. No existen fa-
miliares ascendientes o colaterales con: de-
formaciones congénitas. Demas antece-
dentes sin interés.

Enfermedad actual. Desde el nacimien-
to, la mama observé que el nifo presenta-
ba una pequenisima fistula en la region
lateral derecha del cuello, por la que, des-
de entonces, sale secrecion, Esta secrecion,
a veces es simplemente mucosa, en ocasio-
nes se ha hecho francamente purulenta,
y a veces ha presentado largos periodos de
unos meses, en los que no ha habido la
menor secrecion,

Ha consultado a numerosos colegas,
que se han limitado a instilar o inyectar
liquidos y pomadas. Los cirujanos que lo
han examinado siempre han hallado “que
todavia no era la época para operarlo”.

El nifo se siente incomodo, porque se
trata de un muchacho inteligente y sensi-
ble, muy mimado por sus familiares y le
molesta “el que no puede usar cuello y
corbata” y se siente acomplejado con sus
companeros.

Exploracion. Nifio normotipo, de buen
desarrollo estatural y ponderal. Con ex-
cepcion de la fistula, hay integridad cor-

poral y no existen anomalias o estigmas
congeénitos.

La exploracion general y la ORL son
normales.

A 1Y cms. por fuera de la linea media
y a 3% por debajo de la escotadura del
cartilago tiroides, se aprecia muy dificil-
mente, un orificio fistuloso, que en cam-
bio resulta muy facilmente cateterizable
por la sonda de Vilson No. 1, que progre-
sa sin hallar resistencia hasta su tope si-
tuado a 6%2 cms. de la punta. La sonda
penetra hacia arriba, atras y afuera, en
direccion al angulo-maxilar,

Tanto para limpiar el trayecto, como
para ver si se trata de una fistula ciega o
completa, inyectamos suero fisiologico, in-
dicandonos el nifio que nota el gusto sa-
lado en la boca. La inyeccion de suero ha
provocado la salida de una pequefa can-
tidad de moco con el reflujo del suero,
por el orificio externo, al sacar la aguja
roma (la misma que empleamos para in-
yeccion de medios de contraste en las
stalografias).

Como contraprueba, inyectamos colu-
biazol, obteniendo inmediatamente saliva
de color ocre.

Diagnostico. Fistula cervical lateral con-
génita completa.

Radiografia. Enviamos al paciente con
el Dr. Carlos Herrera, para que practique
radiografia con medio de contraste, con
objeto de determinar la topografia del
trayecto y sobre todo su terminacion fa-
ringea.

En las radiografias puede apreciarse la
longitud del trayecto, la presencia de un
ensanchamiento a poco de su comienzo,
su paulatino adelgazamiento hasta hacerse
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filiforme al acercarse a la pared faringea
(lo que augura grandes dificultades para
su individualizaciéon) y por tltimo su ter-
minacion muy alta, que debe ser en la
fosita de Rosemiiller o en el receso supra-
amigdalino.

Todos los intentos que hicimos para
determinar por faringoscopia, el punto de
salida del liquido inyectado, fracasaron,
pues tanto el colubiazol, como el azul de
metileno que empleamos después, se ex-
tendieron rapidamente por una amplia
zona y la boca entera se tind con ellos.

Tratamiento operatorio.

Preanestesia. Plegicil 90 gotas, nembutal
0.06 gr. y genatropina 1 mg.

Anestesia. Induccion con penthotal-ci-
clo y mantenimiento con ciclo-éter-oxige-
no. Intubacion orotraqueal y uso de cir-
cuito semicerrado. Dr. Barranco.

Posicion de traqueotomia con la cabeza
inclinada hacia el lado izquierdo.

Cirujano situado a la derecha del en-
fermo.

Tiempos operatorios. lo. Inyeccion de
1 cm®. de sol. de azul de metileno en el
trayecto fistuloso. Incision en huso hori-
zontal sobre el orificio fistuloso. Liberacion
del colgajo adherido al trayecto, guiando-
nos por la coloracion azulada, que se
transparenta y por la sonda de Wilson
que colocamos y retiramos a medida que
avanzamos en la diseccion. El trayecto se
ensancha a unos 2 cms. de la entrada,
para formar un seno en forma de huso de
otros 2 cms. de longitud. Cuando ya he-
mos despegado 5 cms. del trayecto, se ha-

ce dificil seguirlo, tanto por su alejamien-
to de la incision, por debajo de su borde
superior, como por que se va haciendo
mas profundo, .

