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Utilidad de la Exploracién
Otolégica en el Diagnéstico de las
Lesiones Ocupativas Intracraneales

INTRODUCCION

El presente trabajo fue desarrollado con
objeto de determinar si el examen otolo-
gico permite hacer diagnostico de lesion
con precision suficiente para ser de utili-
dad clinica en el estudio rutinario de los
enfermos con sospecha de tumor intracra-
neano.

Consideramos que 25 casos de lesiones
ocupativas intracraneanas demostradas
anatomicamente, en los que se practico
exploracion otoldgica completa, constitu-
yen una casuistica que si ciertamente no
es exhaustiva, si es adecuada.

MATERIAL Y METODO
DE ESTUDIO

Con excepcion de dos casos, vistos en
forma privada, los examenes clinicos con

(*) Encargado del Departamento de Oto-
neurologia de la Unidad de Neurologia y
Neurocirugia del Hospital General.

(**) Residente de la Unidad de Neurolo-
gia y Neurocirugia del Hospital General.

Dr. Jorge Corvera B. (¥)
Dr. J. Manuer Luna G. (i)

que cuenta este trabajo, fueron hechos a
pacientes internados en la Unidad de
Neurologia y Neurocirugia del Hospital
General.

A su ingreso a la unidad, los enfermos
son sometidos a exploracion general y
neurolédgica y se elabora su historia clini-
ca. Aquellos que manifiestan sintomas
de afeccion de fosa posterior o sindrome
de hipertension intracraneana sin datos
de localizaciéon son enviados de inmediato
al departamento de otologia; llegando
con diagnostico presuncional pero sin
examenes especiales, radiologico ni de la-
boratorio.

El presente estudio se basa en los pri-
meros 25 casos sucesivos, en los que des-
pués de ser examinados por los autores,
se confirmd lesion ocupativa.

Método de exploracion.—Después de
hacer interrogatorio dirigido al enfermo
sobre sintomas otolaringologicos tales co-
mo vértigo, actfeno, sordera, disfagia, dis-
fonia, etc., se practica otoscopia, rinosco-
pia anterior y posterior, exploracion de
faringe y laringoscopia indirecta.
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Posteriormente se explora motilidad
ocular, se prueba la sensibilidad de la
cara y la presencia de reflejos corneanos,
se aprecia si existe asimetria o paresia fa-
ciales y se prueba la funcién olfatoria.

Todo lo anterior se hace rutinariamen-
te; cuando se considera indicado se hace
ademas estudio del gusto y pruebas cere-
belosas.

Con los resultados de la anterior explo-
racion se hace una valoracion de la inte-
gridad funcional de los pares craneanos
I IIL, IV, V, VI, VII, IX, X y XII

El VIII par se explora de la siguiente
manera:

El primer paso consiste en practicar en
todos los enfermos una audiometria to-
nal pura. Si esta muestra hipoacusia, se
continia con audiometria por via Osea.
Si la hipoacusia es unilateral perceptiva,
se hacen pruebas de reclutamiento usan-
do la técnica de Fowler y si es bilateral
las pruebas de fatiga descritas por Duran
y Arroyo y por Hood. En todos los casos
de hipoacusia se practica logoaudiometria
con lista de palabras trisilabicas graves y
fonemas monosilabicos sin sentido, ambas
listas desarrolladas en el departamento
con la cooperacion del Departamento de
Audiologia del Hospital de la Raza.

Nunca usamos pruebas de diapasones
ni voz cuchicheada por considerarlas int-
tiles si se cuenta con audiometria y logo-
audiometria adecuadas.

La exploracion vestibular la practica-
mos de la siguiente manera:

Probamos la estacion y la marcha cie-
gas anotando si hay desviacion o caida
sistematizada a un lado. En seguida in-
vestigamos la presencia de nistagmus
espontaneo de la manera habitual ano-

tando si hay nistagmus en una o va-
rias direcciones de la mirada y tra-
tando de cuantificarlo de la manera
descrita por Lindsy dibujando flechas en
la direccion que siga el nistagmus, con
uno a tres vastagos segin la aptitud y una
a cuatro plumas segiin la frecuencia. En
seguida se explora el nistagmus optoqui-
nético de la manera descrita por Caw-
thorne, Dix, Hallpike y Hood: se utiliza
un cilindro movido por un motor eléctri-
co que gira a velocidad conocida (33 6
45 r.p.m.) y modificando simplemente la
posicion del cilindro, se puede explorar
el nistagmus horizontal a uno y otro lado
asi como el vertical hacia arriba y abajo.
En seguida se explora la presencia del
nistagmus postural de la manera descrita
por Cawthorne y colaboradores y se dife-
rencia si existe nistagmus del tipo llama-
do por Hallpike “paroxistico benigno” o
del tipo que el mismo autor considera
“central”. El primero seria el que apare-
ce en una sola postura critica y presenta
latencia, fatiga y vértigo acentuados, El
segundo seria aquel que se presenta en
varias posiciones de la cabeza en el espa-
cio, usualmente dirigido hacia el oido que
se encuentra arriba, sin latencia o con
latencia breve, sin fatiga y sin vértigo.
Como prueba de estimulacion del la-
berinto, de rutina se utiliza solo la des-
crita por Cawthorne, Fitzgerald y Hallpi-
ke con una Gnica modificacion en el sen-
tido de que utilizamos como estimulo
agua a 44°C y 30°C que corre durante
30 segundos en lugar de 40, seg. En el
estudio de las respuestas, se intenta re-
gistrar tanto su duracion, como su fre-
cuencia y amplitud relativas. La duracion
se anota desde el principio del estimulo
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y no se intenta determinar la latencia, no
porque se considere sin importancia, sino
gue en nuestras manos ha mostrado ser
demasiado variable. Al cabo de 60 segun-
dos de que se inicio el estimulo, se cuen-
ta el nimero de sacudidas nistagmicas
que ocurren en 10 segundos y se aprecia
la amplitud del nistagmus en este mo-
mento. Esta ultima se cuantifica con una
-+ cuando apenas es perceptible, +-+ 6
+-++4 cuando la amplitud es normal y
reservando 4+ cuando la amplitud
a nuestro juicio es exagerada, consideran-
dose asi cuando la excursion del ojo es
mayor que las ¥3 partes de la distancia
entre ambos angulos palpebrales.

