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ARTICULOS ORIGINALES

ESTUDIO ANATOMICO DEL OIDO
DEL SIREDON LERMAENSIS ( AJOLOTE)

Ervira EsTrADA *

El ajolote es un animal neoténico caracteristico de las aguas del rio
Lerma que no alcanza el estado adulto, sino que se reproduce en es-

tado larvario.

El oido del ajolote en estas condiciones conserva siempre la misma
estructura, lo que facilita el estudio filogenético del érgano auditivo,
ya que este animal se encuentra zoolégicamente colocado entre los pe-
ces. animales de vida acuatica, y los reptiles, animales de vida terrestre.

El oido en el siredon esta representado principalmente por el oido
interno formado por el utriculo, el saculo, la lagena y tres conductos
cemicirculares. El ofdo medio esta representado Gnicamente por la co-

lumella.
En los neuropitelios, ademas de las células ciliadas habituales, se

encuentran células esféricas también ciliadas y con terminaciones ner-

viosas cuya significacién se desconoce.

Lu clase de los batracios o anfibios tiene impoitancia desde el punto de vista
filogenético porque constituye el grupo de transicién entre los peces, ani-
males de vida acuatica, y los reptiles, animales de vida terrestre.

Desde el punto de vista de la audicion, es la primera clase que presenta
oido medio, ya que sus predecesores, los peces, sélo poseen oido interno, y
sus sucesores, los reptiles, tienen oidos interno y medio.

El oido medio en los anfibios sufre cambios durante la metamorfosis, ya
que presenta diferente constitucion anatémica en el estado larvario acuitico
y en el adulto terrestre,

Los ajolotes del rio Lerma y del lago de Xochimilco son neoténicos, es
decir, poseen la facultad de reproducirse en estado larvario. La causa de la
neotenia en los sitios antes mencionados se desconoce; algunos investigado-
res la han atribuido a la composicion quimica del agua, a las condiciones de
altura, etc. Esta propiedad nos permite obtener siempre material larvario
con el mismo grado de desarrollo en todas sus estructuras, inclusive el oido.

En el presente trabajo nos referimos a ciertos anfibios, los que por su ca-

* Biélogo del Instituto Nacional de Cardiologia.
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Fic. 1. Capsula cartilagi-
nosa en la que se obsery
el utriculo (U) comuni-
cado con el conducto en-
dolinfatico CE el que
atravesando la capsula
cartilaginosa va a desem-
bocar al saco endolinfati-
co (SE). La pared muscu-
lar gruesa del lado izquier-
do corresponde a la pared
muscular dorsal (M
Saculo (S), canal semi-
circular (CS) y otolitos v
trama proteica (O

Fic. 2. Dentro de la cap-
sula cartilaginosa se ob
serva la gran cisterna Pe
rilinfatica (CP) en la
parte inferior; hacia arn
ba, tres cavidades que co
rresponden, de izquierda
a derecha, a utriculo (1

saculo (S) vy lagena (I

Fic. 3. Neuroepitelio de
la cresta en el que se pue-
den observar las células
ciliadas y las células esfé-

ricas.
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ESTUDIO ANATOMICO DEL OIDO DEL AJOLOTE

Fic. 4. Células esféricas
CE) a 3125 diametros
cerca de la superficie y en
partes profundas. En las
células esféricas superfi-
clales st observan cilios

(

Fic. 5 Inervacion \
en las células esféricas

(CE).

Fic. 6. Inervaciéon (N)
en las células ciliadas

C(
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rai.ctcr neoténico ya sefialado, pertenecen a la familia Amblystomidae, género
Siredon, y por el sitio que habitan a la especie Lermaensis. :

El oido de Sideron lermaensis se encuentra en el mismo estado de des-
arrollo que el de las larvas de los demés batracios de la familia Amblysto-
midae; esta formado por oido interno y oido medio representado por la
columella.

La columella es de origen embrionario extradtico, esta constituida por dos
partes, una basal en contacto con la membrana fenestral que cierra la ven-
tana de la capsula 6tica y otra a manera de bastén o stylus cuyo extremo
proximal estd unido con la parte basal de la misma colimela y e| extremo
distal comunicado con la mandibula inferior a través del ligamento suspen-
sorio. La conduccion en Siredon es osicular por medio de la mandibula infe-
rior y de la columella que transmite las vibraciones del agua que esta dentro
de la boca. Hyman en principio afirma que el oido esta degenerado, pero no
da los argumentos correspondientes.

Embriolégicamente se han estudiado ampliamente los diferentes glupbs
zoologicos, pero no en el campo de la embriologia experimental. Esta en-
cuentra en los batracios el grupo mis asequible, por ser oviparos y por su
facil acceso al embrion a través de las membranas fetales transparentes. En
este grupo han trabajado Burr desde 1930 y E. Van Campenhout a partin
de 1935.

Pudiendo disponer en nuestzo medio de larvas de batracios que conservan
durante todo su ciclo vital la misma estructura, aprovechamos tal circuns-
tancia para realizar un estudio del oido en estado larvario y tener un funda-
mento estructural para futuros trabajos embriol6gicos experimentales.

MATERIAL Y METODO

Para ésta comunicacién contamos con nueve especimenes sexualmente
maduros: dos de ellos fueron estudiados por diseccién en fresco y tres previa
fijacion en formol; estos cinco especimenes fueron obser ados con la ayuda
del microscopio de diseccién a 10.5 diametros. Los cuatro especimenes restan-
tes, previa decapitacion y fijacion inmediata en formol, fueron incluidos en
parafina y cortados en serie a 7 micras de espesor en sentido longitudinal y
transversal. Para el estudio del epitelio cutineo, misculo y cartilago colo-
reamos con hematoxilina-eosina, y para el estudio de los neuroepitelios nos
valimos de la impregnacion argéntica de Palmgren.

RESULTADOS

Al examinar a simple vista y en el microscopio de diseccion la region que
corresponde al oido, no se encuentra depresién alguna que pudiera repre-
sentar al conducto auditivo externo o a la membrana timpanica.

120 An. Soc. Mex. Otorrinolar.
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Al disecar la region nos encontramos la capsula otica de naturaleza car-

tilaginosa. envuelta en una capa muscular cuyo mayor grosor alcanza 3 a
ag ; :
dorsal. Dentro de la capsula se encuentra el laberinto

4 mm. en su parte e
lagena v conductos semicircu-

membranoso formado por utriculo, saculo,
lares (fig. 1). .

A 30 diametros se ve que la capsula cartilaginosa se encuentra mterrum-
pida en las paredes Jateroventral e interna por [)(‘(!l_l(‘l_lil.ﬁ ab('mu.'as. L.a aber-
tura lateroventral esta ocupada por la columella (fig. 7) v las internas dan
paso al canal endolinfitico (fig. 1) y a las fibras del VIII par craneal
(fig. 9

El saculo esta comunicado en su porcion dorsal con el utriculo (fig. 7):
en su porcion ventral e interna con una evaginaciéon que constituye la lage-
na, y en la pared interna con ¢l conducto endolinfitico que es tnico y no
bifurcado como en el hombre (fig. 1).

En la lagena puede observarse una parte cubierta por epitelio sensitivo
sobre el cual hay otolitos (fig. 2).

El conducto endolinfatico termina en un gran saco endolinfatico colo-
cado dorsalmente por arriba del cerebelo (fig. 1). Los sacos endolinfaticos
se ponen en contacto a nivel de la linea media, pero no hay comunicacion
entre ellos.

Los espacios perilinfiticos son también grandes, principalmente la cis-
terna perilinfatica que esta colocada hacia afuera entre el saculo y la cap-
sula laberintica (fig. 2).

Son seis las zonas neuroepiteliales en cada lado que corresponden: a
la macula utriculi, macula saculi, neuroepitelio lagenar y crestas ampu-
lul'(‘.\'.

A 390 diametros, las células ciliadas en estos neuroepitelios estan colo-
cadas perpendicularmente y en una sola capa (fig. 3). Sus nicleos son ovoi-
deos y paralelos al eje mayor de la célula. Su cariolinfa es densa y se tine
intensamente por la hematoxilina. Pueden observarse en estas células, entre
su nicleo v el polo mundial, las pequenas granulaciones que forman el cuer-
po de Hensen. Los cilios presentan una longitud aproximada de la quinta
parte de la célula; son gruesos en la parte proximal y van adelgazandose
hacia la distal; la tincién aqui no es homogénea, siendo menor en la parte
central que en las laterales. No pudimos apreciar si los cilios en la cresta
penetran a la capula.

Junto a los dos tipos de células ciliadas descritas por Wersall y las de
sostén colocadas en la base. existen otras células a diferentes niveles del
neuroepitelio. unas en contacto con la endolinfa y otras situadas profunda-
mente: son mas numerosas en las partes laterales que en el dpice de las
crestas. Estas células de forma ovoide poseen nicleos voluminosos con una
cromatina de fino aspecto reticular y cariolinfa tingible débilmente. Cuando

An. Soc. Mex. Otorrinolar. 121
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Fic. 7. Capsula cartilagi-
nosa en la que se observa
de izquierda a derecha. al
conducto semicircular su-
perior (CSS). al utriculo

U) comunicado con el
saculo (S Abajo, a la
derecha, la columella ((
cierra la abertura latero-
ventral de la capsula car-
tilaginosa

Fic. 8. Capula y neuro
c'lnllt'llu de la crest

Fic. 9. Capsula cartilagi-
nosa lll!(’llllllll)I(L € su
pared interna para dar
paso a las fibras del VIII
par craneal. Dentro de la
( Ap\nld se observa el
utriculo (1 en amplia
comunicacion con el con-
ducto semic ircular exter-

no (CSE
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estas células estan en contacto con la endolinfa parecen tener prolongacio-

nes a manera de cilios (fig. 4).

Al estudiar los cortes con la técnica de coloracion argéntica de Palmgren
v con un aumento de 3125 diametros se observan dos tipos de fibras nervio-
: las y unidas que llegan a la base de las células

sas, unas que corren parale
(fig. 3), v

esféricas antes descritas, cuya terminacion no pudimos precisar
otras fibras aisladas que alcanzan la base de las células ciliadas en donde se
bifurcan. unas veces ascienden sélo hasta la mitad de la célula y otras van
hasta el polo mundial en donde terminan a veces en una granulacion
(fig. 6).

Los otolitos situados en los neuroepitelios de la macula utriculi, macula
saculi y lagena son de tamano variable, no polarizan y estan incluidos en
una trama proteica. En el siculo se observan los otolitos y la trama proteica
formando una gran masa flotante (fig. 1).

Los otolitos no existen en el saco endolinfatico, y en su lugar se observa
solamente una masa fibrinosa semejante a la que se encuentra en el siculo.

La ctpula de las crestas alcanza la quinta parte del espacio ampular
y se observan aqui formaciones fibrilares que convergen en la linea media.

Abajo de la ctpula en el espacio subcupular pudimos observar esferas
teiidas de morado palido con la hematoxilina-eosina y cuya significacion

desconocemos (fig. 8).

DiIscUSION

El oido medio de los urodelos ha sido ampliamente estudiados por
Reed * (1920). quien describe el aparato transmisor en todas las familias
de los anfibios con cola o urodelos. De la familia Amblystomidae describi6
¢l aparato transmisor en estados larvario y adulto.

El oido medio en el ajolote esta formado por un solo elemento conduc-
tor, que es la columella;: lo mismo sucede en las larvas de otros batracios de
la familia Amblystomidae,* a la cual pertenece el ajolote.

Algunos autores consideran que los ajolotes son sordos: otros, sin em-
bargo, aseguran que son capaces de distinguir sonidos con un promedio de
frecuencias 32 a 244 ciclos.” En este caso el agua de la boca forma un medio
para la transmision de cambios entre el medio ambiente y el oido interno a
través de la mandibula y la columella. '

Haymann ° afirma que el oido medio estd degenerado en los urodelos.

Respecto al oido interno, debemos recordar que es en los batracios donde
el s;.'ncu.Io presenta dos evaginaciones a manera de sacos: la lagena y la pars
basilaris; esta Gltima hace su aparicién en este grupo. La lagena, conside-
rada como precursor filogenético del 6rgano de Corti, al igual que éste
posee otolitos, y la pars basilaris una membrana tectoria pero sin otolitos.

An. Soc. Mex. Otorrinolar. 123
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La presencia de otolitos en la evaginacion, tnica que comunica con el
siculo, en el caso de los ajolotes nos hace suponer que corresponde a la
lagena y no a la pars basilaris, la cual no existe en los ajolotes.

Hemos consignado anteriormente que el siculo se encuentra en comuni-
cacién con todas las estructuras del laberinto membranoso en el ajolote y
que la unién de el siculo con el conducto endolinfatico es a través de una
sola abertura. Tal aseveracién ya ha sido descrita con anterioridad en Gallus
domesticus.*

Hemos encontrado dos tipos de terminaciones nerviosas, las cuales han
sido descritas en el pollo, cuy, etc., siendo desde luego mas faciles de iden-
tificar en los batracios debido a su simplicidad.

Unas terminaciones corresponden a las células ciliadas y otras a las cé-
lulas esféricas. El que las células esféricas presenten cilios, tengan cuerpo de
Hensen y lleguen a ellas terminaciones nerviosas, nos hace suponer que co-
rresponden o células ciliadas. Sin embargo, no todas son superficiales, las
hay que estin colocadas en capas profundas, las que de ninguna manera
presentan cilios pero si inervacion.

Los otolitos localizados sobre la macula utriculi, macula saculi y lagena
no polarizan en nuestras preparaciones debido probablemente a la decalci-
ficacién que han sufrido.

Las esferas del espacio subcupular ya han sido observadas con anteriori-
dad en el cuy 7 en especimenes fijados tardiamente, y como en el caso de los
cuyos, se debe también en los ajolotes a una fijacion tardia. Nuestros espe-
cimenes fueron fijados en bloque, comprendiendo toda la region cefailica,
por lo que el fijador no pudo penetrar ripidamente hasta los epitelios sensi-
tivos, aunque el tiempo transcurrido entre la muerte y la colocaciéon de la
pieza en el liquido haya sido minimo (uno a dos minutos).

CONCLUSIONES

1. Los ajolotes presentan como medio transmisor la columella igual que
las larvas de la familia Amblystomidae a la cual pertenecen.