20. Incision en el borde externo del es-
terno-cleido-mastoideo, desde el angulo-
maxilar hasta la altura del cartilago tiroi-
des (incision para la ligadura de la
cardtida) (). Secciéon de la piel, de la

fascia superficial, del platisma del cuello

y de la fascia cervical. Identificacion del
borde anterior del esterno-cleido-mastoi-
deo que es reclinado hacia atras; identifi-
cacion del vientre posterior del digastrico
en la parte superior de la herida e identi-
ficacion del cuerno mayor del hioides.

30.—En este momento, y para localizar
el trayecto en la herida superior, cateteri-
zamos el trayecto en la herida inferior, y
ayudados con la sonda, comprobamos que
el trayecto se halla, en la herida superior,
junto a la vaina de los grandes vasos. En-
tonces hacemos pasar el extremo libre ya
disecado, desde la incision inferior a la su-
perior, por donde lo sacamos a nivel del
angulo inferior,

40.—Seguimos disecando el trayecto fis-
tuloso, guiados por el color del azul de
metileno y por la sonda, comprobando
que se dirige hacia arriba pegado a la caro-
tida externa y por encima de ella. Iden-
tificamos el nervio hipogloso, en la parte
alta de la herida.

50.—Prosecucion de la diseccion del
trayecto hacia el angulo formado por los
musculos esterno-cleido-mastoideo y di-
gastrico ayudados por la coloracion y la
sonda. El trayecto se dirige hacia arriba
por delante de la carotida externa y te-
nemos la impresion que se desliza entre
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la externa y la interna. Ya en forma casi
ciega, lo seguimos un par de cms. mas,
pero es tal su adelgazamiento, que cuan-
do por tacto intrabucal estamos sintiendo
la sonda, sobre la punta de nuestro dedo,
se desgarra el trayecto,

6o.—Sutura por planos musculares y
aponeuroticos con catgut simple 000; es-
polvoreamiento de sulfatiazol. Sutura de
la piel por puntos separados de Dermalon
00000, y colocacion de un drenaje de hule
en la parte central de la herida inferior.
Este drenaje esta colocado en el plano del
paquete vascular.

El trayecto extirpado mide 11 cms.

Duracion de la operacion. 1 hora 15
minutos.

Estudio histopatolégico del trayecto ex-
tirpado. El conducto correspondiente a la
fistula branquial, estd ocupado por una
masa constituida por células descamadas,
pus y bacterias; la pared es anfractuosa,
esta revestida por epitelio poliestratificado
mueoso; en el corion hay abundantes fo-
liculos linfaticos semejantes a los del teji-
do amigdalino y marcada infiltracion leu-
cocitaria; en el tejido conjuntivo profundo,
existen numerosas glandulas, No hay sig-
nos de malignidad.

DIAGNOSTICO: FISTULA BRAN-
QUIAL CON TEJIDO AMIGDALINO
Y GLANDULAS SALIVALES ABE-
RRANTES. Dra, Rosario Barroso-Mo-
guel.

Ewolucion.

Durante los dos primeros dias fué com.
pletamente apirética, La region operatoria
¢ mantuvo indolora a la exploracién su-

perficial y profunda y no presentd signos
inflamatorios, en vista de lo cual quitamos
el drenaje que habiamos dejado para pre-
venir la temida complicacion del flemon
difuso del cuello. Al séptimo dia quita-
mos todos los puntos.

En la actualidad, a los 3 meses de ope-
rado el nifio presenta unas cicatrices lige-
ramente queloideas y cerradas por com-
pleto, sin la menor molestia y libre de sus
complejos. Tampoco ha presentado he-
miatrofia de la lengua, atrofia de ciertos
grupos musculares del hombro, ni sindro-
me de Horner, que como se sabe son com-
plicaciones que se presentan cuando han
sido lesionados los troncos nerviosos co-
rrespondientes,

COMENTARIO

Hemos visto que existe divergencia de
opiniones sobre el origen de las fistulas
cervicales congénitas laterales. Nuestro
caso no podria arrojar luz en apoyo de
ninguna de las teorias expuestas.

En cuanto a los hechos quirargicos,
creemos que la intervencién no ofrece
dificultades insuperables a cualquier ciru-
jano que se forme la imagen mental de
lo que va a intentar y que tenga un mini-
mo de experiencia en cirugia de cuello, y
en particular de la cirugia de las fistulas
centrales o del conducto tiro-gloso.

La inyeccidn no excesiva de azul de
metileno y el uso constante y juicioso de
la sonda de Wilson, son de gran utilidad.
Creemos preferible el uso de dos incisio-
nes en vez de una y el uso de la via de
ligadura de la carétida externa, a la que
la mayoria de nosotros estamos avezados.