Tomando los tres datos, duracion del
nistagmus y amplitud y frecuencia en el
“momento de culminacion” (Torok), de-
terminamos la presencia de paresia vesti-
bular, direccion preponderante o lesion
mixta.

En casos escogidos se ha registrado la

respuesta por medio de la nistagmografia
con el aparato de electroencefalografia.
. Descrita brevemente la técnica consis-
te en colocar dos electrodos en los angu-
los externos y dos en los angulos internos
de los parpados y excitar los vestibulos
igual que en las pruebas térmicas norma-
les. Indudablemente la nistagmografia re-
presentara en el futuro proximo la téc-
nica mas adecuada para estudiar la fun-
cion vestibular. Hemos podido encontrar
hallazgos en los trazos de nistagmografia
en algunos casos de lesiones del tronco
cerebral, pero nuestra experiencia toda-
via es muy limitada para poder valorar
estas pruebas, por lo que el presente es-
tudio no toma en cuenta los resultados
de las vestibulografias efectuadas.

Interpretacion de los hallazgos.

Después de efectuado el estudio com-
pleto, se reporta de la siguiente manera:

1) “En aquellos casos en que no hay
hallazgos suficientes para sospechar lesion
de fosa posterior”.

2) En aquellos en que hay hallazgos
en la exploracion otoneurologica que se-
fala lesion de fosa posterior, se intenta
por medio de la correlacion de dichos
hallazgos, determinar la zona en que esta
lesion se encuentra, diferenciando entre
angulos pontocerebelosos, linea media
bulboprotuberancial en el piso del IV
ventriculo, cara anterior del tallo cerebral,
hemisferios cerebelosos y lesiones difusas.

RIE.SIULLT AD O S

Los siguientes cuadros sintetizan los re-
sultados obtenidos.

El primero senala aquellos casos en que
el estudio otologico excluyé lesion de fosa
posterior (Tabla I).

Como se puede ver, se encuentran un
meningioma, cuatro gliomas, un adeno-
ma, un quiste porencefalico, un absceso
v una malformacién vascular que produ-
jo hemorragia. Desde el punto de vista
topografico hay dos lesiones que afectan
l6bulo frontal, una lobulo occipital, tres
lébulo temporal, una en el compartimien-
to hipofisiario y tres en varios lébulos.

El segundo cuadro muestra los casos
en que el estudio dio datos que permitie-
ron efectuar diagnostico de lesidon en la
fosa posterior (Tabla II).

De las ocho lesiones limitadas a fosa
posterior, cuatro afectaban primordial-
mente el angulo pontocerebeloso y cuatro
la linea media. Cinco lesiones afectaban
otras zonas del encéfalo ademas de la
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fosa posterior, un cordoma, un caso de
carcinomatosis metastasica, un caso de
tuberculosis encefalica y dos cisticercosis.

El tercer cuadro muestra los casos en
que el estudio otolédtico no fue util (Ta-
bla III). En uno de ellos se diagnosticé
lesion de fosa posterior que no existia y
en el otro no hay evidencia qué permita
afirmar la exactitud del diagndstico se-
falado. A la luz de casos posteriores,
creemos sin embargo que debe clasificar-
se como error diagnostico.

COMENTARIO

Es evidente que la utilidad del estudio
otolégico en enfermos neuroldgicos es
multiple; similarmente a lo que ocurre en
el caso de la oftalmologia, su papel prin-
cipal es hacer el diagnostico de padeci-
mientos de organo periférico y excluir de
esta manera los padecimientos que, dan-
do sintomas auditivos caen propiamente
dentro de la esfera neurologica por tener
asiento en las estructuras nerviosas cen-
trales.

Sin embargo, estableciendo otra vez el
paralelo con la oftalmologia, la otologia
puede ser ayuda considerable a la neuro-
logia haciendo diagnédstico de lesiones que
afectan las vias de conexion cocleares y
vestibulares, diagnéstico que por supuesto
no puede ser mas que topografico.