2. El laberinto membranoso en Amblystoma esti formado por utriculo,
saculo, lagena y conductos semicirculares.

3. El saculo se comunica con todas las estructuras del laberinto mem-
branoso. .

4. El conducto endolinfatico tiene su origen en un orificio tinico a nivel
del saculo.

5. Los sacos endolinfaticos no estin unidos entre si como en los demas
batracios. !

6. Los espacios perilinfiticos son muy grandes, principalmente la cis-
terna perilinfatica.

124 An. Soc. Mex. Otarrinolar.
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7 Existe en los neuroepitelios un tercer tipo celular al que solo se le ha
llamado “células esféricas”.

8. Hemos observado dos tipos de
as v las otras a las células esféricas.

terminaciones nerviosas correspon-

dientes. unas a las células ciliad

SUMMARY
animal characteristic of the waters of the Lerma river.
It does not attain the adult stage and is able to reproduce in the larval stage.

The ear of the axolotl under these conditions always has the same structure, a
fact that makes the phylogenetic study of the hearing organ easy. This animal
is zoologycally placed between the fishes. animals of acuatic life and the reptiles,
animals that live on the ground.

The ear of the Siredon is represented mainly by the inner car formed by the
the sacule the lagena and three semicircular ducts. The middle ear is only

The axclotl is a neothenic

utricle,
represented by the columella.
The neuroepithelium is formed besides the usual hair cells by spherical cells with

cilia and nerve endings of unknown function.

RESUME

L'axolote c'est un animal néotenique que l'on trouve particulierement dans les
eaux du fleuve le Lerma qui n'atteint pas I'état adulte mais qui se reproduit a
I'état larvaire.

L'oreille de l'axolote dans cettes conditions a toujours la méme structure: ceci
facilite I'étude philogénétique de I'organe auditif car ce tétard se trouve placé Zoolo-
giquement entre les poissons animaux de la vie aquatique et les reptiles de la vie
terrestre.

L'oreille du Siredon est répresentée par l'oreille interne formée par I'utricule, le
sacule. la lagéne et trois conduits semicirculaires. L'oreille moyenne est seulement
representée par la columelle.

Dans les neuroepitelia il-y-a des célules ciliées ordinaires et de plus on trouve
des célules sphériques ciliées avec des terminaisons nerveuses de signification inconnue.

ZUSAMMENFASSUNG

Der Axolotl ist eine Lurchform, die in den Gewissern des Lermaflusses vorkommt,
Er erreicht niemals seine Vollreife und ist im Larvenstadium geschlechtsreif.

Das Ohr des Axolotl bewahrt unter diesen Bedingungen eine bestimmte dem
Larvenstadium entsprechende Struktur, ein Umstand der filogenetische Studien des
Gehérorganes begiinstigt, da ja das Tier zoologisch in der Tierreihe zwischen den
Wassertieren (Fischen) und den Landtieren (Reptiliem) verbleibt.

Das Ohr des Siredon beschrinkt sich vornehmlich auf die Ausbildung de In-
nerohres und zwar des Utrikel, des Saculus, der Lagena und der drei Bogenginge.
Vom Mittelohr entwickelt sich ausschliesslich die Columella.

Im Neuroepithel finden sich, neben dem iiblichen Sinnesepithel, runde Zellen, die
ebenfalls mit Cilien und Nervenendigungen versehen sind und deren Bedeutung
unbekannt ist. :

An. Soc. Mex. Otorrinolar. 125
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TIMPANOPLASTIA. 7
RESULTADOS EN SESENTA Y DOS CASOS *

MAxiMo GArcia CASTANEDA *¥*

En vista de los resultados funcionales poco satisfactorios obtenidos en
las timpanoplastias a la manera de Wullstein, se comenzé a usar vena
como material de injerto, segin la idea de John Shea, obteniéndose
desde luego mejores y mas constantes resultados.

Se controlaron audiométricamente a 62 pacientes operados de tim-
panoplastia. Estas intervenciones siguieron en lo general la técnica de
Waullstein. con modificaciones debidas a otros cirujanos.

Se comparan los resultados inmediatos y tardios de otros autores
con los casos de esta serie, encontrandose en promedio resultados satis-
factorios inmediatos en el 78 por ciento de los casos, y tardios en el
62 por ciento de los casos.

Cuzmdo el delicado mecanismo de la conduccién sonora ha sido alterado
en forma permanente por la supuracion, sobreviene la hipoacusia: es in-
dispensable entonces establecer un diagnéstico lo mas exacto posible que
permita planear la intervencién quirdrgica adecuada, cuya finalidad es res-
taurar la audicién a los mas altos niveles posibles, al mismo tiempo que
curar en forma permanente la infeccién.

Cuando en el afio de 1953 comenzaron a aparecer los trabajos del pro-
fesor Wullstein referentes a la timpanoplastia, se pensé que se habia dado
el paso definitivo en la solucién de las hipoacusias conductivas. Ahora, a
diez anos de distancia y en vista de los resultados poco constantes, nos ve-
mos en la necesidad de revisar nuestra casuistica. No hay duda de que mu-
cho se ha avanzado, pero atn estamos lejos de la meta, y la reconstruccion
quirargica del oido medio, aiin efectuada bajo condiciones que podriamos
considerar perfectas desde el punto de vista quirdrgico-funcional, fracasa
algunas veces.

En enero de 1961 abandonamos definitivamente la piel como material
de injerto y comenzamos a usar vena para subsanar los defectos en las es-
tructuras blandas del oido medio, en vista de los resultados tan pobres obte-

* Leido en la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia (septi J ;
0 icana ptiemnbre de 1962).
** Jefe del Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Juarez. )
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nidos por nosotros con la técnica clisica de Wullstein y de conocer los re-
sultados tan alentadores logrados por el Dr. Shea con vena .

En esta comunicacién se hace un resumen de 62 casos de operados, de
enero de 1961 a abril de 1962 (cuadro 1). En un caso se usé vena de un
donador y en los otros 61 vena del paciente,

Se sigui6 en lo fundamental la técnica de Waullstein con algunas modifi-
caciones debidas a otros autores,

Cuabro 1
Resumen de los resultados obtenidos en sesenta y dos timpanoplastias.

Operacion Casos au(;:'ilr:.:l‘:;ll?i('a l‘:::!:::’('oa' Fracasos Causas de fracaso
Tipo 1 23 0 1 Infeccién
Tipo I1 18 1 2 Falta contacto
Tipo 111 11 4 4 Infeccion
Tipo IV 10 3 3 Infeccion

Total 62 8 10

De este grupo de pacientes, el 60 por ciento present6 otorrea en el post-
operatorio inmediato, la que pudo ser controlada por procedimientos mé-
dicos en el lapso de una a tres semanas.

El primer control audiométrico postquirirgico se efectué con “oido seco’
entre la segunda y la cuarta semana: a este control se le llamé resultado
inmediato.

En los casos de esta serie se obtuvo un promedio de 78 por ciento de
buenos resultados inmediatos (cuadro 2).

Cuvapro 2
Porcentaje de resultados inmediatos en la timpanoplastia de varios autores y de los de
esta serie,

Belluei ! Goodhill : Kos : Portmann | Scuknecht | Wullstein (,\:,.::I.:n(“
|
Tipo I 100 % 70% 82% : 85% 96 7 96 7
Tipo 11 83 % 77% 80% 87 % 83%
Tipo 111 53% | 61% | 75% 88% ! 66 % 80% f_H’,/:
Tipo IV 40% | 25% 58% | 42% 68% 70%
Tipo V 65 % 1 ‘ ' 94 %

Se ha observado en estos casos que la ganancia auditiva varia poco entre
el tercer y el cuarto mes después de la timpanoplastia, y que si el paciente
logra pasar un ano sin que le haya sobrevenido infeccién aguda del oido
por problemas rinofaringeos. la ganancia auditiva no decrese.

El control audiométrico postoperatorio que se practicé desde el cuarto
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mes hasta el ano después de la intervencion, nos dio los resultados que lla-

mamos ‘“tardios”.
Aunque en la literatura me
tados funcionales a largo plazo, se

dica al respecto hay pocos reportes de resul-
presentan algunos de ellos en el cuadro 3.

Cuabro 3

Porcentaje de resultados tardios obtenidos por distintos autores en la timpanoplastia.

“ C. M. Kos l Schuknecht Belluci ‘ M. Garcia C.
Tipo 1 68% 85% HN)’/':: ‘ 9h:,
Tipo I1 40% 80% 74'r'f (-7()’/(
Tipo I11 60% 667 26% 50
Tipo IV | 20% 42% 23% 45 %
Tipo V | 28% . (1 caso) 45%

Los resultados a largo plazo dan un p()r('vntaj(' de éxitos en esta sere

de s6lo 63 por ciento de promedio de audicion atil.

(CONCLUSIONES

Los mejores resultados se obtienen con las reconstrucciones tipo I: ade-
més son los mas constantes, ya que el mecanismo conductor del sonido en
¢l oido medio ha sufrido menos. A medida que la patologia en la caja tim-
panica aumenta, es también mas frecuente el manejo quirdrgico de estas
finas y delicadas estructuras y los resultados se hacen menos constantes. La
fibrosis y la infeccién siguen siendo los escollos para el buen resultado de
esta cirugia.

Es probable que nuevas técnicas o el mejor manejo del paciente en el
transoperatorio nos den la clave en el futuro; por lo pronto, se piensa que
la dltima pagina en la reconstruccién quirdrgica del oido medio esta aGn

por escribirse.

SUMMARY

Taking into consideration the non satisfactory results obtained in tympanoplasties
using Wullstein's method, the use of vein as graft was initiated according to John
Shea’s idea, obtaining better and more constant results.

Sixty two patients operated for tympanoplasty were audiometrically controled.
These tympanoplasties followed in a general way the clasification of Wullstein, with
modifications due to other surgeons.

The inmediate and late results were compared with those of other authors finding
as an average satisfactory results. The inmediate findings were good in 78 per (’(‘l{l
of the cases and the late results in 62 per cent.
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Risumi

En vue des résultats fonctionels peu satisfaisants obtenus dans les differentes
tympanoplasties avec la technique de Wullstein, on a utilisé le greffe de veine selon
I'idée de Jchn Shea et on a cbtenu de meilleurs résultats.

On a fait le contréle audiometrique dans soixante deux malades opérés des dif-
ferents types de la clasification de Wullstein avec modifications proposées par d'autres
chirurgiens.

On compare les résultats inmediats et tardifs d’autres auteurs avec cette série et
on trouve des résultats satisfaisants inmediats dans le soixante dix huit pour cent
des cas et tardifs dans le soixante deux pour cent.

ZUSAMMENFASSUNG

Wegen der wenig zufrieden stellenden Funktionsresultate der Timpanoplastik nach
der Methode von Wullstein, wurde begonnen Venen als Plastikmaterial zu beniitzen,
nach der Methode von John Shea. Die Erfolge sind weitaus bessere und andauerndere.

Es wurden 62 Patienten, an denen diese Methode der Timpanoplastie vorgenom-
men wurde, audiometrisch kontrolliert. Die Operationen wurden an Patienten ausge-
fithrt, die vorher nach der Methode von Waullstein operiert waren.

Die Serie der Fille wurde beziiglich ihrer sofortigen und Spiétresultate mit denen
anderer Autoren verglichen. Es bestehen zufricdenstellende Resultate und zwar in
78 Perzent der unmittelbar nach der Operation untersuchten Fille und in 62 Per-
zent der Spitresultate.
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PROTESIS EN OIDO MEDIO*

Juax OVERHAUSER*¥*

Se describen dos formas de prétesis del oido medio. ttiles en hipoacu-
sias medias conductivas o mixtas de predominio conductivo por des-
truccion amplia de la membrana timpéanica, con cadena osicular
interrumpida, platina movil, ventana redonda funcional y oido seco.

No obstante lo reducido de la casuistica y el poco tiempo de
observacion. los resultados audiométricos en seis casos parecen indicar
que las prétesis en sus dos variantes tienen una buena accion sustitu-
tiva del mecanismo conductivo del oido medio.

Lu otocirugia goza en la actualidad de extraordinario auge y es posible con
las timpanoplastias reconstruir el oido medio parcial o totalmente, Se han
ideado métodos practicos e instrumental apropiado para solucionar casi to-
dos los problemas otolégicos, con grandes posibilidades de éxito.

Sin embargo, las estadisticas nos siguen senalando fracasos. La cirugia
no ha resuelto el problema en forma radical. Por condiciones desfavorables
diversas. en las llamadas timpanoplastias tipo II1 hay un 45 por ciento de
resultados mediocres o francamente malos.

Es en este tipo de pacientes que han su’rido una mastoidectomia radical
que dio como resultado un oido seco, sin mejoria de la audiciéon, o en pa-
cientes con o'do medio abolido funcionalmente como secuela de otitis media
supurada, a quienes esta destinada la aplicacion de la prétesis en el oido
medio.

Las prétesis constituyen, sin duda, uno de los temas mds antiguos de la
otologia, tema que Politzer remonta al ano 1640, atribuyendo a Benzer la
primera aplicacion,

Desde mediados del siglo pasado a la fecha han surgido gran cantidad
de protesis, tanto de membrana como de cadena osicular, con resultados
muy variables. Actualmente quiza el empleo del microscopio otolégico per-
mita, con mayores posibilidades de éxito, intentar suplir mecinicamente la
funcion abolida del oido medio.

Creemos que esta diversificacion de prétesis cambia sobre todo en la

* Leido en la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologi: i )
Iz : ‘an: aringologia (septiembr d 2
** Del Hospital Juarez. g R b U
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estructura del material empleado (méas o menos irritante a la mucosa de la
caja), ya que poco lo serd en su principio fisiolégico de lograr efecto colu-

melar a alguna de las ventanas y una membrana aisladora v vibrante,

MATERIAL Y METODO

Se eligieron seis pacientes cuyos oidos reunian las condiciones necesarias
para adaptarles la prétesis.

Edad, sexo y evolucién variables, todos con historia de otitis supurada,
actualmente seca, cuatro de ellos por mastoidectomia radical y dos por me-
dios no quirdrgicos.

Las caracteristicas dominantes del grupo fueron:

I. Hipoacusia media conductiva o mixta de predominio conductivo (aba-
jo de los 30 db. en las frecuencias medias) .
II. No existir problema actual infeccioso en oido.
ITI. Ausencia o destrucién amplia de membrana timpanica.
IV. Cadena osicular interrumpida.
V. Platina mévil y ventana redonda funcional.