Hay que extremar el cuidado al disecar
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el trayecto en las regiones del angulo ma-
xilar, no tan solo por la menor visibilidad
y la presencia de troncos nerviosos cuya
seccion puede acarrear serias complicacio-
nes, sino por la extrema delgadez de las
paredes del trayecto a este nivel.
Creemos pues, que la Anatomia es to-
davia una ciencia viva y de estudio no
agotado y no “un catilogo de antigiieda-
des” como alguien se atrevidé a escribir.
Ella y su auxiliar la Embriologia nos acla-
raran la etiologia de estas lesiones y nos
facilitaran su tratamiento quirtirgico.

RESUMEN

Se revisan 11,948 historias oto-rino-la-
ringologicas, entre las que se hallan 16 le-
siones congénitas del cuello.

Se estudian en particular las fistulas
cervicales laterales congénitas.

Se resumen las teorias embriologicas
que les asignan un origen branquiégeno y
las que defienden su origen en el esbozo
embrionario del timo.

Se razona la necesidad de emplear siem-
pre el tratamiento quirtrgico de estas
malformaciones.

Se presenta el caso de un muchacho de
8 afos con una fistula completa de 11
cms. de longitud, operado con éxito por
el autor.
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Palabras a la Memoria del Sr. Dr.
Javier Castillo Dibildox

NOSOTROS, tan acostumbrados al

dolor fisico en nuestros semejan-

tes, estamos hoy agobiados por el
dolor moral que entrafia una pérdida
irreparable; fuerte impacto que altera
los aspectos mas sagrados de la convi-
vencia humana, como son la amistad,
el profesionalismo, la familiaridad y
aun la vida misma, que no es sino la
suma de las distintas facetas de toda

nuestra existencia, Nosotros, los aqui

reunidos, sentimos que el recuerdo del
que esta fisicamente ausente, llena to-
dos los ambitos de este recinto; recuer-
dos diversos de personas y de situacio-
nes, recuerdos de todas aquellas cosas
que para los humanos son perennes y
eternas; recuerdos que, como un legado
espiritual nos deja el companero en su
corta, pero brillante trayectoriuz profe-
sional.

En este postrer homenaje a su me-
moria, quiero dedicarle la pureza de mi
pensamiento; los mas caros recuerdos

de amistad, y el elogio sano, para quien

SR. DR. JAVIER CASTILLO DIBILDOX

como él, pasé por la vida siendo un
ejemplo de amor al deber y de caba-
llerosidad. Padre y esposo modelo, dis-
tinguido médico e incomparable amigo,
cémo quisiera que a través de mis pa-
labras, llegara siquiera un poco de con-

suelo para los suyos, en compensacion
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a tanto como prodigé con mano gene-
rosa a quienes tuvimos la fortuna de
tratarlo.

En esta solemne ocasién y en el seno
de esta Honorable Sociedad a la que
él siempre consideré como suya, ya que
dedicé grandes esfuerzos para su me-
joramiento y progreso, quisiera recor-
dar uno de sus mas grandes anhelos:
[.a formacion de una escuela mexicana
de otorrinolaringologia. Esta especiali-
dad nuestra a la que él consagré su vi-
da entera; una vida truncada por cier-
to en los momentos en los que apenas
se empiezan a cosechar los frutos de
una solida preparacién y de una ince-
sante dedicacién al trabajo; dejando-
nos en el espiritu la amarga sensacion
de la inconformidad que representa el

“no pudo ser’; pero que a su vez nos

refugia en la bondad divina, acogién-
donos en el “hagase Senor tu volun-
tad’".

Hoy la célida tierra de México arro-
pa su cuerpo y lo estrecha con ternura;
si mis deseos cristalizaran, impulsando
el pensamiento hacia el mas alla, qui-
siera decir que nosotros, sus compane-
ros, lo recordamos tal y como fuera:
Hijo ejemplar; mexicano y militar in-
tachable; padre y esposo amante; mé-
dico honorable y recto; y amigo, en el
mas amplio sentido de la palabra; por
eso es que ahora, la Sociedad Mexicana
de Otorrinolaringologia al recordarlo,
honra su memoria, conciente de la pér-
dida irreparable que significa su ausen-
cia y le entrega en estas lineas escritas
bajo el acoso de una profunda pena,

sus lagrimas mas amargas.
3 de Marzo de 1959.

Dr. Maximo GARcia CASTANEDA.
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REGLAMENTO

Art: I.—La IX REUNION NACIONAL DE OTORRINOLARINGOL.O-
GIA esta organizada por la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia en
cumplimiento de sus estatutos.