La extension y riqueza de conexiones
de los sistemas del VIII par y en particu-
lar del sistema vestibular, que ocupa zo-
nas del vermis cerebeloso, practicamente
todo el piso del IV ventriculo, los cuerpos
restiformes y llega hasta los cuerpos an-
teriores de la médula, hace que las lesio-
nes ocupativas de la fosa posterior de al-

guna magnitud necesariamente afecten
parte de las vias vestibulares.

El estudio minucioso de la funcion
vestibular y el uso de estimulos auditivos
y vestibulares cercanos al umbral de ex-
citacion de estos sistemas, permiten des-
cubrir alteraciones minimas que necesa-
riamente se escapaban en la época de los
diapasones y el agua de hielo.

Necesariamente, los diversos tumores
son mas o menos ricos en sintomatologia
segln su naturaleza.

Los neurinomas del nervio acistico son
los mas faciles de diagnosticar porque
producen la mayor y mas precoz destruc-
cion de estructuras cocleovestibulares y
estudios exhaustivos recientes especial-
mente de Toennis y Hallpike muestran
que la seguridad diagnéstica inclusive en
lo que respecta a su naturaleza es muy
alta.

En nuestra limitada experiencia, hemos
encontrado que es posible distinguir cla-
ramente entre los neurinomas y otros tu-
mores del angulo.

Los primeros dan alteraciones cocleo-
vestibulares totalmente fuera de propor-
cion con la lesion a otros pares craneales.

El caso 84-P presentaba un neurinoma
del acustico que producia anacusia, inex-
citabilidad total del vestibulo y en otros
pares, solo una ligera depresion del refle-
jo corneal.

Por el contrario los tumores extrinsecos
al VIII lo afectan con la misma intensi-
dad que a otros pares vecinos.

El caso 137-1 presentaba un meningio-
ma que invadia el angulo pontocerebelo-
so y daba como sintomas pérdida del
10% de la funcién auditiva, afeccion dis-
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creta de la funcién vestibular y, ya pre-
sente, paresia facial periférica.

Los tumores de la linea media del IV
ventriculo son también ricos en hallazgos
y se caracterizan por producir severa afec-
cion vestibular bilateral con funcién co-
clear practicamente normal.

Especialmente importante en nuestro
medio es el diagnostico de la cisticercosis
de fosa posterior. Creemos nosotros reco-
nocer en estos casos cierta sistematizacion
en los sintomas, ya que se caracterizan
por afectar todas las estructuras cocleo-
vestibulares en forma simétrica, pero en
grado muy moderado. Originalmente pen-
samos que esto se debia a hipertension
en el IV ventriculo y consecuentemente
a presion pareja sobre todo el piso y a
elongacién de las vias vestibulocerebelo-
sas; pero después de estudiar algunos ca-
sos de necropsia, inclusive varios que no
estan en esta serie por no haber tenido
exploracion otoldgica completa, creemos
que quiza, una explicacion mas correcta
seria la leptomeningitis basal que se en-
cuentra en la cisticercosis tan frecuente-
mente.

No deja de ser curioso sehalar que los
dos casos en que se encontraron sintomas
otolégicos que nos hicieron pensar en
afeccion de fosa posterior que no existia,
se trataba de lesiones circunscritas al 16-
bulo temporal izquierdo. Quiza si esto
sigue ocurriendo en el futuro podriamos
elucubrar sobre sus posibles razones.

Desde el punto de vista del diagnostico
diferencial entre tumor de fosa posterior
y tumor de fosas anterior y media, el es-
tudio otolégico mostrd en esta serie, ser
de utilidad practica, ya que de hecho
acerté en el diagndstico en el 92% de los
€asos.

RESUMEN

Se presentaron 25 casos que forman el
total de las lesiones ocupativas intracra-
neales demostradas, estudiadas en el De-
partamento de Otoneurologia de la Uni-
dad de Neurologia y Neurocirugia del
Hospital General hasta el 27 de julio de
1959.

Los pacientes presentaban sintomas de
fosa posterior o hipertension craneana sin
datos de localizacion.

Se hizo diagndstico topografico correcto
en 23 de los casos; en 13 de los cuales se
afirmaba la presencia de lesion en fosa
posterior y en 10 de ellos se excluia esta.
En dos casos no se hizo diagnostico co-
rrecto; en uno de ellos se afirmé la exis-
tencia de lesion de fosa posterior que
posteriormente se demostrdo que estaba
en fosa media y en el otro el diagnostico
otolégico no fue concluyente.

En la serie actual, el diagndstico otolo-
gico fue correcto senalando o excluyendo
lesiones en fosa posterior en 92% de los
casos y no fue util en el 8%.
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TABLA 1|

CASOS EN QUE EL EXAMEN OTONEUROLOGICO SENALO LESION
DE FOSA POSTERIOR

Cornprpbacién

Caso Sexo Edad anatémica Diagnostico

A) LESIONES UNICAS EN FOSA POSTERIOR:

112-1 ¥ 13 Q ASTROCITOMA GRADO 1l DEL IV
VENTRICULO, ADHERIDO AL BUL-
BO EN LA LINEA MEDIA.