Los pacientes fueron sometidos a exploracion otolégica de rutina, recal-
cando la otoscopia microscopica para efectuar la revision de las estructuras
del oido medio y comprobaciéon de la movilidad del estribo: a pruebas audio-

Fic. 1. Esquema de la esponja quirir-
gica de ivalén y del tubo de polietileno
que la atraviesa diagonalmente

métricas rutinarias, anadiéndoles la prueba de Tsunoda. Se obtuvieron tam-
bién examenes radiolégicos de mastoides y pruebas funcionales preope-
ratorias. . - e
Se fabricé un lecho circular de esponja quirdrgica de ivalon, de a
12 mm. de didmetro por 2 mm. de espesor. Atravesada diagonalmente por
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un tubo de polietileno del No. 90 (fig. 1), cuya direcciéon es la de una linea
que se trazara de la apofisis larga del martillo a la ventana oval, con un €x-
tremo interno que varia su forma. si existe solo platina, cruras o estribo

completo, La longitud de dicho tubo se obtiene
bajo microscopio a 10 aumentos, con

después de tomai las medi-

das adecuadas en cada caso particular,
¢l objeto de tener la protesis funcionalmente ttil (ni larga, m corta
¢] material fue sometido a esterilizacion. de acuerdo

Antes de su empleo,
924

con las especificaciones habituales. ademas de bano alcalino durante

ll(‘l.l\.
Colocada la protesis en la caja umpanica, se
on ¢l estribo. Cuando esta maniobra se hace brus-

deslizé el tubo de polieti-

leno hasta hacer contacto ¢
camente, se provoca discreta crisis vertiginosa. con mejorfa subjetiva inme-
diata de la audicion.

Obtenida la mejoria auditiva, se procedi6 a colocar una membrana para
completar la intervencion.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos compuestos de tres enfer-
mos cada uno. Al primero, bajo anestesia local, se desepitelizo una porcion
de conducto auditivo externo; se procedio a la obtencién de un injerto de
piel tomada del antebrazo, que fue desembrazada de grasa y tejido conecti-
vo: lueeo fue colocada sobre el nicho que le forma la esponja de ivalon y la
porcion desepiteizada del conducto vy fijada con trocitos de gelfoam (fig. 2

En el seeundo grupo se aplico, como membrana, un casquete esférico
de acrilico de 0.2 mm. de espesor, variando su forma de circular a eliptica,
a expensas de su eje menor, de acuerdo con el caso particular, determinado

éste sobre todo por la estrechez del istmo del conducto auditivo externo.

Fic. 2. Corte esquematico del
oido medio con la protesis y el
injerto colocados: 1, injerto de
piel del antebrazo: 2. disco de
ivalon: 3, tubo de polietileno.

An. Soc. Mex. Otorrinolar.
133



OVERHAUSER

|

Fic. 3. Esaquema del casquete de acrilico usado en lugar de injerto de piel: 1, cas

quete de acrilico: 2, asa de platino; 3, tubo de polietileno

Este casquete se perforé en su mitad superior para permitir el paso del

tubo de polietileno y fue fijado por su cara concava al ivaléon que le sirve de

sostén por un filamento de platino que en su cara externa forma una

pequena asa, la cual facilita las manicbras de aplicacion o extraccion

fies. 3 v 4

RESULTADOS

El tiempo de observacion de este reducido grupo de pacientes vario de

15 dias a dos meses v medio, En general han sido bien toleradas las protesis

sin haber tenido. hasta la fecha, efectos secundarios indeseables

Fic. 4 Corte esqu

oido medio con la

locada: 1. casquete de

1 14
2. esponja d¢ wvalor
de [.;.:..'5 )
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En la presente comunicacién el corto nimero de oidos estudiados, afia-
dldf) al poco tiempo de observacién, no nos permite llegar a conclusiones
definitivas. El analisis de las audiometrias parece indicar que las prétesis, en

sus dos variantes, tienen buena actuacién en el remplazo de la unidad: mem-
brana-cadena (fig, 5).

Quizi en el futuro surja un oido medio artificial que corresponda, en
actuacion funcional, a un oido normal, o bien sea la combinacién de pro-
tesis y cirugia la que dé la solucién definitiva al problema.

SuUMMARY

Two forms of middle ear prosthesis are described. They are useful in moderate
conductive hearing loss or mixed hearing loss with conductive predominance due to
extensive destruction of the tympanic membrane with interrupted ossicular chain.
mobile footpiate. functional round window and dry ear.

In spite of the small sample and short follow-up, the audiometric results in six
cases seem to indicate that the prosthesis with its two variants, has a good
substituting action of the conductive mechanism of the middle ear.

REsSUME

On décrit deux types de prothése de l'oreille moyenne, utiles dans les cas de
surdité conductive ou mixte a prédominance conductive, par une ample destruction
de la membrane du tympan avec interruption de la chaine des osselets, base de
I'étrier mobile, fenétre ronde en bon état et cavités de 'oreille moyenne seches.

Malgré le nombre des cas et le réduit temps d'observation, les résultats audio-
metriques dans six cas semblent indiquer que les prothéses sont une assez bonne
sustitution du mécanisme de la conduction de 'oreille moyenne.

ZUSAMMENFASSUNG

Es werden zwei Formen von Mittelohrprothesen beschrieben, geeignet fiir Fille
mit kombinierter Mittelohr — und Innerohr — schwerhérigkeit, aber vorherrschend
vom Typus der Mittelohrschwerhorigkeit. In den Fillen bestand eine weitgehende
Zerstorung des Trommelfelles und eine Unterbrechung der Gehorknochelchenkette.
Die Steigbiigelplatte war beweglich, das runde Fenster funktionierte und das Ohr war
trocken.

Obwohl die Kasuistik sich auf wenige Fille beschrénkt und die Beobachtungszeit
eine kurze war, scheinen die audiometrischen Befunde der 6 Fille zu zeigen, dass die
Prothese in ihren zwei Formen ein gutes Ersatzelement des Mittelohrmechanismus
darstellt.
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JASOS CLINICOS

HISTIOCITOSIS
DEL HUESO TEMPORAL *

ANDRES BUSTAMANTE BALCARCEL **

Francisco HErRNANDEZ Orozco ***
ANDRES BUSTAMANTE GURRIA **
RatL Hinojosa **

Se hacen breves consideraciones sobre las enfermedades por defecto
en el metabolismo de los lipidos y se sitda entre ellas a la histiocitosis
Se puntualizan sus caracteristicas y sus diferentes formas clinicas.

Se presenta un caso de histiocitosis del hueso temporal en su for-
ma de granuloma eosinéfilo, el cual se encontraba en su fase fibrosa.
La lesién habia provocado paralisis facial e hipoacusia conductiva. El
timpano se encontraba integro.

E:nn- las enfermedades por defecto en el metabolismo lipido estin aquellas
en las cuales el tejido reticuloendotelial almacena determinado tipo de gra-
sas. Son tres las principales:

I. La enfermedad de Gaucher, en la cual se almacena querasina: lesio-
na principalmente el higado, el bazo, los ganglios linfaticos y la médula
osea. Su caracteristica clinica mas importante es que el bazo llega a crecer
hasta 50 veces su tamano normal.’

2. La enfermedad de Nieman-Pick, en la cual hay también alteraciones
del bazo, del higado y de los ganglios linfaticos. La esfingomielina es la gra-
sa almacenada en grandes cantidades dentro de este tejido.!

3. La histiocitosis, en la cual se almacena colesterol, es la que en esta
ocasion nos interesa.

En la enfermedad de Ty-Sachs, o idiocia amaurética familiar. el alma-
cenamiento no se lleva a cabo en el tejido reticuloendotelial, sino que se
realiza en las células ganglionares del tallo cerebral. La grasa almacenada
es un cerebrésido. Alpers * senala la posibilidad de que esta enfermedad sea
una variedad de la de Nieman-Pick, puesto que los cerebrésidos v la esfin-
gomielina son fosfolipidos. ‘

Hoops * considera que en estas enfermedades el a'macenamiento de los

* Leido en la Sociedad Mexicana de Otorrinol
':: Instituto Nacional de Cardiologia.
Hospital para Trabajadores al Servicio del Estado, S. A. A.

aringologia.
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lipidos no es el trastorno primario, sino una consecuencia de ciertas pertur-
baciones de las funciones bioquimicas, las cuales originan un producto lige-

ramente alterado, para el cual no hay mecanismos enzimaticos de des-
integracion.

(:ONSI[)ER.-\CIONF.S SOBRE LA HISTIOCITOSIS

La histiocitosis, o el granuloma histiocitico como también se le llama,
comprende tres entidades clinicas, dependiendo de su velocidad de evolu-
cién. En su forma mas rapida y grave se le llama enfermedad de Letterer-
Siwe: cuando evoluciona mas lentamente lleva el nombre de Hand-Schiiller-
Christian; en su forma mas crénica y benigna se le denomina granuloma
cosinéfilo. El motivo de estos nombres para una misma enfermedad se debe
a que fueron consideradas en un principio como entidades distintas, puesto
que la imagen histolégica y los cuadros clinicos son aparentemente dife-
rentes.

Entre los anos de 1940 y 1945 varias personas notaron que los enfermos
que al principio tenian una enfermedad de Letterer-Siwe o un granuloma
eosinéfilo podian evolucionar hacia una enfermedad de Hand-Schiiller-
Christian. Basados en estos hechos, fue encontrandose la relacién entre
estas tres enfermedades: la forma en que esto sucedié es descrita de manera
clara por Goodhill.* En 1953 Lichtenstein * integra estas enfermedades bajo
el término hoy usado de histiocitosis.

La etiologia de esta enfermedad es desconocida. Thannhauser ¢ conside-
ra que puede existir un factor hereditario, una alteraciéon en la época
embrionaria o deberse a un proceso infeccioso. Este mismo autor dice que
€l hecho de existir en esta enfermedad un almacenamiento de lipidos nor-
males obliga a pensar que no se trata de un desorden metabdlico del
organismo en total, smo de una alteracién en el metabolismo intracelular
por defecto en el funcionamiento enzimdtico.

Kelemen 7 sugiere que las lesiones de histiocitosis (las cuales toman un
aspecto tumoral) en realidad sean tumores. Piensa asi este autor dcl)idu- a
que es dificil hacer el diagnéstico diferencial en el tejido reticuloendotelial
entre tumores y reaccion hiperplastica. En cambio, hace notar que en la
histiocitosis el hueso que rodea a la lesién no presenta reaccién, tal como
sucede cuando se trata de un tumor de tipo vascular.

Las lesiones de la histiocitosis pasan por diferentes etapas y el estudio
histopatoldgico nos lo muestra, dando la oportunidad de determinar en qué
momento se encuentran. Thannhauser © las describe con precision v consi-
dera que son cuatro: ;

Primera fase: Hiperplastica proliferativa. Las células endoteliales de
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se separan de la pared del vaso; algunas de ellas
lulas endoteliales que emigran son consi-
ta acumulacién de grasa en el
le aparecen numerosos eosi-

Jos capilares se hinchan y
emigran al tejido vecino. Estas cé
deradas como histiocitos y presentan discre
citoplasma. Al mismo tiempo que esto sucec
nofilos.

Segunda fase: Granulomatosa. El area capilar pierde su forma tubular
y es ocupada por células ovales y fusiformes, que provienen de los mismos
vasos. Aparecen capilares neoformados, células reticulares y algunas células
sigantes con nucleo pequerio.

Tercera fase: Xantomatosa. En esta etapa se aprecia claramente ma-
terial lipido, lo que da a los histiocitos un aspecto espumoso. Los histiocitos
se colocan en la periferia y a medida que se cargan de grasa se acercan al
centro.

Cuarta fase: Fibrosa. Las células de aspecto espumoso y los demas
histiocitos son reemplazados por fibroblastos, lo que da lugar a que en esta
altima etapa la lesion esté constituida por tejido fibroso, algunas células
espumosas y depésitos extracelulares de colesterol.

En la enfermedad de Letterer-Siwe, debido a su gravedad y corta evo-
lucién. solamente se encuentran lesiones en las dos primeras fases, es decir.
hiperplastica proliferativa y aranulomatosa.

En la enfermedad de Hand-Schiiller-Christian, las lesiones mas fre-
cuentes son las xantomatosas. Si la enfermedad evoluciona hacia la cura-
cion se transformarin en fibrosas.

En el granuloma eosindfilo la lesiéon puede ser Ginica y tendrd una ima-
gen histopatolégica que depende del momento en que se descubra. Entre
estas formas clinicas clasicas existen todas las variedades intermedias, por
lo que no siempre se puede clasificar un caso clinico en una de ellas. Esta
es la razén por la cual frecuentemente se consideran casos intermedios
entre Hand-Schiiller-Christian y Letterer-Siwe ® o entre Hand-Schiiller-
Christian y granuloma eosinéfilo.

LLOCALIZACION

En la histiocitosis pueden existir lesiones cutaneas, viscerales y esquelé-
ticas. Las mas frecuentes son estas ultimas.” '

Entre los huesos afectados el temporal es el atacado con mas frecuencia.
Grefeinstein ' en 26 casos de enfermedad de Hand-Schiiller-Christian
encontré 12 con lesiones del hueso temporal.

En el trabajo de Goodhill * se encuentra que, de 18 enfermos en los
cuales habia diferentes variedades clinicas, el padecimiento habia afcctad(‘\
al oido en 11,
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SINTOMAS Y DIAGNGSTICO OTOLOGICO

La sintomatologia frecuentemente se inicia con otorrea de mal olor. A
la otoscopia se aprecia una masa de aspecto polipoide que llena el oido
medio. En raras ocasiones es atacado el facial.!

La audiometria muestra una hipoacusia casi siempre conductiva.

Se puede llegar al diagnéstico en diferentes formas. La mas simple de
ellas es cuando se toma una biopsia de la masa polipoide y el histopatélogo
hace el diagnéstico.”” En otras ocasiones la sospecha diagnéstica se presen-
ta al observar, junto con sintomas otolégicos, lesiones radiogrificas del
crineo en forma de zonas redondas y claras que son tipicas de esta enfer-
medad.*’

En ocasiones el diagnéstico de histiocitosis del oido se hace al reconocer
en otras partes del organismo lesiones de histiocitosis. Un ejemplo es la
diabetes insipida producida por lesién del hipotalamo a través del esfe-
noides. "

El diagnéstico siempre debe comprobarse con estudio histopatolégico.