Art. '2.—La IX REUNION NACIONAL DE OTORRINOLARINGOLO-
GIA esta integrada por una Directiva Honoraria y por un Comité Organizador
que se encargara de la preparacién y la realizacién de todos los trabajos.

Art. 3.—La IX REUNION NACIONAL DE OTORRINOLARINGOLO-
GIA estara auspiciada por la Universidad de Guadalajara y organizada en co-
laboracién con la Sociedad de Otorrinolaringologia de Guadalajara.

Art. 4.—Tendra como sede la Facultad de Medicina de la Universidad
de Guadalajara, Jal. y se realizara del lo. al 5 de mayo de 1959,

Art. 5.—Son autoridades ejecutivas de la Reunién los miembros del
Comité Organizador.

D'E L'O'S""M'I'E M'B'R OIS

Art. 6.—I].os miembros de la Reunién seran honorarios, activos y aso-
ciados.

Art. 7.—Seran miembros honorarios los que tienen ese caracter en la
Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia y las personas designadas especial-
mente por el Comité Organizador.

Art. 8.—Seran miembros activos los médicos cirujanos, audiélogos, psi-
cologos, profesionistas especializados en Rehabilitacién, ingenieros en electro-
acustica y demas personas interesadas en la Otorrinolaringologia, que hayan
cubierto su cuota de inscripcién. Igualmente lo seran las personas expresamen-
te invitadas por el Comité Organizador.

Art. 9.—a. Seran miembros asociados las damas que acompanen a los
miembros honorarios o activos que cubran la cuota de inscripcion.

b. Los representantes de las Casas Patrocinadoras de la Reunién y esta-
ran excentos de la cuota de inscripcion.

Art. 10.—Cada miembro activo tendra derecho a llevar hasta 4 miem-
bros asociados.

DIE: SLLAUSE G U0 TIATS T DYEUNIANESECIRMSRACIEO N

Art. 11.—L a cuota de inscripcién para los miembros activos de la Reu-
nion sera de $ 125.00 M.N. que dara derecho para asistir y participar en los
actos cientificos y asistir a los actos sociales. La cuota para las damas acom-
panantes sera de $ 75.00 M.N. por persona que dara derecho para asistir a
los actos sociales.

DEL PROGRAMA CIENTIFICO

Art. 12.—FIl programa cientifico comprendera Temas Oficiales, Temas
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Libres, Cursos Répidos de Actualizacién y la Seccion de Ensenanza de la
Otorrinolaringologia. ‘
Art. 13.—Los Temas Oficiales se desarrollaran en forma de Ponencia,
Mesa Redonda o Mesa de Discusién Coordinada.
Art. 14.—IL as ponencias tendran una duracién maxima de 30 minutos
con un comentario oficial de 15 minutos. No habra comentarios libres.

Art. 15.—1Las Mesas de Discusién Coordinada estaran regidas por las
siguientes normas:

a. Estaran integradas por un Coordinador miembro de la Sociedad Me-
xicana de Otorrinolaringologia, una Mesa de Profesores formada por persona-
lidades de la especialidad o invitados especiales y por un Secretario, designa-
dos por el Comité Organizador de la Reunion.

b. Tendran una duracién de hora y media.

c. Los asistentes haran preguntas o plantearan problemas en relaciéon con
el tema a discutir, por escrito y en forma impersonal en las hojas especiales
que se proporcionaran al efecto.

d. El Coordinador hara una breve exposicién para plantear el tema en
un plazo maximo de 10 minutos y al iniciarse la Mesa.

e. Las preguntas del ptublico deberan estar en manos del Secretario antes
de comenzar la discusién.

f. El Coordinador presentara las preguntas a los integrantes de la Mesa
de Profesores de acuerdo con su criterio, incluso podra hacer la misma pre-
gunta a cada uno de ellos; podra incluir preguntas que no hayan sido hechas
por el publico y que sirvan para aclarar puntos importantes del tema.

g. Los Profesores dispondran como maximo de 3 minutos para contestar
cada pregunta; cuando exista franca divergencia de criterio o tengan realmen-
te algo importante que comunicar, podran solicitar al Coordinador el uso de
la palabra durante 1 minuto.

h. Al terminar la sesién, el Coordinador hard un resumen de las discu-
siones habidas.