8-1 M 19 A MEDULOBLASTOMA DEL VERMIS
CEREBELOSO.
4-XI1-58 LEUCEMIA ALEUCEMICA; CLORO-
(7) M 26 A MA DEL ANGULO PONTO CEREBE-
LOSO DERECHO.
68-P F 52 Q NEURINOMA DEL ACUSTICO DERE-
CHO.
84-P F 26 Q NEURINOMA DEL ACUSTICO IZ-
QUIERDO.
137-1 F 28 Q MENINGIOMA DEL CLIVUS, QUE IN-
VADIA ANGULO PONTO CEREBELO-
SO DERECHO.
66-1 M 28 A SIRINGOBULBIA.
127-1 M 17 A HIDROCEFALIA INTERNA, UN CISTI-

CERCO EN EL VERTICE INFERIOR
DEL IV VENTRICULO.

B) LESION UNICA QUE INVADIA FOSAS POSTERIOR Y MEDIA:

43-1 M 70 Radiologica CORDOMA DE APOFISIS BASILAR Y
PUNTAS DE PERASCOS.

C) LESIONES MULTIPLES EN FOSA POSTERIOR Y FUERA DE ELLA:

86-1 F 16 Q TUBERCULOMAS MULTIPLES.

4.1 F 35 A METASTASIS DE CARCINOMA MA-
MARIO.

45-1 F 27 A LEPTOMENINGITIS BASAL. UN CIS-
TICERCO EN LOBULO OCCIPITAL
DERECHO.

56-1 F 40 A LEPTOMENINGITIS BASAL. CINCO

CISTICERCOS, DOS EN FOSA POSTE-
RIOR Y TRES FUERA DE ELLA.
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TABLA 11

CASOS EN QUE EL ESTUDIO OTONEUROLOGICO EXCLUYO LESION
DE FOSA POSTERIOR

Comprobacion ¢ A .
Caso Sexo Edad anatomica Diagnosticao

‘ 87-1 F 45 Q MENINGIOMA FRONTAL PARASAGITAL DE-
RECHO.
85-1 F 52 A GLIOBLASTOMA FRONTOTEMPORAL IZ-
QUIERDO.
110-1 E 26 Q QUISTE PORENCEFALICO OCCIPITAL DERE-
CHO.
6-1 I 28 A ASTROCITOMA FRONTAL DERECHO.
10-1 F 19 Q NEUROASTROCITOMA TEMPORAL DERE-
CHO.
44-1 F 29 Q ASTROCITOMA OCCIPITO TEMPORO PARIE-
TAL DERECHO.
F 63 Q ADENOMA CROMOFOBO DE LA HIPOFISIS.
M 40 Q HEMATOMA SUBDURAL CRONICO FRONTO
PARIETO TEMPORAL DERECHO.
! 73-1 M 26 Q ABSCESO TEMPORAL DERECHO.
122-1 M 25 Arteriograf. MALFORMACION VASCULAR HEMORRAGI-

CA EN TERRITORIO DE LA COROIDEA AN-
TERIOR DERECHA.

TABLA 111

CASOS EN QUE EL ESTUDIO OTONEUROLOGICO EQUIVOCO EL DIAGNOSTICO

Comprobacién

| Caso Sexo Edad anatémica Diagnéstico otologico Diagnostico anatomico
{ —
‘j 57-1 F 16 Q HIPERTENSION DE IV ABSCESO TEMPORAL 1Z-
VENTRICULO QUIERDO.
75-1 M 36 Q LESION DE FOSA POS- ASTROCITOMA TEMPO-

TERIOR, LINEA MEDIA PORAL IZQUIERDO.
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El Tratamiento Quirdrgico de
las Paralisis Unilaterales

Dr. Andrés L. DeLcano (*)
Dr. Severino Tarasco C. (*#)

A inmovilidad de una cuerda vocal ciones del publicado en el libro de
presenta multiples problemas de or- Lederer y Hollender presenta en sintesis
den diagndstico que han sido estu- el sitio de las lesiones y las posibles para-

diadas por multiples autores y en la men- lisis asociadas cuya presencia ha dado lu-
te de cada uno de nosotros existe una gar a una serie de sindromes como el de
imagen clara del tipo de problema que Collet Sicard, Vernet, Schmidt, Tapia,
se presenta por lo que solo queremos en-  etc. Se ha agregado al cuadro el titulo de
fatizar el hecho de que la inmovilidad glandula tiroides pues la cirugia de esta
de una cuerda es solo un signo de un glandula produce frecuentemente parali-
padecimiento de severidad variable que lisis o paresias en un 0.3% de todos los
requiere un estudio cuidadoso. tiroides operados segin la mayoria de los
autores, de acuerdo con Thornell pensa-
Desde el punto de vista anatomico, las  mos en la existencia de dos ramas del
lesiones (Jue causan una inmovilidad de recurrente, una para la abduccion y otra
una cuerda pueden estar situadas en va- para la adduccién. Topograficamente
rios sitios unas originando una verdadera  considerada, etiolégicamente los factores
paralisis y otras dando lugar a una inmo-  causantes son también multiples siendo
vilidad por trastornos mecanicos. El cua- igualmente los factores de tipo prondsti-
dro No. 1 tomado con ligeras modifica-  co.