Es frecuente confundir esta enfermedad con el colesteatoma, puesto que
el escurrimiento purulento, de mal olor, la perforacién en el atico y la hipo-
acusia conductiva son manifestaciones frecuentes de ambos padecimientos.'”

Durante la mastoidectomia se encuentra en estos pacientes una masa
de aspecto tumoral que invade la caja. la mastoides y se extiende hacia la
region petrosa, respetando en muchas ocasiones la capsula laberintica.*

(CASO CLINICO

R.G.A. Exp. 71033 del Instituto Nacional de Cardiologia, sexo masculino,
34 anos.

Relata que hace 12 anos se inicié su padecimiento con hipoacusia derecha notada
al hablar por teléfono y que persiste hasta la fecha sin haber progresado. La hipoacu-
sia disminuye al colocar la cabeza en flexion lateral sobre el lado derecho. Simulta-
neamente aparecio acifeno en el oido derecho. Al principio fue agudo y después de
tono grave para desaparecer al cabo de un afo. Dos afos después de que se inicié el
padecimiento, comenzé una paresia facial derecha que evolucioné a la paralisis en
un ano. Seis meses después de que se acabo de instalar la paralisis facial, le practica-
ron una anastomosis con el hipogloso.

A la exploracion se encontré paralisis facial derecha y atrofia de la mitad de la
lengua del mismo lado. El timpano dz=l oido derecho estaba engrosado en su porcién
posterosuperior y de color azul en la posteroinferior. i

El timpano del oido izquierdo mostraba ligero enrojecimiento de la apdfisis larga
del martillo y de la membrana de Shrapnell.

La audiometria correspondié a una hipoacusia conductiva media en ¢l oido dere-
cho. El oido izquierdo era normal (fig. 1).

A la irrigacién de 20 c.c. de agua fria no hubo respuesta en el oido derecho y la
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del oido izquierdo fue normal. En las pruebas giratorias se encontro que el nistagmus
después de la rotacién derecha, fue de 13" y de 15” después de la rotacion izquierda.
En vista de la audiometria y de las pruebas vestibulares, se concluyé que existia

algin proceso en el oido medio que impedia el paso de calor al oido interno.
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Fic. 1. Audiometria del oido derecho que muestra una hipoacusia conductiva media.

Fic. 2. La microfotografia muestra tejido fibroso con numerosos vasos sanguincos
neoformados e infiltraciéon linfocitaria. En la parte superior de la fotografia, cubriendo
el tejido fibroso, se observa la mucosa del oido medio.

‘l,.lS radiografias en la posicion de Stenvers, Chausse 111, Chausse 11 y transorbi-
taria, senalaban opacidad de las células mastoideas del oido derecho.

E.I 3 de agosto de 1960 se efectué una incision endomeatica con objeto de explorar
la caja. El hipotimpano, el promontorio y el epitimpano se encontraban ocupados p;)r
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una masa de color amarillo de aspecto similar al adiposo, que daba la impresion de !
ser un tumor del nervio facial. Se tomé biopsia y se colocé nuevamente el timpano en ‘u‘
su lugar.

El informe de esta biopsia fue: tejido fibroso debido probablemente a una reac-
cion inflamatoria inespecifica.

Se sometio después a discusion periédica del Departamento de Otorrinolaringolo-
gia del Instituto Nacional de Cardiologia, en la cual se sugirié6 hacer una exploracién

mas amplia por via endoaural.

Fic. 3. Intensa reaccion fibrosa entre la cual existen algunas células claras
con citoplasma espumoso.

: 7 : e |
}. Grupo de células claras con citoplasma vacuolad .

Fic.
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llevé a cabo el 15 de octubre de 1960. Se encontrd en esta ocasiéon un tejido

Esta se
algunas partes y laxo en otras, que ocupaba parte de la

de aspecto tumoral fibroso en
¢l nicho de la ventana oval, el atico. el antro y que daba la impresion de

mastoides,

extenderse al laberinto.
Se quitd esta masa tumoral haciendo una mastoidectomia.

El examen histopatolégico de la tumoracion fue el siguiente:

Aspecto macroscopico: da la impresion de ser un fibrolipoma, un tumor de vainas

nerviosas o de meninges.

.'
<

K4t

Fic. 5. Célul: asma fin: {
5. Células de citoplasma finamente vacuolado y nic leo central. vistas con mayor

aumento,

Fic. 6 Huecos aciculares de cris ale; - ste ¢ s ce o S
5. O. 0OS aciculs | tal i
| s de colest l"Ol, situados entre las células e spumosa
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Al cxamen mif‘roscépico: reaccion fibrosa muy celular, rica en vasos sanguineos
con moderada y difusa infiltracién linfocitoria (fig. 2).

lt‘.mre este tejido de reaccién fibrosa existen células finamente espumosas que
contienen en cl citoplasma gran cantidad de sustancia tingible con los sudanes (ﬁgsq 3
4y 5). En algunos lugares los vasos sanguineos adquieren un aspecto de sinusoides“.(:r;
otros sitios las células espumosas forman agrupacione celulares, Entre las células es u
mosas existen huecos aciculares de cristales de colesterol (fig. 6). s
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Fic. 7. Audiometria del oido derecho, tomada mes y medio después de la altima
operacion en la que se observa una ligera mejoria de la audicion.

Evolucion: Hecho el diagnéstico. se tomaron radiografias de todos los huesos
buscando lesiones de histiocitosis, que no pudieron evidenciarse. La cavidad de la
mastoidectomia evoluciono perfectamente y no ha supurado el oido hasta hace 4 meses
que se vio por ultima vez. La audiometria tomada mes y medio después de la altima

operacion marcaba una ligera m-joria de la audicién en ese oido (fig. 7).

COMENTARIO

Este caso, por tratarse de una lesion de un solo hueso v por su evolucion
lenta, cabe dentro del grupo del granuloma eosinéfilo.

Desde el punto de vista del momento de su evolucién se puede pensar
que esta aproximandose a la etapa final en que la lesion se convierte en
tejido fibroso. Probablemente si hubieran pasado algunos anos mas, sola-
mente hubiéramos encontrado un tejido de esta naturaleza que hubiera
impedido conocer lo que en realidad habia sucedido.

Es interesante senalar que en este caso la integridad de la membrana
timpanica acompanada de una pardlisis facial y de hipoacusia conductiva
dio motivo a que se sospechara la existencia de una lesion poco frecuente.
La falta de respuesta laberintica con irrigacion de agua fria llev6 al diag-
néstico clinico de tumor de oido medio.

La buena evolucién de la cavidad de la mastoidectomia se debe segura-
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mente a que la lesion se encontraba en su fase final, pues en la mayoria de
los casos de histiocitosis el oido continta supurando.

También vale la pena senalar que por ]a misma razén no fue necesario
utilizar radioterapia, que es el mejor tratamiento que hasta la fecha se

conoce para estas lesiones. "

SUMMARY

poral bone is presented in the form of an eosino-

A case of histiocytosis of the tem
ated a facial paralysis and

philic granuloma in the fibrous stage. The lesion had origin
4 conductive hypoacusia. The tympanic membrane was intact.

RESUME

Les AA préséntent un cas d Histiocytose de los témporal dans sa forme de
Granulome Eosinophilique lequel se trouvais a sa phase fibreuse. La lesion avait pro-
voqué paralysie du facial et hipoacousie de transmission.

[l-y-avait integrité de la membrane du tympan.

ZUSAMMENFASSUNG
Ein Fall von Histiozytose des Schlifebeines wird vorgestellt. Der Fall zeigt das

fibrése Stadium eines cosinophylen Granuloms. Die Lision verursachte eine Facialis-
paralyse und eine Mittelohrschwerhorigkeit. Das Trommelfell war intakt.
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HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL
EN LA OTOESCLEROSIS *

Jamme T. Benitez **

Se revisan las opiniones de diferentes autores sobre si la_otoesclerosis

produce o no degeneracion de las _estructuras neurosensoriales.

" Se comunica el caso de un paciente otoescleroso en el cual el tem-
stra ruptura de la membrana basilar, secundaria a
1 temporal iz-

poral derecho mue
cambios atréficos severos en el ligamento espiral. En e
quierdo la cantidad de células nerviosas y sensoriales es normal, por
lo que la hipoacusia en este oido no puede explicarse sobre la base de
falta de células sensoriales o nerviosas, lo que hace suponer que pueda
deberse a alteraciones mecanicas, bioquimicas o bioeléctricas.

L'n hipoacusia neurosenscrial puede definirse como aquella que resulta de
alteraciones en el oido interno, o en las vias neurales auditivas. Corresponde
al término antiguo de hipoacusia de percepcion.

La otoesclerosis produce una hipoacusia de tipo conductivo, gue varia
ceneralmente en funcién de la frecuencia y el tiempo de evolucion. Al prin-
cipio las frecuencias de los tonos bajos son ligeramente mas afectadas (500
v 1000 c.ps.). Esta diferencia, sin embargo, desaparece pronto a medida
que ¢l tiempo de evolucion aumenta. Clisicamente la otoesclerosis produce
una separacion entre la via aérea y la via 6sea, llegando a un maximo de
aproximadamente 50 a 60 decibeles para todas las frecuencias cuando el
tiempo de evolucién es corto. Posteriormente esta separacion tiende a desa-
parecer, particularmente para las frecuencias arriba de 2 000 c.p.s.

Por muchos anos se ha discutido si la pérdida auditiva para la conduccion
bsea que se encuentra en pacientes otoesclercsos se debe a efectos de la
otoesclerosis sobre las estructuras neurosensoriales, w

L ras neurosensoriales

independiente. Guild ' afirma: “La atrofia de las {ibras del nervio coclear o

1GSP RN ICIE
de] 6reano de Corti no se encuentra tan frecuente en los oidos de otoesclero-
sos como en oidos sin otoesclerosis. Cuando se encuentra dicha atrfoia en la
cteesclerosis, generalmente esta limitada a la vuelta basal y no se diferencia

* Trabajo de ingreso a la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia (octubre de
1962). (EI proceso histolégico de los temporales presentados se hizo en el Labora-
torio de Investigacién Otolégica del Hospital Henry Ford, Detroit, Michigan
Fue costeado por la beca B2838 del Instituto de Enfermedades Nt‘l.ll‘()k')ai(‘:s \:
Ceguera, E.U.A.) o

** Del Instituto Nacional de Audiologia.
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en nada de la atrofia que a menudo se observa en cortes de temporales sin
otoesclerosis, La etiologia de la atrofia coclear en oidos sin otoesclerosis, en
la fna:voria de los casos no puede establecerse, por tanto, no parece logico
atribuir a la otoesclerosis toda la atrofia coclear que se encuentra en oidos
de los otoesclerosos.”

Meurman y Wollf,* por otra parte, afirman: “En el estudio clinico de
la otoesclerosis la lesion coclear no es rara. Puede mencionarse, como un
ejemplo, que se encontré lesion coclear definida en 24.5 por ciento de 163
pacientes que no pasaban de 40 afos, examinados en el Centro de la Audi-
ciéon en Helsinski. En la mayoria de estos casos las pérdidas auditivas aumen-
taban hacia las frecuencias de los tonos altos.”

Durante el Simposio Internacional sobre otoesclerosis en el Hospital
Henry Ford, Detroit, Michigan, en noviembre de 1960, nuevamente este
problema fue discutido. Glorig y Gallo® afirmaron: “Cuando casos indivi-
duales son examinados audiolégica y radiolégicamente parece razonable sos-
pechar que la otoesclerosis produce cambios neurosensoriales. Cuando algu-
nos de estos casos fueron intervenidos quirargicamente, a menudo parece
que el oido medio ha tenido muy poco que ver con la pérdida auditiva tan
severa que existe clinicamente. Cuando se encuentran cambios relativamente
pequenos en el oido medio v sin embargo radiolégicamente existe evidencia
de aumento de densidad en todo el penazco, particularmente en el apex, es
l6gico sospechar que las pérdidas neurosensoriales tan severas que se encuen-
tran estin de aletin modo en relacion con la otoesclerosis. Sin embargo,
cuando se hace un estudio comparado de un grupo grande de poblacion en
general, parece existir una evidencia clara en el sentido de que la otoesclero-
sis no tiene relaciéon con pérdidas auditivas neurosensoriales.”

Schuknecht* presenté pruebas de lesion neurosensorial en cuatro pa-
cientes con otoesclerosis unilateral. Los audiogramas de estos pacientes mos-
traban pérdidas para la conduccion ésea en el lado afectado. Después de la
estapedectomia la via aérea mejoré, habiéndose cerrado la diferencial, pero
la via 6sea permaneci6 sin cambio alguno.

Ritedi® presentd los estudios histolégicos de 12 temporales de pacientes
con hipoacusia de conduccion y neurosensorial. Todos ellos de menos de 55
anos para asi eliminar cualquier cambio posible debido a la edad. Ninguno
de ellos presentaba otro padecimiento otolégico, ni ciertas enfermedades
generales tales como leucemia, hipotiroidismo, etc., ya que ¢éstas podian haber
causado lesiones del oido interno. Siete temporales presentaron cambios
patologicos definidos en las estructuras neurosensoriales. En cuatro de los
temporales el érgano de Corti estaba desintegrado en la regién de la vuelta
basal: en los otros tres por completo no existia 6rgano de Corti en la misma
region, Esta desintegracién y ausencia del 6rgano de Corti generalmente se
acompaia de una degeneracién ascendente de las fibras nerviosas y de las
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Fic. 1. Sumario grafico de los hallazgos histolégicos en el érgano de Corti y en el

sisterna vestibular del oido izquierdo.
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Fic. 2 a) Foco otoes-
cleroso de la base del
estribo en ¢l oido 1z-
quierdo. b) Fractura
patolégica de la base
del estribo, sin eviden-
\iAl de (i\UI!H("IH‘\I\

células del eanglio. En la mayoria de estos temporales existia ademas forma-
ciébn ésea no otoesclerética que principiaba siempre en la porciéon mas baja
de la vuelta basal. detras de la ventana redonda. En cinco temporales no
pudo demostrarse histolégicamente lesion de las estructuras neurosensoriales

Nosotros” recientemente estudiamos un caso que presentaba un tipo com

binado de hipoacusia conductiva y neurosensorial.