Art. 16.—I os temas Libres seran los Trabajos Personales que han sido
solicitados por el Comité Organizador a través de su convocatoria:

a. Deberan ser enviados al Comité Organizador, el Titulo de los mismos
y un resumen antes del 15 de abril de 1959 y se aceptaran en el orden cro-
nolégico de llegada hasta cubrir el tiempo disponible.

b. Deberan estar escritos en maquina, en papel tamano carta y a doble
espacio incluyendo el material grafico para su publicacién. Los autores po-
drén, si asi lo desean, enviar sus trabajos impresos en niimero suficiente para
ser repartidos a los asistentes.

c. Para su publicacién pueden tener la amplitud que el autor desee, pero
en lectura incluyendo proyecciones o demostraciones, no deberan exceder de
15 rminutos.

d. Figuraran en el Programa Oficial los Titulos de los Trabajos Libres
recibidos hasta el 31 de marzo de 1959.

e. Los comentarios de los Trabajos Libres se admitirdn en un namero
no mayor de 4, con duracién de 3 minutos cada uno. l.os autores dispondran
de 5 minutos improrrogables para contestar los comentarios,
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3 zll\ur)tr.asl 7s.e—ir];1(;>s;lrct:il:;iosdfapl?os dg Actualizacién tendran una duracién
5 r preferencia en la tarde y el temario se dara a
conocer en su oportunidad. Las personas interesadas deben hacer su reser-
vacion al inscribirse en la Reunién. lLos grupos seran de 10 como maximo
\ Art. 18.—La Seccién de la Ensefanza de la Otorrinolaringologia en
México, tendra su programa oficial que se publicarid en su opox'tur:ic:ladb y es-
tara integrada por Profesores de la especialidad en las Escuelas de Medicina
de la Repiblica ya sea como representantes oficiales o como miembros activos
de la Reunién.

Art. 19.—Todos los trabajos seran leidos por su autor y el original sera
entregado inmediatamente después de su lectura al Secretario de la Sesién.
En caso de que el autor no se encuentre presente en el momento de ser lla-
mado por la Presidencia de la Sesién correspondiente, no sera leido, pero
podra ser publicado si es entregado oportunamente al Comité Organizador.

Art. 20.—Todos los trabajos cientificos seran sometidos a la aprobacion
de un Comité de Actividades Cientificas nombrado por el Comité Organizador.

Art. 21.—La Revista Anales de la Sociedad Mexicana de Otorrinolarin-

gologia se encargara de la publicacién de los trabajos presentados en la IX
Reunién.

DEL RELATO GENERAL DE LA REUNION

Art. 22.—F] Comité Organizador designara un Relator Oficial que hara
un relato general de la Reunién.

D E "I-A'S" SEESTONES

Art. 23.—Durante el desarrollo de la Reunién se llevaran a cabo 3 cla-
ses de sesiones: Solemnes, Plenarias y de Negocios. Seran Sesiones Solemnes
la de Inauguracién y la de Clausura. Seran Sesiones Plenarias todas las cien-
tificas. En la Sesién de Negocios se eligira la sede de la X Reunién Nacional
de Otorrinolaringologia y se nombrara su Comité Organizador. Tendran de-
recho a voto tinicamente los miembros de la Sociedad Mexicana de Otorrino-
laringologia.

Art. 24.—Durante ¢l desarrollo de las Sesiones Plenarias, son obligacio-
nes del Presidente: a.—Declarar inaugurada la sesion en la fecha y hora se-
nalada en el programa. b.—Vigilar que el desarrollo de los trabajos se realice
de acuerdo con el tema y extensién senalados en el Reglamento, actuando con
energia en cuanto a tiempo se refiere. d

Art. 25.—Son obligaciones de los Secretarios: a.—Solicitar del autor el
trabajo presentado, asi como el material grafico correspo_ndiente y entregarlo
a la Secretaria General del Congreso al terminar las Sesiones. b.—Levantar
acta de cada sesién que contendra una sintesis de los trabajos, asi como las
conclusiones de la sesién. c.—Auxiliar al Presidente en sus funciones y subs-
tituir a él o a los demas miembros del presidium en su caso.

TRANSITORIO

Art. 26.—FEI Comité Organizador de la IX Reunién se avocara la reso-
lucién de los casos no previstos en este Reglamento.
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(QUEMICETINA SUCCINATO

CERBA |
@ EL PRIMER CLORAMFENICOL HIDROSOLUBLE

IL Farmoco - Vol. IX, Fosc |, Pag. 23

@ 44% MENOS TOXICO QUE EL CLORAMFENICOL PURO

IL Farmaco - Vol. IX, Fasc. |, Pag. 24

@ 7 o 9 VECES MENOS TOXICO QUE EL GRUPO DE LAS
TETRACICLINAS

IL Farmaco - Vol. IX, Fasc. I, Pag. 24. Antibiotics annual - 1953 - 1954, Pég. 64.Science -
111, 85, 1950.