(*) Jefe del Servicio de Otorrinolaringo- En el t'erreno de la laringol.(?gia Pff’r’ia'
logia y Broncoscopia del Instituto Nacional mente dicho, existen también lesiones
de Neumologia, Otorrinolaringélogo del Hos-  que daran lugar a la falta de movilidad
pital de la Raza. y frecuentemente se plantea el diagnds-

(T) AL:'.i"]g(",fo:iT'la ‘:"tl :M;J; e N“i:' tico diferencial entre una paralisis y una

iologia del Instituto Mexicano de i K5
;‘aalAuedici:n(;' egl Lenguaje y del Hospital In- fijacion, e] ‘_:uadro NO 2 pregsnta los
fantil. puntos principales a diferenciacion. Muy
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comunmente una artritis cricoaritenoidea
trofica, para diferenciarlas hay que tomar
en cuenta varios factores: la desnivelacion
de las C.V. que en la paralisis R. la C.V.
enferma esta mas baja que la C.V. sana
y en la artritis C.A. la C.V. afectada
esta por encima de la sana. La atrofia de
las C.V. es de valor considerable, ya que
nunca se observa en la artritis C.A. y la
vibracion intrinseca de la musculatura
cordal que nunca se presenta en la para-
lisis R. Para dilucidar estos cambios sera
de capital importancia practicar el estu-
dio estroboscopico de las C.V.
Establecido el diagnostico de paralisis,
son numerosos los factores que se deben
tomar en cuenta y que normaran la con-
ducta terapéutica a seguir. El primer he-
cho importante a establecer, es el cono-
cimiento de la causa que dio lugar a la
paralisis y su prondstico, es evidente que
todo tratamiento encaminado a la correc-
cion de una disfonia, cuando el factor
causal es un padecimiento grave es inutil,
por otro lado, cuando la causa es trau-
. matica, digamos la manipulaciéon quirtr-
gica del nervio, es indispensable establecer
un compas de espera antes de intentar
un procedimiento quirdrgico para corre-
girla pues puede caber en todos los casos
una recuperacion fisiologica del nervio.

Laringolégicamente es importante con-
siderar las distintas clases de paralisis

2.—Paralisis de la ADDUCCION Con
abduccion y vibracion conservadas.

3.—Paralisis de la VIBRACION Con
abduccion y adduccion conservadas.

4.—Paralisis de la ADDUCCION Y
VIBRACION con abduccion conserva-
das.

5.—Paralisis
VIBRACION
das.

6.—Paralisis de la ABDUCCION Y
ADDUCCION con vibracion conserva-
das.

7.—Paralisis de la ABDUCCION,
ADDUCCION Y VIBRACION.

de la ABDUCCION Y

con adduccion conserva-

De acuerdo con el tipo que encontra-
mos variara la terapéutica que aplicamos
sin olvidarnos que sdlo hacemos mencion
de las paralisis unilaterales: en la prime-
ra no hay nada que hacer, pues la res-
piracion se asegura por la C.V. sana y
en oposicion con la enferma, dara una
voz casi normal. En la nimero dos la
C.V. en adduccién puede realizar la voz
con las caracteristicas de la primera. En
la niimero tres la voz es realizada aunque
desprovista de armonicos y con timbre
raspado y opaco. En los tipos 4, 5, 6 y 7
la terapéutica rehabilitatoria se impone y
logra siempre una mejoria del débito fo-
natorio, esto requiere un gran esfuerzo
del paciente ya que debera someterse a
disciplina rigurosa, siempre con control

% to n 1014 Py i ’

i cumriiadolen Slcnts la p;sm%n c'ie la periddico de sus condiciones laringeas. La

P puilienc},o aesret:.sencxa'o ';_‘; e vi r.amonies, terapéutica por ejercicio tiende a condi-
istir segin Husson siete cla- : S :

# & 2~ cijonar un soplo espiratorio mas amplio y

ses distintas de las cuales se presentan
resumidas en el cuadro No. 3.

1.—Paralisis de la ABDUCCION Con

adduccion y vibracidn conservadas.

potente para compensar el escape de aire
y la fatiga que esto produce, ademas de
la disfonia existente.

Es necesario provocar una accidon mus-
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cular de la C.V. sana mas enérgica y
brusca para ayudar a una hiper-adduc-
cién compensadora, disminuyendo la
abertura glética. Es posible también, ob-
tener ayuda con posiciones adecuadas del
cuello, que compriman la abertura gloti-
ca, por la presion ejercida sobre las pare-
des externas del cartilago tiroides, que se
aproximan una a la otra aumentando asi
la potencialidad de la hiper-adduccién. Es
necesario también elevar el tono de la
voz del enfermo para “borrar” el tono
sombrio de los tonos graves, haciendo
también que la musculatura arivocal y
tiro vocal trabaje con mayor energia.

Como ya he mencionado, siempre
(cuando el enfermo coopera), es posible
obtener una mejoria NO una curacion. Sin
embargo esta mejoria en ocasiones es mi-
nima, a pesar del esfuerzo realizado o bien
porque el paciente no puede ser sometido
a intenso trabajo de rehabilitacion.