PRESENTACION DEL caso. Paciente de 53 afios, de sexo masculino, que habia
padecido una hipoacusia bilateral progresiva por un periodo de 30 anos. Usaba una
prétesis auditiva en el oido izquierdo y referia que la pérdida auditiva en el oido
derecho era tan severa que la prétesis no era efectiva en cse lado. En el oido iz-
quierdo habia prueba de Rinne negativa: el estudio audiométrico revelé un tipo
combinado de hipoacusia conductiva y neurosensorial ; la logoaudiometria era de 86

por ciento (P.B. Max.)*. En el lado derecho existia una sordera profunda, de la que

* P.B. Se refiere a listas de palabras fonéticamente balanceadas, preparadas por el
Laboratorio de Sicoacustica de la Universidad de Harvard. Representan sonidos
de vocales y consonantes en la proporcion en que de ordinario se presentan en el
idioma inglés.

Max. Significa que el registro es el méximo obtenido a diferentes niveles de

intensidad.
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la fecha de aparicion. El 4 de octubre

nte ni sus familiares pudieron dar
broncogénico con metastasis

dad de 53 afios, por carcinoma
| deceso se inyect6 formol al 10 por ciento
Los temporales se obtuvieron

ni el pacie
de 1960 fallecio a la e
en el esqueleto. Veinte minutos después de
a través de la membrana timpanica.
Schuknecht 7 en la autopsia 4 horas después de la muerte. Se
procesaron de la manera usual y con los cortes histolégicos se reconstruy6 grafica-
mente a escala el érgano espiral de Corti, segin nuestra técnica, que es una modi-
ficacion de la técnica de Guild % (figs. 1y 5). La histopatologia de estos temporales

se describe a continuacion:
Oido izquierdo. Existe una
la capsula ética. Hay pequenios puentes de hueso otoesclerdtico que se extienden de
la base del estribo a los margenes de la ventana oval (fig. 2). La base del estribo
:apa de tejido fibroso como de 0.9 mm.

en los oidos medios
con la técnica de

lesion otoesclerética grande invadiendo el estribo y

esta cubierta en su lado timpéanico por una ¢
de grosor. La lesion 6sea es més severa en el lado lateral o timpanico de la capsula

4tica y en esta area ha creado cambios atroficos en el ligamento espiral de las tres

vueltas (figs. 3 y 4). El estroma estrellado normal del ligamento espiral ha sido
a se encuen-

reemplazado por un tejido conectivo mas denso, y pegado a la parte os
tra una capa de tejido colageno denso teiido en color de rosa. La estria vascular,
membrana basilar, membrana de Reissner, limbo espiral y membrana tectoria se en-
cuentran normales. Hay cambios autoliticos postmortem moderados en el érgano de
Corti: sin embargo, las células ciliadas se distinguen claramente y su cantidad es
normal. El ganglio espiral es normal. La cantidad de células ciliadas de las crestas
y de las maculas también es normal.

Oido derecho. Las lesiones otoescleréticas scn de localizacion y extension seme-
jantes a las del oido izquierdo (fig. 6). Existe una atrofia severa del ligamento espiral
en tres areas pequenas de la vuelta basal y en la mayor parte de las vueltas media
y apical. Un hallazgo sobresaliente es la ruptura de la membrana basilar en regiones
que corresponden muy de cerca con las 4reas de atrofia del ligamento espiral. La
atrofia es mas severa en la porcién basal superior, en donde el grosor del ligamento
espiral h.x' sido reducido a 0.04 mm. (normal 0.22 mm.). E] 6rgano de Corti muestra
una atrofia severa en todas las vueltas. aunque los varios tipos de células se ven
('l.\x‘t|||1«~||lv en la mayoria de las regiones. La membrana tectoria esta atrofiada y se
adhiere al 6rgano de Corti. La apariencia histolégica sin duda nos indica que la

Fic. 3. Corte horizon-
tal a la mitad del mo-
diolo de la coclea iz-
quierda mostrando el
foco otoescleroso que
invade el endésteo y
produce atrofia del li-
gamento espiral en la
parte lateral de la vuel-
ta basal y media (fle-
chas).
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Fic. 4. Vistas a mayor aumento del ligamento espiral de la vuelta basal mostrando

a) Cambios atréficos en la region de la lesion otoesclerética al endésteo. b) Liga-

mento espiral normal en la regién en que la lesion otoesclerética no ha invadido el
endosteo.

lesion otoesclerosa cre6 cambios atroficos en el ligamente espiral que trajeron consigo
la ruptura de la membrana basilar (fig. 7). El ganglio espiral es normal y la cantidad
de células ciliadas en las crestas y maculas también. Los ganglios de Scarpa son

normales.

Discusion

Ante la diversidad de opiniones, de si la otoesclerosis produce o no dege-
neracion de las estructuras neurosensoriales, los hallazgos histopatologicos
adquieren primordial importancia, Los temporales reportados por Riiedi y
los estudiados por nosotros pertenecen a individuos de menos de 55 aros,
excluyéndose asi la posibilidad de cambios en el oido interno debidos a la
edad. En estos pacientes tampoco existian otros padecimientos otolbgicos ni
enfermedades generales que pudieran tener relacion con las lesiones descritas

Ritedi demostré en siete temporales desintegracion del 6rgano de Corti
mas acentuada en la vuelta basal, degeneracion retrégrada y ascendente
de las fibras nerviosas correspondientes y de las células del ganglio.

Parece que la degeneraciéon de estructuras neurosensoriales, ocurre en
temporales con focos otoescleréticos activos extensos que invaden el endos-
teo de la capsula 6tica. Este foco otoesclerético activo al reemplazar el
endoésteo se pone en relacion intima con la perilinfa, en la cual vierte
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Fic. 5. Sumario grafico de los hallazgos histologicos en el 6rgano de Corti y en el
sistema vestibular del oido derecho.
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metabolitos y quiza otros productos de desecho del hueso otoescleroso, los
que actuarian sobre el 6rgano de Corti desintegrandolo.

El dafio al érgano de Corti por via de la perilinfa parece no estar de
acuerdo con los conceptos aceptados a cerca del origen y circulacion de la
perilinfa y endolinfa. Sin embargo, diversos investigadores. entre los que
citaremos a Graf y Poretti”; a Antonini y asociados'’: a Davis’'; Perlman vy
Kimura*: a Altmann y Waltner', y a Naftalin y Harrison'*, basados en
sus estudios experimentales, creen que la perilinfa se forma por ultrafiltra-
cion de vasos sanguineos en el espacio perilinfatico. Como resultado de la
presion hidrostatica en el sistema circulatorio general, la perilinfa pasa a
través de la membrana de Reissner y la membrana basilar como un trasu-

dado del plasma y asi llega al conducto coclear, donde es convertido en

Fic. 6. a) Foco otoes-
clerético en la base del
estribo del oido dere-
cho. b) Otoesclerosis a
nivel de los bordes de
la ventana redonda en
intima relacion con la
perilinfa,
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endolinfa por un proceso especifico de la estria vascular, el cual, por un
mecanismo de intercambio de baja energia analogo al proceso de rcah?'m‘-
cién en los tibulos renales, reemplaza el sodio del trasudado p()r'p()lasm.

Es obvio que la sordera profunda en ¢l oido derecho del paciente que
nosotros estudiamos fue el resultado de la ruptura de la membrana basilar
secundaria a atrofia severa del ligamento espiral. .

En el temporal del oido izquierdo de nuestro paciente la cantidad de
unidades neurales y sensoriales fue normal, lo mismo que en cinco de los
temporales estudiados por Riiedi. La hipoacusia neurosensorial en estos
oidos no se puede explicar sobre las bases de déficit de unidades n('nra'lv.\'
o sensoriales: creemos que sea el resuitado de alteraciones mecanicas, bio-

quimicas o bioeléctricas.

SUMARIO

El problema de si la otoesclerosis produce degeneracién de las estruc-
turas neurosensoriales o no, ha sido discutido por afos. Guild, de sus estu-
dios histopatolégicos, concluye que la atrofia del nervio coclear o del
6reano de Corti en la otoesclerosis generalmente esta limitada a la vuelta
basal v no se diferencia en nada de la atrofia que se observa a menudo en
temporales sin otoesclerosis. Glorig, después de comparar los estudios audio-
métricos de una poblacién grande otoesclerdtica con varios grupos de po-
blacién general, concluye que normalmente la otoesclerosis no tiene rela-
cién con pérdidas auditivas neurosensoriales.

Schuknecht mostré evidencia clinica de lesion neurosensorial en cuatro
pacientes con otoesclerosis unilateral, en los cuales cerré la diferencial des-
pués de la estapedectomia, pero la via 6sea permaneci6 sin cambio alguno.
Riiedi reporta evidencia histolégica de degeneracién neurosensorial en siete
temporales, consistente en desintegracion del 6rgano de Corti y degeneracion
retrégrada ascendente de las fibras nerviosas y células del ganglio. El tem-
poral derecho reportado por nosotros muestra ruptura de la membrana
basilar secundaria a cambios atréficos severos en ligamento espiral.

En el temporal izquierdo de nuestro paciente la cantidad de unidades
neurales y sensoriales es normal: igualmente en cinco de los temporales estu-
diados por Riiedi. Por lo tanto, la hipoacusia en estos oidos no puede expli-
carse en las bases de déficit de unidades neurales o sensoriales; probablemen-
te es el resultado de alteraciones mecanicas, bioquimicas o bioeléctricas.

CONCLUSIONES

I. La degeneracion de estructuras neurosensoriales ocurre en temporales
con focos otoesclerosos activos y extensos que invaden el endésteo de la cap-
sula otica.
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Atrofia severa del ligamento espiral en la porcién basal superior de la
Atrofia del ligamento espiral y ruptura de la membrana basilar
la coclea derecha. ¢) Vista a gran aumento mostran-
| mufién de la membrana basilar, evidenciando

Pic. 7. a
coclea derecha. b
en la porcién basal inferior de
do las células que se encuentran en ¢
que la ruptura fue ante mortem.
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9. La lesién del 6rgano de Corti probablemente es causada por produc-

tos toxicos del metabolismo del foco otoescleroso que llegan al conducto

coclear por la via de la perilinfa.

3. Posiblemente existe una lesion bioquimica o bioeléctrica en las es-
tructuras neurosensoriales, que con nuestros métodos actuales de investiga-
¢ién no puede comprobarse.

4. La atrofia severa del ligamento espiral en la otoesclerosis ocasiona
ruptura de la membrana basilar. Esta lesion no ha sido_comunicada con
anterioridad y debe tenerse presente en los procedimientos de cirugia para
»s y proba-

otoesclerosis. Bajo estas circunstancias algunos oidos son muy labile
blemente predispuestos a lesion irreversible con ¢l minimo trauma quiruargico.

SUMMARY

Opinions of different authors are revised if otosclerosis does or does not produce
degeneration of the neurosensory structures of the inner ear.

A case of an otoesclerotic patient is presented. In this patient the right temporal
bone shows a rupture of the basilar membrane, secondary to severe atrophic changes
in the spiral ligament. The left temporal bone has a normal number of nerve cells
and sensory cells. This fact does not permit to explain the hearing loss of this ear on
the basis of a lack of sensory cells or nerve cells. The suposition can be made that it
might be originated by mechanical, biochemical or bioelectrical alterations.

RESUME

On révise les opinions de différents auteurs a ce sujet: I'otosclerose produit-elle
“la dégéneration des structures neurosensorielles ?

On présente les cas d’'un malade otosclereux dans lequel le temporal droit montre
une rupture de la membrane basilaire secondaire a une sévére atrophie du ligament
spiral.

Dans le temporal gauche la quantité de célules nerveuses et sensorielles est normale.
d'oti la surdité de cette oreille, ne peut pas s'expliquer par un défaut de célules
sensorielles ou nerveuses: ceci peut faire supposer que la surdité puisse étre due a
des alterations mécaniques, biochimiques ou bioélectriques.

ZUSAMMENFASSUNG

Es werden die Meinungen verschiedener Autoren besprochen, beziiglich des
Problems, ob die Otosklerose eine Degeneration der Nervenstrukturen verursachen
kann oder nicht.

Es wird ein Fall von Otosklerose beschrieben, in welchem auf der rechten Seite
eine Ruptur der Basilarmembran als Folge schwerer atrophischer Verinderungen
des Spiralligamentes bestand. Auf der linken Seite war die Zahl der Nervenzellen
normal. Deshalb kann die Schwerhorigkeit in diesem Ohr nicht als Folge einer
Verminderung der Nervenzellen betrachtet werden. Es wird vielmehr angenommen,
dass es sich um mechanische, biochemische oder bioelektrische Prozesse han‘delt.
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COMENTARIO DEL Dr. LEO DEUTSCH AL TRABAJO
DEL Dr. JAIME T. BENITEZ

“Por mas de una década los otélogos se ocuparon de inventar complicadas e in-
geniosas operaciones para aliviar la sordera causada por la otoesclerosis. Perdieron
de vista el principio de que un método cientifico debe descubrir primero l;f causa
de la enfermedad y después indicar un tratamiento basandose en el conocimiento
preciso de la etiologia y patologia.” e

Esta es la opinién de dos investigadores muy competentes: Hall y Ogilvie.
Altman. adheriéndose a los mismos conceptos, afirma que los autores caracterizan muy
bien el estado actual de la investigacion respecto a la otoesclerosis, el enigma de la
otologia. i ‘

No puede ser el objeto de este comentario el exponer todas‘ las teorias publicadas
sobre la etiologia de la otoesclerosis. Sin embargo me permito demostrar por dos
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ejemplos como las hipétesis sobre el origen de esta enfermedad difieren de una ma-
autor, considerado como autoridad en el campo de la

nera que hasta un tnico : ; '
cambié tres veces su teoria sobre la etiologia

histopatologia del oido — Otto Mayer —

de la otoesclerosis.
Primero opin6é que las placas otoescleréticas representan malformaciones locales

y las clasifico como tumores designandolas hamartomas. En su segunda teoria supone
un origen traumatico de la lesion y considera las alteraciones anatomopatologicas
formaciones de tipo callosidad 6sea. Al fin llega a la conclusion de que la otoes-
clerosis representa una forma circunscrita de una osteitis fibrosa y propone un cambio
del nombre: en lugar de otoesclerosis, osteofibromatosis.