@ MAS ACTIVO QUE LAS TETRACICLINAS EN DIVERSAS
INFECCIONES LOCALIZADAS FUERA DEL APARATO
DIGESTIVO

a Médica - XLVI, Vol. I, No. 28, Pags. 931 - 936, 1955. Gazz. Sanit. No. 6, 1953

@ INDUCE EN MENOR GRADO LA RESISTENCIA BACTERIA-
NA QUE OTROS ANTIBIOTI(OS

@ SU ADMINISTRA(ION POR VIA INTRAVENOSA E IN-
TRAMUSCULAR LOGRA CONCENTRACIONES HEMATICAS
INMEDIATAS Y RESPUESTAS TERAPEUTICAS RAPIDAS

Min. Ped. 13, 438, 1955.Gozz. Sanit. Sup. al No. 7 - 8, Pégs. 18-19, 1955

Los conceptos vertidos en esta literatura son de la responsabilidod exclusiva de los
autores mencionados en la bibliografia
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e DNo es atacado por los
1.2 jugos gastricos
® Se absorbe tfotalmente en
1.0 el duodeno
e Tolerancia comprobada
0.8
Los niveles hemadticos obtenidos con
FENDOSPEND
0.6 corresponden terapéuticamente a los
. que proporcionan las inyecciones
0.4 parenterales
(SEGUN SPITAY I..MED, UNIVERSITATE
y KLINIK. VIEN.)
0.9 £100.000 V.
U/cc

50.000 V.

9 3 4 5 6 7 8 9
DOSIS: administrar en

ayunas LI -
Adultos: armifalic

: una tableta cada
4 horas

Ninos: media tableta cada SERRESERTANTES:

4 horas LABORATORIOS OFIMEX, S. A.

Lactantes: un cuarto de CALZ. M. A. QUEVEDO 531 MEXICO 21, D, F,
tableta cada REG. No, 47155, SS.A, PROP. No. A-R-2079 /59
4 horas LITERATURA EXCLUSIVA PARA MEDICOS




SOCIEDAD MEXICANA DE OTORRINOLARINGOLOGIA

MONTERREY No. 47-201

TELS.: 14-05-30 Y 14-05-80

MIESSEA ED IEREE [T VA

Presidente Honorario: DR. DANIEL GURRIA URGELL

Presidente:
Secretario:
Tesorero:

ler. Vocal:

20. Vocal:

DR. RAFAEL GIORGANA

DR. CARLOS VALENZUELA EZQUERRO
DR. BENITO MADARIAGA RANGEL
DR. RAFAEL GONZALEZ RIVAS

DR. JUAN OBERHAUSER M.

S1O C O SETATC ISV E@RS

Dr. José T. Aguilera
Durango No. 192

Tels.: 28-91-25 y 10-50-92
México 7, D. F.

Dr. Humberto Alcocer
Colima No. 330-4° piso

Tels.: 35-37-85 y 25-61-23.

Meéxico, D. F.

Dr. Juan Andrade Pradillo
Emparan No. 39-1

Tels.: 12-43-56 y 14-17-14
México, D. F.

Dr. Pedro Andrade Pradillo
San Luis Potosi No. 44
Tel.: 11-55-53

México, D. F.

Dr. Manuel Arrioja Lima
20 de Noviembre No. 79-4
Tels.: 13-90-19 y 17-00-11
México, D. F.

Dr. Miguel Arroyo Guijosa
Medellin No. 94-57 Piso
Meéxico 7, D. F.

Dr. Jaime Asch
Insurgentes No. 429-43
Tels.: 23-19-12 y 11-76-33
Meéxico, D. F.

Dr. Tomas I. Azuara S.
Tonala No. 79

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

Dr. Isaias Balanzario Rosas
Lerma No. 90
Tels.: 11-91-97 y 11-35-13
Meéxico, D. F.

Dr. Mario Antonio Barron y S.
Garrido No. 204-E

Tel.: 17-35-34

Meéxico, D. F.

Dr. Juan Becerril Carmona
Donceles No. 86

Tel.: 12-25-22

Meéxico, D. F.

Dr. Pedro Berruecos

Progreso No. 141-A

Tel.: 15-34-79

México, D. F.

Dr. Oscar Bonilla Gonzalez
Tabasco No. 332

Tels.: 14-98-25 y 20-01-28
México, D. F.

Dr. Andrés Bustamante Gurria !
Medellin No. 94

Tels.: 11-25-44 y 24-72-50
México, D. F.