El tratamiento rehabilitatorio es insti-
tuido a la mayor brevedad en todos los
casos con objeto de establecer sus posibi-
lidades de éxito y ademas para crear el
compas de espera del cual se hablo arri-
ba. En general su éxito estara relacionado
indirectamente con el tamano de espacio
a llenar dando mejores resultados proba-
blemente en los grupos 2, 3, 4 y 5.

Cuando la cuerda paralizada es practi-
camente invisible encontrandose en una
posicion cadavérica (6 y 7) y con una
marcada atrofia, los resultados de la re-
habilitacién no dejan mucho que desear
por lo que la necesidad de encontrar al-
giin otro método nos hizo experimentar
el que es motivo del presente trabajo.

La anastomosis del nervio recurrente
seccionado tiene resultados bastante po-
bres y los pocos reportes en la literatura
revisada son en el sentido de fracasos,

Basados en el trabajo de Konig y en
las discusiones con Proud, Holinger, con-
sideramos que el Unico método satisfac-
torio consistiria en poder aproximar la
cuerda paralizada a la cuerda sana con
objeto de reducir el espacio muerto y fa-
cilitar la fonacion.

El procedimiento se ha hecho tal y co-
mo lo describié Konig, es decir, mediante
la aplicacion de un injerto de cartilago
subperiostico en la cara interna del car-
tilago tiroides entre dicho cartilago y la
cuerda vocal.

El procedimiento extraordinariamente
sencillo se practica con anestesia local
con objeto de obtener una evaluacion in-
mediata de los resultados obtenidos en la
forma que se presenta en la grabacion.
El cartilago costal se introduce a través
de una pequena ventana hecha en la cara
anterolateral del cartilago tiroides como
a medio cm. de la linea media, el peda-
zo de cartilago es fijado al esqueleto la-
ringeo mediante un punto de seda 000 y
la incision horizontal del cuello es cerra-
da por planos.

Quiza el mayor inconveniente del pro-
cedimiento es la intolerancia del cartila-
go cosa que nunca hemos visto y la reab-
sorcion del mismo a través del tiempo,
creemos que la aparicion de problemas
de obstruccion respiratoria es una even-
tualidad muy remota si se hace la valo-
racion previa del espacio que debe reco-
rrer la cuerda paralizada.
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Nueva Lista de “Palabras” para Logoaudiometria

L estudio de la capacidad auditiva de
una persona, hecha con tonos puros,
da una idea bastante aproximada de

su aptitud para la percepcion de ondas
sonoras. En la vida diaria, nunca o ex-
cepcionalmente persibimos tonos puros,
por lo que una medicién precisa de las
ondas sonoras que normalmente escucha-
mos, nos hara un diagnoéstico mas cerca
de la verdad.

Con el lenguaje, cualquiera que el sea,
es nuestra forma de comunicaciéon. Y en
nuestro caso, la capacidad para la percep-
cion auditiva del lenguaje hablado es lo
que nos interesa conocer lo mas exacta-
mente posible.

El lenguaje hablado lo podemos definir
como la emision de sonidos articulados
que expresan ideas. Toda lengua es un
vasto conjunto de palabras, y cada pala-
bra un sonido o conjunto de sonidos, que
expresan una idea, completa o incom-
pleta. Las palabras se convinan entre si,
y, merced a esta funcion, nos permite ex-
presar lo que pensamos O sentimos.

Recordemos que el idioma castellano

(*) Audislogo del Hospital de la Raza,
I.M.S.S.

Dr. Ignacio OrTEGA (¥)

esta compuesto de 28 letras, 5 de ellas
vocales y el resto consonantes.

Los sonidos vocales se emiten de modo
claro, en forma aislada cambiando para
cada una de ellas la forma y tamano de
la cavidad de resonancia, en tanto que
las consonantes deben ser pronunciadas
con el auxilio de una vocal y debido a
que es una vibracion exclusiva de las
cuerdas vocales, es necesario hacer ciertos
movimientos en lengua, labios, velo de
paladar, etc. y modificar completamente
la cavidad de resonancia para poder ser
emitidos.

Cuando una vocal precede a una con-
sonante, y debido a los movimientos que
deben hacerse para pronunciar esta, ten-
dremos que dar cierta modulacion a la
vocal preparando el movimiento que he-
mos de efectuar, y esto es una de las cau-
sas que dan la entonacion al lenguaje
hablado.

Las vocales aisladas o como fermina-
cion de una palabra, siempre se pronun-
cian de una misma manera, que le es
caracteristica a cada una de ellas: son las
vocales relajadas.

Todos los datos enunciados, son inte-
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resantes para poder enfocar nuestro estu-
dio a la lista de fonemas a que posterior-
mente nos vamos a referir.

Para el estudio de la capacidad auditiva
del lenguaje, actualmente se usan en Me-
xico listas de palabras que siguen una se-
rie de normas que se utilizaron para el
idioma inglés.