Wittmack. otro autor de renombre cree que la otoesclerosis es la consecuencia
de una estasis venosa. Logré producir esperimentalmente focos otoescleroticos en
gallinas por estasis venosa, o sca cambios 6seos exactamente similares a las placas
otoesclerdticas. Pero Altmann mostré que estos asi llamados focos otoesclerdticos se
desarrollan en gallinas como consecuencia de la domesticaciéon y sin estasis venosa.
No existen estas alteraciones en animales en libertad. Insiste Altmann en que estos
cambios 6seos descritos por Wittmack se deben al tipo de la nutricion.

Tomando en consideraciéon la confusién existente sobre la etiologia de otoescle-
rosis trabajos como el del Dr. Benitez representan una contribuciéon de valor al
problema basandose en hechos reales de hallazgos histologicos.

Se trata de un caso que ademas de la lesion conductiva muestra una afeccion
del aparato neurosensorial. Clinicamente conocemos estos casos, que no son la regla
pero por otra parte no son raros. Quiero aprovechar esta oportunidad para llamar
la atencién a un fenémeno observado por nosotros y descrito por Langenbeck, es
decir a la subida de la grafica audiométrica en las frecuencias altas. Esta subida
no significa una conservacién de estas frecuencias sino que se debe a la inpedancia por
aumento de la masa en vibracion.

En el caso expuesto por el Dr. Benitez existen alteraciones de las partes blandas
de la coclea, del ligamento espiral, de la papila y de la membrana basilar. Tales
alteraciones morfolégicas en forma de atrofias y con signos degenerativos se encuentran
también en enfermedades infecciosas generales como en la tuberculosis, sifilis, es-
clerosis en placas, Basedow, diabetes y arteroesclerosis.

Por ello la suposicion del Dr. Benitez de que en la otoesclerosis existen procesos
de indcle metabdlica como causa de las alteraciones descritas, la aceptamos como
una explicacién convincente.

Un detalle anatomopatolégico interesante observado por primera vez por el Dr.
Benitez. es la ruptura de la membrana basilar. El contorno celular del munén elimina
la posibilidad de un artefacto de la preparacién, representa una alteracion causada
por la misma otoesclerosis o sea una consecuencia del proceso atréfico severo.

Merece el Dr. Benitez nuestra felicitacién por un trabajo de este nivel cientifico.
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HEMOTIMPANO IDIOPATICO.
PRESENTACION DE UN CASO *

Francisco HErNANDEZ Orozco **
A~NDRES BUSTAMANTE BALCARCEL ***
ANDRES BUSTAMANTE GURRIA ***¥
RaUL Hinojosa ***

Se revisan los 32 casos de hemotimpano idiopatico publicados y las
diversas hipétesis etiopatogénicas.

Se precisan los elementos necesarios que constituyen el padeci-
miento y las diferencias con otros procesos en los que se encuentra el
mismo cuadro histolégico.

Se presenta un caso de hemotimpano idiopatico en el que se ob-
servé en la caja timpanica formaciones quisticas con el contenido
habitual de este padecimiento que no habian sido descritas. Se pudo
comprobar en exploraciones quirdrgicas subsecuentes la formacion de
nuevos quistes y la repercusién de ellos sobre la audicion.

El hemotimpano idiopético es un cuadro anatomoclinico del que no cono-
cemos su etiologia. Las diferentes hipétesis existentes sobre su etiopatogenia
v algunas caracteristicas del cuadro clinico han dado lugar a que se le den
.distintos nombres. Segiin el aspecto que se tome en cuenta, ha sido llamado:
“discromia” de la membrana timpanica.”” timpano azul,'* '*: '%. ** timpano
azul idiopatico,'* timpano azul anestesiado,'* hematoma crénico postinfla-
matorio de las cavidades neumaticas del oido '* y hemotimpano idiopati-
€o.'r % % 8 3% 14,160,109 Este ultimo ha sido consagrado por el uso y es el que
sera utilizado en el transcurso de esta comunicacién.

El hemotimpano idiopatico es un padecimiento identificado reciente-
mente. La mayoria de los autores ™ * ' estan de acuerdo en aceptar los dos
casos estudiados por Shambaugh, Sr.** en 1929 como los primeros en que se
le reconocié como entidad clinica. Algunos,’™ ** sin embargo, consideran el
caso publicado por Sheppard * en 1914 como el primero, y otros ' el de
Yearsly *° publicado en 1908, pero ambos casos carecen de la comprobacion
diagnéstica por la paracentesis. Antes que estos autores, parece ser que la

* Leido en la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia (agosto de 1961).

** Jefe del Departamento de Otorrinolaringologia del Hospi arz j 2
al Servicio del Estado, S.S. A. S e o

Del Departamento de Otorrinolaringologia del I.N.C
¥*%% Jefe del Departamento de Otorrinolaringologia del I.N.C.

** %
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primera publicacion sobre un timpano azul fue la de Gruber ' en 1888
y el primero que hablé sobre hemotimpano fue Kerrison '* en 1913,

La frecuencia del padecimiento es baja a juzgar por el corto nimero
de casos publicados; Menck-Thygesen,”* en 1952, encontré solamente 8 ca-
sos en la literatura médica, y Hall,"" en 1957, afirmé que no pasaban de 12.
Birrell.? en 1958, en el estudio por él efectuado, localizo6 8 casos mas, y
Hybasék y col.,'' en junio de 1961, encontraron 23 casos en total.

Al revisar la literatura se encontraron los siguientes 32 casos: De Birrell,”
cuatro casos: de Adner,' de Hybasék'' y de Sheehy y McKibben, tres
casos cada uno: de Menck-Thygesen,'* de Ranger,’® de Shambaugh, Sr.”* y
de Streller 2% dos casos cada uno: de Bourgeois y col..' de Burton y col..* de
Fowler.” de Gignoux y col.,” de Hall,"” de Johnston,”* de Kler,"” de Shep-
pard,”’ de Simonton,** de Terkildsen = y de Vymola,*® un caso cada uno.

Los cascs publicados por O'Donnell ** no estan incluidos. porque no fue
definitivamente establecido el diagnéstico, ya que el caracter del fluido
contenido en la caja no fue determinado y, ademas, como la adenoamigda-
lectomia resolvio satisfactoriamente el problema es mds plausible pensar,
como sugieren Johnston ** y Sheehy y col.." en una otitis media serosa en
la que a veces se encuentra un color en la membrana timpéanica parecido al
del hemotimpano idiopatico.

Los casos de Vior 2* y Cohn ® tampoco se incluyen, porque parecen ser
debidos a una protrusién del golfo de la yugular en la caja timpanica." *
De los ocho casos publicados por Birrell,* se consideré que solamente cuatro
retinen las caracteristicas de un hemotimpano idiopatico. De los cuatro
objetables, en los dos primeros no se investigé el contenido de la caja y en
los otros dos los timpanos no eran azules, aunque en uno de ellos el conteni-
do, de la caja era caracteristico.

Todos los autores estin de acuerdo en que el origen de la enfermedad
es una hemorragia en el oido medio. La causa vy el lugar de la misma son
desconocidos. Para explicarlos se han propuesto varias hipotesis:

1. Shambaugh ** y Kler ** suponen que ocasionaria la hemorragia una
presion negativa en la caja del timpano por una obstruccién crénica de la
trompa de Eustaquio. Ranger 15y Menck-Thygesen ™ consideran esto poco
probable. apoyados en la experiencia de que en la mayoria de los casos la
trompa se ha encontrado permeable.

9. Shambaugh '* pensé también en la posibilidad de que el proceso se
origine por la ruptura de un vaso varicoso en una otitis media aguda. Aun-
que es factible que una infeccién aguda erosione la pared de un vaso, la
existencia de varices no ha podido ser demostrada en ninguno de los casos
publicados.

3. Johnston '* cree que el cuadro clinico esta determinado por hemo-
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rragias recurrentes, de etiologia desconocida, en una pequena superficie de
la mucosa de la mastoides, de la caja o de la trompa. Menck-Thygesen '
considera mas probable el origen del sangrado en las células mastoidvas.‘y
Ranger * supone que estas cavidades actian solamente como reservorio
del sangrado, cuyo origen se encuentra en un lugar distinto.

4. Adner ' opina que la hemorragia ocurre como resultado de una otitis
aguda, principalmente por las causadas por Haemophilus influenzae. Esta
dltima proposicién sobre la etiopatogenia infecciosa del hemotimpano idio-
patico ha sido ampliamente elaborada por Hybasck y col.,'* quienes consi-
deran también a una inflamacién hemorrigica aguda como la causa del
sangrado dentro de las cavidades neumaticas del oido medio. Habitualmen-
te este proceso evoluciona hacia una otitis supurada purulenta, pero en
algunos casos, tal vez debido a la antibioticoterapia o a algn otro factor,
la supuracién no se presenta y el liquido hemorragico contenido en las cavi-
dades mastoideas se coagula. Durante el proceso de la organizacion del coa-
gulo puede ocurrir una autolisis de su porcién central. Este coagulo con
fibrinolisis central puede crecer tardiamente, como lo hace el hematoma
subdural después de un periodo de latencia. El crecimiento del coigulo en
las cavidades neumaiticas del oido aumenta la presion sobre el timpano,
abombindolo, disminuyendo su sensibilidad, atrofiindolo y en algunos casos
haciéndole una perforacion.

5. Terkildsen ** sugiere que algunos casos de hemotimpano idiopatico
sean debidos a una obstruccién vascular parcial o completa alrededor del
agujero estilomastoideo, que afecta la nutricién del canal del facial y las
células mastoideas proximas. Birrell,* por su parte, supone una etiologia
viral.

De la descripcion de los casos publicados por distintos autores y del que
es motivo de esta publicacion se puede integrar el siguiente cuadro clinico:

La afeccién se presenta lo mismo en hombres que en mujeres y la edad
varia de los 4 a los 60 anos, pero se observa principalmente en personas
menores de 25 anos.

La otalgia o sensacion de plenitud en el oido afectado son sintomas fre-
cuentes. En ocasiones el dolor se encuentra asociado a otitis media aguda.
No es raro encontrar antecedentes de ataques repetidos de otitis medias
agudas y en otros de otitis media crénica supurada. La otorrea puede tener
aspecto sanguinolento.

La hipoacusia persiste y progresa a medida que se suceden los ataques
de otalgia y otorrea.

La otoscopia descubre una membrana timpanica generalmente integra
y de color azul oscuro. Puede encontrarse retraida, con cicatrices. menos
movil y a veces insensible.!2 14
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La tr.ompa de Eustaquio excepcionalmente se encuentra obstruida.

La hipoacusia es conductiva en la mayoria de los casos. Los audiogra-
mfas de Menck-Thygesen ** y Simonton ** sugieren una hipoacusia de tipo
MiXto, y en un caso de Ranger '* una hipoacusia nerviosa que no se modi-
fico favorablemente con el tratamiento quirtrgico. Se ha observado que el
déficit auditivo mejora después de la miringotomia y la aspiracion.

El examen radiografico de las mastoides casi siempre muestra alteracio-
nes. De ellas, la mas frecuente es una imagen con borramiento de los limites
de las celdillas mastoideas. En menor nimero de casos se aprecian imagenes
de destrucciéon ésea o de inhibicién de la neumatizacion. ‘

La secrecién es viscosa y de color café oscuro,® 1% M 1% 1% %1 pero tam-
bién ha sido encontrada de color verdoso,” amarillento  ? o achocolata-
do. ' 121519 E]| examen bacteriolégico y los culiivos han sido siempre ne-
gativos.

El estudio anatomopatolégico de la secrecién o del tejido granulomatoso
obtenido de una intervencion quirirgica siempre muestra las caracteristicas
de un granuloma de colesterol.

El tratamiento ha evolucionado en el transcurso de los Gltimos 20 aros.
El inicialmente propuesto consistio en paracentesis, aspiracion e insuflacion
de la trompa, pero ha sido desechado por su ineficacia. Recientemente,
Burton * propone el drenaje continuo de la caja por medio de un tubo de
polietileno, que evidentemente proporciona salida constante al exceso de
secrecién, pero que de ningin modo resuelve el problema de las cavidades
mastoideas en las que ya se ha demostrado la existencia de patologia.

El tratamiento mas efectivo para controlar el cuadro clinico es el de una
intervencién quirargica, que puede variar de una mastoidectomia simple a
una radical. Ranger,'"® Menck-Thygesen,' Johnston,”* Bourgeois y col..!
Terkildsen, Sheehy y McKibben,"” Hall** Birrell * y Adner," han reali-
sado la mastoidectoniia simple con buenos resultados, y Simonton,*' Sheehy
y col.' y Birrell * han necesitado efectuar una operacioén radical para obte-
ner la curacion.

La justificacion de intervenciones de este tipo esta sostenida no sélo por
los resultados obtenidos, sino también por los signos de patologia mastoidea
encontrados en examenes radiograficos o en las piezas operatorias estudia-
das anatomopatologicamente.

PRESENTACION DEL CASO

Nombre: M. V.A.

Sexo: femenino.

Edad: 22 anos.

N° de exp. LN.C.: 68 414.

Fecha de estudio: 12 de febrero de 1960.
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Historia: Otorrea izquierda en varias ocasiones, la Gltima hace tres afios dur'ante
3 tres meses. Desde entonces a la fecha no ha vuelto a supurar el oido. Por la misma
época hipoacusia de ese oido instalada lentamente y que no ha desaparecido.

En la exploracién se encontré la membrana timpénica izquierda de color azul. El
timpano derecho fue normal y las trompas fueron permeables.

El examen audiométrico demostré una hipoacusia profunda izquierda de tipo

conductivo (fig. 1).
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Fic. 1. Audiometria preoperatoria.
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Fic. 2. Resultado audiométrico postoperatorio inmediato. El timpano continué de
color azul.

Las radiografias de ambas mastoides eran de aspecto normal.
Con la idea de explorar el oido medio se efectué la primera intervencién quirdar-

gica por via endomeatica el 3 de marzo de 1960 en el Instituto Nacional de Cardio-
logia de México.
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Fic. 3. Audiometria obtenida 20 dias después de la segunda intervencién quirdrgica.
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Fic. 4. Audiometria tomada tres meses después de realizada la segunda intervencion
quirtargica. El timpano continuaba azul.

El resultado audiométrico postoperatorio inmediato fue el que se indica en la
figura 2.

Al no volver la audicién a Jimites normales y continuar el timpano azul,
la mucosa de la caja donde estaban formados

se inter-

vino nuevamente con la idea de extirpar
los quistes y revisar si habia alguno mas.
Esta operacién se llevo también a ca

de 1960.

bo por via endomeatica el dia 22 de mayo
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Fic. 5. Audiometria realizada un afio después y previa a la tercera

intervencién quirdrgica.