Dr. Octavio Cal y Mayor
Rincén del Bosque No. 29
Tel.: 28-90-26

México, D. F.



Dr. Jaime Carrillo Jr.
Zacatecas No. 236

Tels.: 24-76-46 y 25-17-00
México, D. F.

Dr. Javier Castillo Dibildox
Mérida No. 119

Tel.: 14-66-47

México 7, D. F.

Dr. Jorge Corvera Bernardelli
Insurgentes No. 825-201
Tels.: 28-73-44 y 43-16-76
México, D. F.

Dr. Enrique Culebro Carrieri
Sinaloa No. 84-1

Tel.: 11-52-87

Meéxico, D. F.

Dr. Efrain Davalos
Medellin No. 94

Tel.: 11-25-44

México 7, D. F.

Dr. Andrés Bustamante B.
Medellin No. 94

Tel.: 11-25-44

México, D. F.

Dr. Andrés L. Delgado
Av. Nuevo Leén No. 221-3
Tel. 15-50-16

México, D. F.

Dr. Leo Deutsch

Reforma No. 510-602
Tels.: 14-37-02 y 14-64-34
México, D. F.

Dr. Salvador Duran T.
Arista No. 24

Tel.: 26-99-03

Meéxico, D. F.

Dr. Victoriano M. de Acosta
Av. Chapultepec No. 500
Tels.: 25-36-11 y 35-23-56
México, D. F

Dr. Eduardo de la Parra
Colima No. 330-4° piso
Tels.: 35-37-85 y 28-73-44
México, D. F.

Dr. Ramén del Villar
Amsterdan No. 295

Tels.: 28-59-29 y 23-11-69
México, D. F.

Dr. Eduardo de Gortari
Bucareli No. 181-1]

Tel.: 13-51-79

México, D. F.

Dr. Alfonso Espinosa Grande
Av. Chapultepec No. 178
Tel.: 11-04-80

México, D. F.

Dr. Eligio Esquivel Medina
Sinaloa No. 10-47 piso

Tel.: 11-10-89

México 7, D. F.

Dr. Oscar Farias Alvarez
Tonala No. 79

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

Dr. Manuel Fernandez Posada
Guerrero No. 2-202

Tels.: 21-24-21

México, D. F.

Dr. Mario Galindo Hernandez
Palma Norte No. 335 desp. |
Tels.: 21-60-36 y 20-67-77
México, D. F.

Dr. Alberto Gallegos Dominguez

Av. Revolucién No. 42-7
Tels.: 15-37-03 y 15-44-13
México, D. F.

Dr. Rafael Giorgana

Tonala No. 79-20. Piso
Tels.: 14-05-80 y 14-05-30
México, D. F.

Dr. Armando Gonzalez Gomar
Av. de los Fresnos No. 238
Tels.: 28-03-41 y 28-06-44
México, D. F.

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

México, D. F.

Dr. Rafael Gonzalez Rivas
Tonala No. 79

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

Dr. José Luis Gonzalez Salas
Arista No. 24

Tel.: 26-76-48

México, D. F.

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

Col. Narvarte, Zona 12.

Dr. Gaspar Hernandez
Jalapa No. 13

Tel.: 12-25-27

Meéxico, D. F.

Dr. Mariano Hernandez G,
Medellin No. 94-5° Piso
Tel.: 35-08-44

México, D. F.

Dr. Carlos Herrera Garduio
Dr. Mora No. 80

Tel.: 21-03-38

México, D. F.

Dr. Gustavo Jeréz Tablada
Tabasco No. 332

Tel.: 21-03-38

México 7, D. F.

Dr. Luis G. Labastida
Palma Norte No. 405-30]
México, D. F.



Dr. Manuel Lépez y Lépez
Dinumarca 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
Tonald 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

Meéxico, 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
Meéxico, D. F.

Dr. César Ortiz Jara
Mazatlan No. 192-2

Tels.: 15-11-48 y 15-63-47
Meéxico, D. F.

Dr. Rafael Pacchiano
Amores No. 96

Tels.: 23-67-80 y 23-34-15
Meéxico, D. F.

Dr. Angel Pércz Aragon
Rio Sena No. 88

Tels.: 11-21-82 y 23-01-39
Meéxico, D. F.

Dr. Raul Pérez Herrera
Berlin No. 31-301

Tels.: 46-20-19 y 20-07-61
Meéxico, 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

Dr. José Manuel Rangel Obregén

México, D. F.

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

Meéxico, D. F.

Dr. Ramén Ruenes Fernandez
Guanajuato No. 94. Col. Roma.
Tel.: 25-18-85

Meéxico, D. F.