En EE.UU. las primeras pruebas que
se hicieron no llevaban un fin de diagnos-
tico audiologico. Fueron hechas por la Bell
Telephone, y era con el objeto de probar
la fidelidad en los diferentes medios de
comunicacién. Para esto se establecié una
serie de preguntas que tenia que contestar
la persona examinada, oraciones y pala-
bras aisladas que tenia que repetir. De
estos estudios, aunque como ya dije no
llevaban un fin de diagnéstico audiologi-
co, sacaron en conclusion que lo mas facil
de percibir en el idioma inglés son las
oraciones, después las bisilabicas doble-
mente acentuadas, las polisilabicas, las
monosilabicas y por altimo las mosilabi-
cas con sentido y sin él. Con estas bases

-se formaron las listas para el estudio lo-

goaudiométrico en inglés.

Para la elaboracion de estas listas, se
tomaron las palabras mas faciles de perci-
bir, o sean las bisilabicas doblemente
acentuadas, y las mas dificiles que como
ya dije resultaron ser los monosilabicos sin
sentido. Esta Gltima lista se intentd elabo-
rarla en la siguiente forma: En tres cajas
se metieron papeles con una letra escrita,
en dos de ellas consonantes y en la ter-
cera vocal; se fueron sacando sucesiva-
mente una letra consonante, una vocal y
una consonante, y asi formaron palabras
de tres letras, dos consonantes y una vo-
cal. La finalidad de esto era formar mo-

nosilabicos sin sentido, pero debido a que
el idioma inglés es monosilabico por exce-
lencia, la mayoria de las palabras forma-
das de esta manera tenia algin significa-
do. Por esta razén fueron desechados los
monosilabicos sin sentidos y en su lugar
se hicieron listas de monosilabicos con
sentido.

Estas mismas bases fueron tomadas por
el Dr. Berruecos, el Dr. Tato y otros para
la elaboracién de las liaras en espanol.

En espaiol, hay Unicamente alrededor
de 200 palabras monosilabicas, que son
utilizadas en su mayoria para la prueba
de captacién a mononivel. Por esta razon,
en espanol si se pueden hacer listas de
monosilabicos sin sentido que como ya
dije se intentd hacer en inglés y no fue
posible. Nosotros hemos elaborado listas
de monosilabicos sin sentido, que son
base para la prueba que describiremos
posteriormente, y a las que les vemos la
posibilidad de ser usadas como prueba de
captacion a mononivel en la logoaudio-
metria.

La lista fue hecha de una consonante
seguida de una vocal. La tercera letra, o
sea la consonante final, no fue incluida
debido a que como ya se expresd antes,
hay que darle cierta entonacion a la
vocal que la precede y esto trae como con-
secuencia que una persona por esta sim-
ple entonacion aunque no la haya perci-
bido correctamente, sepa de que fonema
se trata.

La lista de monosilabicos sin sentido,
ha sido aplicada por Hertz en una prue-
ba audiolégica que difiere en algunos as-
pectos de la de captacion a mononivel de
la logoaudiometria clasica.

En la prueba de captacion a mononi-
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vel, la prueba parte de intensidades fijas
que se determinan por el aumento de 25
a 30 decibeles por encima del umbral de-
terminado por la lista de bisilabicas. Se
busca porcentaje de palabras repetidas
correctamente.

La prueba de Hertz, parte de palabras
repetidas correctamente y se busca inten-
sidades.

Esta prueba ha tenido serios problemas
que la han hecho poco aceptada en la
clinica debido y son los problemas ya
enunciados anteriormente sobre los fone-
mas sin sentido en ¢! idioma ingles.

La prueba de Hertz fue la utilizada por
nosotros, utilizando nuestras listas de mo-
nosilabicos sin sentido en espanol.

TECNICA DEL TRABAJO

Se elaboraron listas de fonemas sin sen-
tido, uniendo una consonante y una vo-
cal, no fueron balanceadas fonéticamente
pero si numéricamente; es decir, no se to-
mo en cuenta el mayor uso en lenguaje
corriente, de ciertas letras con relacion a
otras, pero si que hubiera el mismo nui-
mero de unas y otras. Para esta determi-
nacion nos basamos en que si se prueban
tres o cuatro veces la “A” y la “U” por
ejemplo, y en estas tres o cuatro veces
son percibidas correctamente, no es nece-
sario probar 5 veces mas la “A” aunque
sea mas usada que la “U”, o dicho en
otra forma, al hacer un estudio audiomé-
trico con tonos puros, NO es necesario
probar 10 veces mas los tonos 1000, 2000
y 4000, aunque sea la gama de tonos que
percibimos mas frecuentemente.

La lista asi elaborada fue grabada en
una reproductora de cinta magnética.

Para hacer el trazo de captacién en per-
sonas normales, fueron seleccionadas un
grupo de personas, todas ellas entre los
18 y 22 afios, la mayoria estudiantes de
enfermeria y a las cuales se les interrogd
sobre antecedentes patoldgicos otorrino-
laringeos, desechandose a las que lo tu-
vieran positivos, y se les practicé a todas
ellas, audiograma previo con tonos puros,
dandose limite de tolerancia de 5 decibe-
les con relacion al 0 en todas las frecuen-
cias. Fueron 76 en total.