Fic. 6. En la parte media y superior de la microfotografia se observa una pequefia
porcién de epitelio. Por abajo del mismo existe tejido conjuntivo fibroso con numero-
sos huecos aciculares de cristales de colesterol con algunas células gigantes a su alre-
dedor e infiltracién linfocitaria.
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Se encontré el oido medio lleno de un liquido café oscuro. Se abrieron tres quiste
dos .en la ventana redonda y uno arriba del yunque. Este Gltimo se extendia hqart 15‘*
platina del estribo. Para explorar toda la caja fue necesario desarticular el 's o
del estribo, colocandolo después en su sitio. S 47

‘Al terminar la intervencién se pensé en la necesidad de una mastoidectomia si r
mejoraba la audicién o si se volvian a formar los quistes. Veinte dias después de ;0
s.(‘gund;x operacién el resultado del examen audiométrico fue el que se senala e ]A
figura 3. Tres meses después, el mostrado por la figura 4. i

A pesar de que el enfermo mejoré notablemente su audicién, a los tres mese
de operado el timpano continuaba azul. ‘ i

Fic. 7. Microfotografia con mayor aumento, €n la cual se observan los huecos acicu-
lares de cristales de colesterol rodeados de células gigantes y numerosos hematies

extravasados.

Once meses después de la Gltima operac i6n. la audicién habia vuelto a caer (fi-
gura 5), razon por la cual se intervino por tercera vez.

El 14 de abril de 1961 se efectudé una incision endoaural tipo Shambaugh, despe-
gandose la pared posterior del conducto hasta llegar a la caja. Esta se encontré llena
de un liquido café claro que fue extraido y colocado en un tubo estéril para su cultivo.

Al eliminar el cortex, las células mastoideas tenian un color azul semejante al del
seno lateral. Estaban separadas por tabiques Oseos gruesos, y al abrirlas se encontrd
que eran grandes cavidades llenas de una sustancia mucosa de color amarillo-café.

El examen de la caja descubrié un quiste alrededor de la ventana oval. Al explorar

esta zona se luxé el estribo y fue necesario extraerlo. La ventana oval se cerré con

grasa y musculo que se fij6 con gel-foam.

Para terminar, la pared posterior del conducto se recargé sobre la cav idad mastoi-

dea y el timpano sobre la ventana oval.

El liquido y los fragmentos de hueso que rodeaban a los quistes en la mastoides, el
estribo y el yunque fueron enviados al laboratorio para cultivo y examen anatomopa-
tolégico respectivamente. Los resultados fueron los siguientes: El liquido result6 estéril.
En el estudio histopatologico se encontro:
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tejido del oido medio se observan pequeias zonas de mucosa,

En los fragmentos de
bajo el cual existe una

ntan un epitelio formado por células planas,
abundantes fibroblastos y numerosos

tejido conjuntivo

las cuales prese
capa de tejido conjuntivo fibroso con
esta capa se observa una amplia zona de
antes huecos aciculares de cristales de coles-

delgada
capilares. Por abajo de
proliferado, fibroso y hialino con abund
tero] (fig. 6). Alrededor de algunos de estos huecos existe

rvan también numerosos macrofagos cargados de abundante

cleadas (fig. 7). Se obse
pigmento café amarillento, hematies extravasados y regular cantidad de linfocitos y

n células gigantes multinu-

eosinofilos

, (- 2 V7 bt RS = - = - ’,

Fic. 8. Cabeza y crura del estribo con los vasos sanguineos periosticos dilatados y

llenos de sangre. En la parte superior de la fotografia se observa la solucién de con-
tinuidad d= uno de estos vasos.

R(‘)dcundo el yunque exista tejido conjuntivo con proliferacion histiocitaria y vasos
sanguineos muy dilatados y llenos de sangre. '

El estribo muestra los vasos sanguineos peri6sticos muy dilatados y en algunas
zonas are : it 16 faka
| nas su pared se ha roto permitiendo la extravasacién sanguinea (fig. 8). En una de
as cruras existe teji onjuntiv; i 10 o caeios :

ls existe tejido conjuntivo con proliferacién hitiocitaria y numerosos macréfa-
gos de citoplasma espumoso (fig. 9).
La técnica de Perles para hemosiderina es positiva (fig. 10).
Los diagnésticos anatomopatolégicos fueron:

1) Granuloma de colesterol.
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2) Proceso inflamatorio en fase de cicatrizacién.

3) Congestion pasiva de los vasos de los huesecillos.

Desde la altima operacién no se ha logrado secar la cavidad del vaciamiento a pe-
sar de los tratamientos habituales. El timpano tiene un color normal, es mévil y la
trompa es permzable.

Fic. 9. Corte de una de las cruras del estribo en la cual se observa proliferacion del

tejido conectivo, infiltrado por macrofagos de citoplasma espumoso.

la microfotografia son de hemosiderina. Se

Fic. 10. Las granulaciones oscuras en
cristales de colesterol.

obsarvan numerosos huecos ac iculares de

. Mex. Otorrinolar. |
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2 : LY g e
La audiometria cuatro meses después de la intervencion muestra una fmn(:x me
% ndiométe: LA e
joria de la audicién al compararla con el examen audiométrico previo a la cirugia
(fig. 11).

(COMENTARIOS

No obstante el pequefio niimero de casos publicados, el hemotimpano
idiopatico tiene individualidad clinica. Ella depende de la presencia simul-
tanea de los elementos diagnésticos siguientes:
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Fic. 11. Audiometria obtenida cuatro meses después de la tercera operacion. Muestra
una franca mejoria de la audicién al compararla con la audiometria de las figs. 1 y 5.

1) La coloracién azul de timpano.

2) Las cualidades especificas de viscosidad, color y origen en el conte-

nido de la caja y de las celdillas mastoideas.

3) Ningtn factor determinante directo en la aparicién del hemotim-

pano.

Si cualquiera de ellos falta, se tratard sin duda de una entidad clinica
distinta aunque tenga el mismo substrato anatomopatolégico.

Alrededor de estos datos fundamentales, y en parte derivados de ellos,
se encuentran otros de menor importancia para el diagnéstico pero que
juntos constituyen el cuadro clinico del padecimiento.

El caso presentado tiene interés especial debido a que, gracias a la ex-
ploracién endomedtica y al aumento del microscopio, fue posible observar
en la caja timpénica la presencia de formaciones quisticas con el contenido
habitual del hemotimpano idiopatico que no habian sido descritas. También
pudo comprobarse en exploraciones quirtrgicas subsecuentes la reproduc-

cion y formacién de nuevos quistes y la repercusion de ellos sobre la
audicion.
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El estudio anatomopatolégico en este caso, como en todos en los que se
hizo, demostré que existia un granuloma de colesterol.

Si bien el granuloma de colesterol es la imagen histopatologica del he-
motimpano idiopatico, también se le encuentra en el oido en otras circuns-
tancias.

Experimentalmente, Friedman * ha logrado la formacién de granulomas
de colesterol en la bula de cuyos en los que inyecté a través del timpano
una suspension estéril de colesterol.

Incidentalmente ha sido también encontrado en algunas otitis crénicas
al estudiar microscopicamente especimenes obtenidos durante la interven-
cién quirdrgica. Sin embargo, ni Riiedi’” ni Friedman ® han visto que se
formen en oidos infectados experimentalmente.

La identificacion del granuloma de colesterol requiere de un estudio
microscopico. Birrell * y Adner ' han podido sospechar esta lesion micros-
copica por el aspecto macroscopico del tejido de eranulacion que se observa
en algunos procesos patologicos del oido medio en el transcurso de una mas-
toidectomia. Por este tejido de granulacién de color café negrusco o azuloso
que llena las cavidades mastoideas y la caja, ha sido llamado mastoiditis
negra ' o colesteatoma negro.” y no debe ser confundido con el hemotimpano
idiopatico sélo por la similitud de su cuadro histologico. Este dltimo, ademas
de su cuadro clinico caracteristico, presenta en la exploracién quirirgica de
la caja, formaciones quisticas que se reproducen,

CONCLUSIONES

1. El hemotimpano idiopatico es una entidad clinica poco frecuente
pero bien caracterizada.

2. Aungque sin ser exclusiva del hemotimpano idiopdtico, el substratum
anatomopatoldgico es siempre un oranuloma de colesterol.

3. La exploracion microscopica transoperatoria de la caja timpdnica
y de las cavidades mastoideas ha evidenciado formaciones quisticas que se
reproducen.

4. Se obtienen mejores resultados terapéuticos con métodos quirirgicos.
Se selecionara aquel que a juicio del cirujano elimine la patologia de la
caja y de la mastoides y que, al mismo tiempo, preserve la audicion o re-
suelva parcial o totalmente el problema auditivo.

SUMMARY

The 32 published cases of idiopathic hemotympanum are revised as well as the
various ethiopathogenic hypothesis.
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A case of idiopathic hemotympanum is presented and considerations are made

about its peculiar carachteristics.
The necessary elements that constitute the disease a
with other processes that present the same histologic picture are presented.

re precised. The differences

RESUME

On fait la revision de 32 cas d’hémotympan idiopathique publiés et les diffe-
rentes hypothéses etiopathogéniques. ) )

Un cas de hémotympan avec caractéristiques trés particuliéres a été présenté.

Les AA enoncent les éléments nécessaires du diagnostic et les différénces avec des
autres procés dans lesquels on trouve le méme aspect hystologique.

ZUSAMMENFASSUNG

An Hand von zweiunddreissig in der Literatur publizierten Fillen von idiopathi-
schem Hematotympanun werden die verschiedenen Hypotesen beziiglich ihrer Ethio-
pathogenese einer Kritik unterzogen.

Hierauf wird ein Fall von idiopathischem Hypothympanun vorgestellt und die
speziellen klinischen Merkmale des Krankheitsbildes beschrieben. Die Differenzial-
diagnose mit Prozessen, die dasselbe histologische Bild zeigen, wird besprochen.
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REVISTA DE PRENSA

Patologia del oido interno en la sordera congénita.

Warp, P. H.;: Kinney, C., y Linpsay, J. R.: Inner Ear
Pathology in Congenital Deafness. Laryngoscope, 72:435-455,
1962.

Se presenta el caso de un individuo de sexo masculino de 17 afios de edad, se-
gundo hijo con embarazo y parto normales. sin antecedentes de sordera en las dos
generaciones anteriores.

A los dos meses de edad presenté un cuadro febril con temperaturas de 39 y
40 €. acompanado de convulsiones y rigidez de nuca.

Sarampién a los tres afios y parotiditis a los cuatro.

Se practicaron repetidos audiogramas desde su nifiez hasta un afio antes de su
muerte, encontrandose sordera subtotal bilateral.

De 1945 a 1948 progresé en su trabajo escolar y en su desarrollo lingiiistico.
De 1948 hasta su muerte en 1959 su progreso escolar fue pobre. El desarrollo del
lenguaje se estacioné desde 1955.

En la autopsia no se encontraron anormalidades en los estudios macro y micros-
copico del cerebro, meninges y nucleos coclear y vestibular.

En el temporal izquierdo se observé aplasia o atrofia de la estria vascular en toda
la coclea. siendo los cambios mas severos en la vuelta basal: ausencia completa de
éreano de Corti en las vueltas basal y media; en la apical habia pocas células ciliadas
y de sostén cubiertas por la membrana tectoria colapsada. El volumen de endolinfa
estaba ligeramente reducido debido al colapso y adherencia de la membrana de
Reissner y al colapso parcial del siculo. En el nervio y el ganglio las neuronas co-
cleares periféricas y las células ganglionares de toda la coclea estaban disminuidas
v distribuidas asimétricamente. El siculo estaba parcialmente colapsado y adherido
a la macula.

En el temporal derecho se encontré engrosamiento inflamatorio crénico del epi-
telio de la caja. La parte posterior del timpano mostraba una perforacién cicatrizada
por tejido conectivo grueso. La mayor parte de las células mastoideas estaban obli-
teradas por tejido conectivo.

En el oido interno los cambios autoliticos y los artefactos fueron méas intensos
que en el oido izquierdo. La aplasia o atrofia de la estria vascular fue menos se-
vera que en el otro lado. El mayor cambio aparecié en la vuelta media, en la que el
contorno general del érgano de Corti estaba conservado, pero solo ocasionalmente
se podia identificar alguna célula ciliada; hubo colapso moderado en las células de
sostén: la membrana tectoria a lo largo de toda la coclea estaba enrollada sobre el
surco interno o descansando sobre el limbo espiral; el siculo estaba colapsado y
adherido a la mécula y la membrana de Reissner desplazada probablemente por
disminucién del liquido endolinfatico. Las células ganglionares de la vuelta basal
estaban disminuidas y distribuidas asimétricamente.

Ambos”(c-mporalcs presentaron pues cambios patolégicos similares a la llamada
d'('g(‘n.erac.lon Saculoco‘clcar de tipo Scheibe. Estos cambios fueron mis severos en el
e e s

s rmidad de la membrana tectoria, colapso

p:{rc:a.l de la membrana de Reissner y del saculo y disminucién y asimetria de la dis-
tribucion de las células ganglionares.
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El sistema vestibular. Investigaciones recientes.

FernAnpez, C., y Linpsay, S. R.: Progress Report: The Ves-
tibular System. Arch. Otolaryng., 75:276-278, 1962,

La habituacién vestibular es uno de los fenomenos que se investigan actualmente.
Significa disminucién de la respuesta vestibular, ya sea en la duracion o en la velo-
cidad del componente lento, por la estimulacion repetida.

Es un fenémeno de origen central que tiene las tres caracteristicas comunes a los
procesos de aprendizaje: es decir, la adquisicion, la retencion y la transferencia.

La adquisicion es el fenémeno de disminucién progresiva de la respuesta nistagmica
por la estimulacién repetida: la retencién es el fenémeno mas importante e indica
la persistencia duradera del proceso neural que ocasiona la disminucién de la res-
puesta y la transferencia indica que un nistagmus habituado en una direccion espe-
cifica es retenido independientemente del oido que se estimule.

La habituacién es una caracteristica fundamental de los organismos vivos me-
diante la cual aprenden a no responder a estimulos poco importantes.