Dr. Roberto L. Sanchez
Querétaro No. 131

Tel.: 46-43-28

México, D. F.

Dr. Leonardo Silva Espinoza

Bahia de Magdalena No. 117, Col. Anzurez

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

Dr. Carlos Tapia Acuna
Tuxpan No. 20

Tels.: 25-03-00 y 28-76-35
México, D. F.

Dr. Ricardo Tapia Acuna
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

F
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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
México, 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
México, D. F.

Dr. Joaquin Zermeio
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. Ignacio Peraldi Ferrifio
Cerrada del Teatro No. 401
Cd. Juarez, Chih,

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

COAHUILA

Dr. Jesus 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.

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 |iménez
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
Jesus Garcia No. 54
Hermosillo, Son.

TAMAULIPAS

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

Dr. Carlos Gonzélez Fernandez
P. Diaz No. 918

Cd. Reynosa, Tamps.

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

Dr. Mario Mena Trevifio
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.

D:. 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. Jestis Chavez
Morelos No 8

Toluca, Méx.

SOCIOS ADSCRITOS

Dr. Jorge Caraza

Uruapan No. 3

Tels.: 11-22-50 y 20-12-69
Meéxico 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. 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.

Dr. Fernando Martinez Cortés

Medellin No. 94

Tels.: 46-76-00 y 28-07-68

México 7, D. F.

H



Cuando

los gérmene
patogenos

-

el trauma

se combinan
para producir -

Furacin

Maros de Nitrofurssons ‘
Oto-solucion,
Anhidra

$

Cuando los gérmenes patégenos y el trauma (tales
como picarse el oido, nadar y bucear) se combinan
~ara ocasionar otitis, puede esperarse que el Furacin
Oto-Solucién Anhidra produzca una pronta acci6n
antibacteriana.2

Ventajas del Furacin en el tratamiento de las
otitis externas:

e amplio espectro antibacteriano

® no irritante

® no seca - altas concentraciones del medicamento
combaten los microrganismos durante un tiem-
po prolongado.

® no mancha; sin olor

e anhidra

“Hubo un total de 65 oidos que tenian un escurri-
miento crénico, 44 de los cuales secaron con el pri-
mer tratamiento de Furacin o acaso un segundo,
dando un porcentaje de éxitos del 67.7%....

El significado de estos resultados sin embargo, se
encuentra en el hecho de que 49 de 55 enfermos
(89%) habian sido tratados previamente por uno o
mas especialistas habiendo fracasado en obtener un
oido permanentemente seco.”3

Instrucciones: Limpiese bien el meato por medio de
un lavado y séquese. Instilese un tercio del gotero
(0.5 cm3) 3 6 4 veces al dia. El paciente debe perma-
necer con el oido tratado hacia arriba durante varios
minutos. Insértese una torunda de algod6n. Puede
usarse una mecha impregnada.

Férmula: FURACIN 0.2% en propilenglicol, higroscé-
pico hidrosoluble. Frasco gotero de 30 cm3.

Referencias: 1. Anderson, J.R., and Steele, C.H.: Laryngos-
cope 58:1279, 1948. 2. Long, P.H.: A-B-C’s of Sulfonamide and
Antibiotic Therapy, Philadelphia, W.B. Saunders Co., 1948, p.
152, 3 Peele, ).C.: Laryngoscope 63:488, 1953.

FURACIN OFTALMICO

eliquido
<

Para las infec-
ciones del ojo
y de la nariz

*Antibacteriano
eficoz de accién
répida con caren
cia de efectos
irritantes.

1

FURACIN NASAL

econ efedrina | LOS NITROFURANOS
Un nuevo tipo de agentes
antimicroblanos distintos a
los antibiéticos y 3 las sul-
fonamidas.

®Antibacteriano
tépico eficaz
con un vaso
constrictor,

(

Los conceptos vertidos en esta literatura son de la responsabilidad exclusiva de los autores mencionados en la bibliografia

Rugs. Nos. 36926 SSA. 36954 SS.A. 34108 SSA,

Prop. No. ABF1-12418/56 S.S.A.



Viennalone

YA SE ENCUENTRAN EN MEXICO

LOS AUDIFONOS PARA SORDERA
VIENNATONE EL APARATO DE

MAS PRESTIGIO EN EUROPA.

DISTRIBUCION, VENTA Y SERVICIO EN:

VIENNATONE DE MEXICO, S. A.

PUEBLA 182 DESP. 311, ESQ. INSURGENTES. TEL.: 11-42-80

SOLICITAMOS REPRESENTANTES EN EL INTERIOR
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