Una vez seleccionado el personal para
efectuar la prueba, a cada una de ellas
se le pasaron dichas listas buscando el
namero de decibeles que contestaran co-
rrectamente el 25% de las palabras, el
50, el 75 y el 100%. Una vez teniendo
cuatro puntos de referencia se trazo una
curva, el promedio de todas las curvas
obtenidas, dio como resultado la curva
de la figura No. 2.

En el 50% de captacién fueron des-
echados el 10% de las personas que lo
captaron a menor intensidad y el 109% de
las que lo captaron a mayor decibelaje, el
resto se tomo como término medio en-
contrandose una variacion de 5 decibeles.
Estos mismos cinco decibeles fueron to-
mados como variacion normal en los de-
mas porcientos de captacion, anotandose
con puntos las personas que se salieron
de los 5 decibeles que se tomé como va-
riacion normal.

A este mismo personal que se utilizo
para obtener esta curva, se le pasé la lista
de monosilabicos que actualmente se usa
en el Hospital de la Raza para la prueba
de captacion a mononivel y se encontra-
ron los siguientes resultados que muestra
la figura No. 1. Como se ve en ella, el
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50% de captacion se encontrd en 33 deci-
beles y no se llego al 100% de captacion.
Estos niveles tan bajos son explicables si
se toma en cuenta que en el espaiol hay
Ginicamente alrededor de 200 monosila-
bicos, muchos de ellos tienen diptongos,
otros triptongos, dos consonantes juntas,
etc. motivos todos ellos que hacen dificil
su percepcion. Como se puede ver clara-
mente, el porcentaje de personas que se
salieron de los 5 decibeles que se tomd
como variacion normal es mucho mayor
que en la figura anterior.

Una vez establecida la curva de capta-
cién en personas normales, se intentd
hacerla en enfermos, el nimero de estos
fue reducido, por lo que estas curvas son
susceptibles de modificacion en estudios
posteriores.

Entre los enfermos con hipoacusias
conductivas puras, que fueron 8, se en-
contré el nivel de captacion de 25% vy
50% rechazado hacia la derecha en rela-
cion de la curva que se obtuvo en perso-
nas normales, y en los niveles de 75 y

-100% con tendencia a unirse a la de per-

sonas sanas. Datos explicables puesto que
una vez sobrepasado el umbral de deci-
beles que detiene el proceso patologico
que ocasiona la hipoacusia, hay un orga-
no de percepcién sano que, llegando a
cierta intensidad en decibeles capta el
mismo porcentaje que el oido normal.

En los enfermos con hipoacusias per-
ceptivas sin cortipatia, que fueron 5, los
niveles de 25 y 50% se encontraron re-
chazados igualmente hacia la derecha,
tornandose posteriormente en una linea
horizontal. Esto es debido a que un 6rga-
no de percepcion lesionado llega a un

porciento de captacion y no mejora pot
el aumento de la intensidad.

Por ultimo en cuatro enfermos con cor-
tipatia, la curva llega a un nivel maximo
de captacion tornandose posteriormente
descendente debido al reclutamiento que
presentan estos enfermos.

CONCLUSIONES

Se presenta una lista de monosilabicos
sin sentido que ofrece las siguientes ven-
tajas.

1° La lista de monosilabicos sin sentido
que hicimos, se comporta de una manera
mas consistente que las que actualmente
se usan en logoaudiometria y que son
monosilabicos con sentido, y esto lo de-
muestran las siguientes cifras:

En el 25% de captacion se salieron del
término medio tomado como tolerancia
10 personas contra 22 que se salieron de
la lista actualmente usada; en el 50%
fueron 14 contra 28; el 75% cinco contra
26 y ademas, llegé al 100% de captacion
lo que no lo hizo la actualmente usada.

2° No varian los resultados en nuestra
prueba por el nivel cultural que una per-
sona tenga. Esto, como todos nos hemos
dado cuenta, da lugar a que las listas que
actualmente se usan haya una variacion
de captacion muy grande; Se encuentra
alta en las personas de mayor cultura y
baja en las de poca cultura, lo que se ex-
plica facilmente por la integracion cortical
que se efectia al escuchar alguna pala-
bra que tenga un sentido.

32 Debido a la forma como esta hecha
la lista, una consonante seguida de una
vocal, esta por ser terminacion de pala-
bra, siempre se pronunciara en una mis-
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ma forma no dando lugar a que el enfer- NE
mo la capte por la sola entonacion. YA
4° Pueden ser usadas en cualquier par- JU
te de habla castellana. Uno de los moti- DI
vos por lo que ha sido abandonada la JE
logoaudiometria en algunas partes de FA
EE.UU. es la diferencia de entonacién DU
de un estado a otro, por lo que no se le BO
pueden hacer pruebas logoaudiométricas SI
a una persona del sur si la lista esta gra- NA
bada por una gente del norte, el enfermo SU
presenta un nivel de captacion bajo y que PO
no concuerda con el estudio tonal. NI
5% Por todos estos motivos, creo que al YE
clinico se le pueden dar cifras mas exac- GU
tas y se puede valorar la mejoria de un Y0
enfermo, después de una intervencion ]I
con datos mas precisos. FE
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