La habituacién puede llegar hasta la abolicion de la respuesta y se presenta por
igual en sujetos hipnotizados que en hiperalertas. Se ha localizado como el centro
responsable de la habituacién a la sustancia reticular de la protuberancia, aunque
parece que también el cerebelo tiene influencia.

Parece que bajo anestesia general no se presenta éste fenomeno. — - L. BENITEZ
Diaz.

Cierre de las perforaciones de la membrana timpanica.

DracovicH, J. J.: Closure of Tympanic Membrane Perforations
Arch. Otolaryng. 75:206-207, 1962,

Se aplica acido tricloroacético al 50 por ciento en los bordes de la perforacion hasta
que se forma una escara solida de color blanco. La anestesia tépica no es necesaria,
pero la mucosa del promotorio debe ser respetada, puesto que el dcido en ella causa
dolor agudo de corta duracién con irradiacién al cuello. La cauterizacion debe ser
seguida por pulverizacion de neosporin. La membrana timpética debe ser cubierta
por una delgada capa de algodén, como parche, en el cual se colocan dos gotas de
urea y acido bérico al 5% en solucion salina isoténica, lo cual se aplica dos veces
al dia.

Se les advierte a los pacientes que el tiempo necesario para verificarse el cierre
de la perforacion es bastante largo (de afio y medio), aunque la nmyoriu.dv las
perforaciones cierra en un periodo de ocho meses. Las perforaciones traumaticas no
infectadas de origen reciente que no muestran signos de cicatrizacion espontanea
pueden ser facilmente cerradas por este método, y usualmente en un periodo de tres
a sels seinanas. ‘ )

En las perforaciones centrales de causas traumiticas o de origen tubario, la ten-
tativa del cierre no debe intentarse hasta que no sean eliminadas primero todas las
posibles causas del problema. — JORGE CAMERAS MORALES.
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HOMENAJE AL DR. RAFAEL GIORGANA
EN EL XXV ANIVERSARIO
DE SU RECEPCION PROFESIO

AL

Cuando sugeri que en una sesion de nuestra Sociedad
se ofreciera un homenaje al Dr. Giorgana por sus
veinticinco anos de ejercicio profesional, pensé que
tomaria parte activa en clla. Fue por esto, que al re-
cibir la invitacion de la Directiva para decir unas
palabras, me parecié lo mas natural. La amistad que
nos une y el largo tiempo que compartimos nuestros
problemas profesionales, lo justifican.

Es costumbre en estos casos, escribir unas cuar-
tillas y leerlas. El hacerlo no fue para mi, tarea facil:
mi pluma que tiene cierto habito de escribir temas
médicos no tiene ninguno de hacerlo para estas cir-
cunstancias

Ademas, en este momento, me di cuenta de que
nunca habia analizado la personalidad del agasajado.

Podia decir: lo quiero ;por qué? No lo sé, me nace
quererlo y como los buenos creyentes, no necesito mas.
Fue hasta entonces que medité en la personalidad del Sr. Doctor Rafael Giorgana.
Todo hombre tiene una historia interior y una historia exterior. Una la for-
j.llll(»\ los que le vemos y esta subordinada a nuestras pasiones. La otra, la interior,
esta iluminada por lo que el hombre quisiera ser. Ambas pues. estin forjadas mas
por el sentimiento que por la razoén.

El hombre de quien les hablaré es m: Rafael Giorgana, que puede o no coin-
cidir con el de algunos de ustedes.

El sujeto es todo un tipo no se puede concretar en unas cuantas palabras o
ideas. Es un ser polifacético digno de un pensador de grandes proporciones.

Nacido en este siglo, me da a veces la impresion de un hombre del Renacimiento.
¢ Qué quiere? ;Qué busca? ;A donde va? El mismo no lo sabe, o parece no saberlo.
Lo llevan los impulsos de un gran corazén y de una gran inteligencia, y se deja
llevar.

Ningiin campo concreto puede aherrojar su personalidad. Asi lo he visto en el
campo de la medicina, Cuando un tema le interesa, lo aprende rapidamente, obtiene
de €l lo 1til y lo pone en practica brillantemente. Sabe distinguir en el conocimiento
lo que funciona, de lo que no funciona. Esto le ha permitido moverse en todos los
campos de la especialidad, ser figura en la Otorrinolaringologia de México y suges-
tivo maestro.

Espiritu inquieto: le atrae el deporte que disfruta intensamente y se entrega a

¢l siendo médico en importantes justas deportivas, lo que le ha llevado hasta re-
motas tierras.
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P‘roducto de la costa atlantica; es bullanguero y atna a su naturaleza fogoza
y sensibilidad artistica, esa fina gracia que a todos deleita y que atrae la simpatia
de hombres y mujeres. Pero, sobre todo, Rafael Giorgana, ama la vida, la vida en
todos sus aspectos y le liga a diferentes grupos humanos, se interesa por ellos activa-
mente y les entrega pensamiento y accion.

Su capacidad, entusiasmo y relaciones, le han llevado a un gran ndmero de
puestos médicos cuya larga lista seria dificil de enumerar.

Resaltan sus actividades como profesor universitario tanto de los Cursos regulares
de la Escuela de Medicina como en la Secciéon de Graduados, y su actual respon-
sabilidad como Jefe de Otorrinolaringologia en el ISSSTE.

Existe en este hombre, otro aspecto, quizd en esta ocasion, sea el que mas
interese, su participacién como miembro de esta Sociedad Mexicana de Otorrinolarin-
gologia. Ama a la Sociedad, se preocupa por ella, goza sus triunfos y sufre por lo que
cree sus desaciertos. Le dolié dejar de ser presidente de ella sélo porque sinti6é que es-
taria en condiciones inferiores para servirle, pero su gran entusiasmo y cariiio a ella
le han hecho trabajar y hoy le tenemos con la tarea de organizar nuestra proxima
reuniéon anual.

Apasionado y vehemente, su palabra facil pone a descubierto su recia perso-
nalidad. No puede ocultar sus sentimientos: pronto le salen al rostro con duro gesto
de desagrado o con esa risa sabrosa que le caracteriza, que brota a través de esos
labios gruesos incapaces de cubrir sus dientes.

La contagiosa alegria de Don Rafael, como le llaman sus discipulos, es parte
importantisima en muchas reuniones, es confortante y nos hace siempre placentero, el
momento que vivimos en su compaiiia.

Reciba. Dr. Giorgana, en este sencillo y sincero homenaje de la Sociedad, cordial
felicitacién y la confirmacién de nuestra esperanza de que su trabajo otorrinolarin-
golégico en plena madurez, constituya cada vez més, campo fecundo para el engran-
decimiento de la especialidad en México.

AnDRrES BusTAMANTE GURRIA

CONTESTACION AL DISCURSO
DEL DR. BUSTAMANTE

Profunda emocién me caus6 cuando me comunicaron primero el Dr. Francisco
Hernindez y después nuestro Presidente que me iba a dedicar la Sociedad su sesion
con motivo de mis 25 anos de Médico, emocién porque si bien es cierto que tanto
mis familiares como mis amigos han tenido muestras muy carinosas para mi con
el mismo fin, es como si culminara con la demostracién mas importante en mi vida
profesicnal, es casi como si me sintiera completo y diré como los viejos muy vividos,
lo demas es ganancia. '

Siempre he sido un enamcrado de la amistad y me jacto de tener muchos ami-
gos, todos ellos muy queridos para mi, por €so no me extranan las‘_palabras’ del
Dr. Bustamante Gurria, solo un amigo se puede expresar con el carifio que él lo
hizo. Muchas gracias a todos miis amigos.
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Siempre he creido que en la ensenanza se proyecta uno ha(‘ia'e] fufuro y que
es la Gnica forma que hay para tratar de no pasar inadvertido en ésta Yldu. que 1.-l
compartir con otros los pocos conocimientos que uno tiene lo huce‘ sentirse cumplir
un deber de hombre, de universitario y de mexicano, gracias a mis maestros, com-
paneros y alumnos. 3
Siempre he creido que el hombre debe asociarse para ser alguien, es por ‘cso
que desde que ingresé a la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia he creido
siempre tener una funcién y procuro para ella un camino ascendente y que (‘ild’il
uno de sus miembros piense igual para que por el solo hecho de ser socio automa-
ticamente se convierta en mi amigo y compafiero, gracias a la Sociedad Mexicana
de Otorrinolaringologia y especialmente a los companeros Cameras, Ruenes, Farias
y en General a la Mesa Directiva tan dignamente presidida por el Dr. Benjamin
Macias.
RAFAEL GIORGANA

CURSOS DE LA UNIVERSIDAD MICHOACANA

La Facultad de Medicina de la Universidad Michoacana anuncia las siguientes
actividades que, en la rama de la Otorrinolaringologia, patrocinara junto con el
Gobierno del Estado en el aio de 1963 bajo la coordinacién del Dr. Efrain Davalos:

Enero (2 al 5): Curso de iniciasién en cirugia del Séptum Nasal (Capacidad
limitada a 15 alumnos). Costo de la inscripcion $ 1 000.00.

Febrero (11 al 16): Curso de cirugia del hueso temporal. Con la cooperacion
del Dr. Teodoro Walsh, jefe del departamento de Otorrinolaringologia de la Uni-
versidad “Washington” de Saint Louis Missouri E. U. A. (Capacidad limitada a diez
alumnos). Costo de la inscripciéon $ 1 500.00.

Marzo (25 al 30): Curso de cirugia del hueso temporal. Con la cooperacion
del Dr. Federico Guilford, jefe del departamento de Otorrinolaringologia de la
Universidad de Texas. E. U. A. (Capacidad limitada a diez alumnos). Costo de la
inscripeion $ 1 500.00.

Para cualquier informe dirigirse a Dr. Efrain Davalos. Centro Médico, Aquiles
Serdan 665, Morelia (Mich.). Tel. 16-78.

V CONGRESO LATINO AMERICANO
DE OTORRINOLARINGOLOGIA
Y BRONCOESOFAGOLOGIA

Del 14 al 20 de abril de 1963

Montevideo, Uruguay

Oipo (Coordinador: Dr. J. M. Tato, Argentina)

a) Evolucién del tratamiento quiriirgico de la otoesclerosis. Relator: Dr Es-

tevan Ermiro de Lima, Brasil. Discutidor: Dr. Eugenio Romero Diaz, Ar-
gentina, .
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b) Tratamiento quirargico de las otorreas crénicas en la infancia. Relator: Dr. Ra-
mon del Villar, México. Discutidor: Dr. José Juan Badaraco, Argentina.

¢) Estado actual del tratamiento quirirgico de las otorreas crénicas en el adulto.
Relator: Dr. José A. Bello, Argentina. Discutidor: Dr. Mario Rius, Uruguay.

MaxiLar superior (Coordinador: Dr. C. Bricenio Romero, Argentina)

a) Tratamiento quirGrgico de los tumores malignos del maxilar superior. Re-
lator: Dr. Mector Jorge, Argentina. Discutidor: Raphael Da Nova, Brasil.
b) Tratamiento radioterapico de los tumores malignos del maxilar superior. Re-
lator: Dr, Oslando Machado, Brasil. Discutidor: Dr. Carlos Viviani, Chile.

Tragueotomia (Coordinador Dr. J. H. Font, Puerto Rico)

a) Indicaciones de la traqueotomia en las obstrucciones laringeas. Relator:
Dr. Alfredo Celis Pérez. Venezuela. Discutidor: Dr: C. Franco Torres, Pa-
raguay.

b) Indicaciones de la traqueotomia en las afecciones neurologicas. Relator:
Dr Carlos Arauz, Argentina, Discutidor: Dr. Jorge Otte, Chile.

¢) Indicaciones de la traqueotomia en las afecciones neuroldgicas. Relator:
Dr. Plinio de Mattos Barretto, Brasil. Discutidor: Dr. Ivo Kuhl, Brasil,

Larince (Coordinador: Dr. Pedro Regules, Uruguay)
a) Tratamiento quirargico del cancer de laringe e hipofaringe. Relator: Dr. Mar-
cos A. Barrientos. Colombia. Discutidor: Dr. Jaime Del Sel, Argentina.
b) Tratamiento fisioterapico del cancer de laringe e hipofaringe. Relator: Dr. Ma-
tias Roxo Nobre, Brasil. Discutidor: Dr. Helmut Kasdorf, Uruguay.
¢) Tratamiento de las metastasis ganglionares y alejadas de la laringe. Relator:
Dr. Osvaldo Suarez, Argentina. Discutidor: Dr. Justo Alonso Leguisamo,
Uruguay.
d) Patologia del cancer de la laringe ¢ hipofaringe. Relator: Dr. Ricardo Tapia
Acuiia. México. Discutidor: Dr. Anibal Grez, Chile.
Inscripcién hasta el 31 de diciembre de 1962,
Médicos U S $ 10.00
Acompanantes US $5.00
Después del 31 de Diciembre de 1962.

Médicos U S $ 15.00
Acompanantes U S $ 7.50

OCTAVO CONGRESO INTERNACIONAL
DE OTORRINOLARINGOLOGIA

Presidente: Shigekazu Sato
Secretario general: Jo Ono.
Kohimachi, P. O. Box 40

Tokyo, Japan
Cable: INTLCONGORL TOKYO

Lugar y fecha: Tokyo, 24 al 30 de octubre de 1965
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SOCIEDAD MEXICANA
DE OTORRINOLARINGOLOGIA

XIII Reuniéon Nacional. Sede: Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, Mtxico.
Del 30 de abril al 5 de mayo de 1962.

PROGRAMA CIENTIFICO:

i
i |. Mesa Redonda sobre “Ensefianza de la Otorrinolaringologia™.
$ 9. Simposia sobre Fisiologia de la Audicion.

) 3. Simposia sobre Injertos e Implantes en Otorrinolaringologia.

)' 4. Trabajos libres.

‘ Para trabajos libres es indispensable mandar su titulo hasta el 31 de diciembre y
i entregarlos hasta el dia altimo del mes de febrero de 1963,
Extensiones turisticas a Oaxaca, Veracruz, Bonampak, Palenque, El Zumidero,
Chiapa de Corzo. San Cristébal, etc.
Indispensable hacer sus reservaciones con anticipacién. Oficinas del Congreso:
Tonald No. 79. 2° piso, México 7, D. F. Tels. 25-04-30 y 11-52-14.

Presidente Actividades Cientificas Coordinador

Dr. Rafael Giorgana Dr. Humberto Alcocer Dr. Andrés Bustamante G.

An. Soc. Mex. Otorrinolar. Vit
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