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ARTICULOS ORIGINALES

OBSERVACIONES SOBRE LA MIGRACION
DE TEJIDOS EN LA MEMBRANA TIMPANICA*

Epuarpo MonTEs pe Oca*¥
ARTURO VARGAS S.
MAariA pi LOURDES CONTRERAS*¥* |

RESUMEN

Se utilizaron seis gatos con membranas timpanicas normales y dos
con membranas regeneradas para tenir los diferentes cuadrantes de
la piel del conducto auditivo externo con tinta china. Se observé la
difusion del pigmento de la piel del conducto auditivo externo hacia
la membrana timpénica Gnicamente en los animales con membranas
timpanicas normales y 2 partir del cuadrante superior del conducto
audictivo externo, La distribucién final del pigmento en la membrana
tarda un promedio de treinta dias. En el estudio histolégico se en-
contr6 que el pigmento estaba situado en la capa intermedia o co-
nectiva de la membrana timpanica.

E LE HA DADO gran importancia a la capa epitelial externa que cubre la
S membrana timpanica, en la patologia del oido medio. Se supone que esta
capa tome la primacia en sus procesos regenerativos y sea la causa de las
perforaciones permanentes de la membrana timpénica al invadir el epitelio
los bordes de la perforacién.!

Se invoca frecuentemente al movimiento de la piel de! conducto auditivo
externo en sentido horizontal como factor etiolégico en el colesteatoma pri-
mario adquirido.?

House,® encuentra mejores resultados al usar piel del conducto auditivo
externo para el injerto timpénico. Sefiala que hay menor acumulacién de
la descamacién cuando la emplea.

Segin Guilford," ]a invasién del epitelio escamoso en el oido medio pue-
de ser una contraindicacién para la timpanoplastia.

Stinson® encontré que los cuerpos extrafios colocados en el oido externo
aparentemente emigran con el epitelio de la membrana timpanica. Después
progrésan a lo largo del conducto auditivo externo. Basado en estas observa-

* Leido en la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia,
** Del Instituto Nacional de Audiologia. S.S.A.
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c.ioncs coloc6 varias marcas de tinta china sobre la superficie de la membrana
mTlp;'mica humana vy sefialé su difusién, Deduce de estas experiencias que
EXiste un constante movimiento del tejido epitelial desde la porcién anterior
de la membrana timpénica, hacia la porcién posterior del conducto auditivo
externo. A este fenémeno le dio el nombre de escalacién epidérmica. No es-
pecifica el tiempo que duré cada observacién ni midi6 el avance del tejido
epitelial,

Simmons® consideré que las manchas de tinta coolcadas sobre la mem-
brana timpanica humana perforada son indice del movimiento lateral de su
epitelio externo. Propone este autor el uso diagnéstico de manchas de tinta
en enfermos con perforaciones centrales de la membrana timpénica. Este
método detectaria la invasién epitelial hacia el oido medio.

Litton,” concluye que la migracién del epitelio externo de la membrana
timpdnica es centrifuga a partir del umbo. El movimiento del tejido epitelial
lo estima en 0.5 mm. por dia. En dos enfermos con ofitis externa recurrente
la velocidad de las manchas de tinta en la membrana timpanica fue de 0.1
mm. por dia. Concluye de estas observacoines que uno de los caracteres de la
piel conducto auditivo externo es la autolimpieza, que es realizada por
el movimiento epitelial. La disminucién en la velocidad de progresion del
epitelio es efecto de las otitis externas.

El objeto del presente trabajo es comprobar en forma experimental en la
membrana timpénica del gato el fenémeno llamado por Stinson “escalacién
epidérmica”. Se escogi6 al gato por la semejanza histolégica entre la mem-
brana timpanica humana y la del gato.8

MATERIAL Y METODO

Se utilizaron ocho gatos adultos sanos. Se les practicé auriculectomia
mediante la técnica habitual.

El conducto auditivo externo se lavé con éter y alcohol secindolo con
aire para evitar el escurrimiento de la tinta hacia la membrana timpanica.
Para los fines del presente trabajo se dividié la membrana timpénica en
cuatro cuadrantes formados por la interseccién de dos lineas, una constituida
por el mango del martillo y la otra perpendicular a la anterior a la altura
del umbo.

Utilizando un gancho quirtrgico se tifié la porcién de piel del conducto
auditivo externo correspondiente a un determinado cuadrante, la tincién
abarcé todo lo largo de la piel del cuadrante elegido, sin la membrana tun-
panica, Los ocho animales utilizados se dividieron en dos grupos: .

a) Seis animales con membranas timpanicas normales, en los que se ti-
fieron ambos conductos e¢n los diferentes cuadrantes con intervalos de una

semana, en tres ocasiones.

42 An. Soc. Mex. Otorrinolar.
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b) Dos animales con perforacién total de J]a membrana timpanica cn

los que una vez regenerada se practicé tincién de la piel del conducto audi-
tivo externo con la misma técnica. ,

Se efectu6 perfusién intravital de los animales con Formol al 10% a un
determinado tiempo de observacion. La declacificacién de los U'mpm.'ul('s se
hizo con 4cido nitrico al 5%. La tincién de las piezas por las técnicas de
Hematoxilina eosina, Masson, Weigert y Tricrémico de Gallego.

RESULTADOS MACROSCOPICOS
A. Membranas timpdnicas normales

En este grupo de animales el Gmico cuadrante en el que se observé des-
censo de la tinta china fue el postero superior. Su progresién fue la siguiente :
A los ocho dias de efectuada la tincién se observé en el conducto auditivo
externo que parte de ésta se desprende y parte queda impregnada en la piel
a manera de tatuaje. A partir de estas manchas se inicié el descenso progre-
sivo del pigmento hacia la membrana timpanica que formé grumos en su
cuadrante postero superior. Después el pigmento sigue la misma direccién
del mango del martillo y se disgrega hacia abajo hasta alcanzar el umbo.

De los veinticuatro a los treinta y cinco dias se encontré la tinta china
esparcida en los cuatro cuadrantes de la membrana timpénica con predo-
minio de la mitad superior, Durante treinta dias mas se observé sin variacién
la localizacién del pigmento sobre la membrana timpanica. El tiempo que
tardé la difusién del pigmento fue muy irregular en los seis animales es-

tudiados (Cuadro 1).
B. Membranas timpdnicas regeneradas.

En estos animales se tifieron los cuadrantes de los conductos en cuatro
ocasiones. No se observé progresion del pigmento hacia la membrana tim-

panica.

MARGEN DE LA MANGO DEL
No.GATO| MEMBRANA MARTILLO | MITAD INFERIOR | DIFUSION COMPLETA

_ Cuapro 1. Indica el nimero de animales y el tiempo en dias que tard6 el
pigmento para alcanz;\r diferentes localizaciones y su difusién completa comenzando
desde el borde posterior de la membrana timpénica,
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REsvLTapos HISTOPATOLOGICOS

Los cortef estudiados demostraron que la tinta china en todos los casos
estaba exclusivamente en el corién subepitelial de la membrana timpénica
del conducto auditivo externo (Fig. 1), Los granulos de tinta china ]:e (‘n‘
mmrm.'on aislados o confluentes (Fig. 2). Formaban grandes grumos Aen lo:
macrafagos o fuera de ellos. y en el interior o alrcdedofde los \ZS().\ li.nfinticols

Fic. L. 5('(‘('!(?!‘! del conducto auditivo externo en la inmediata vecindad de la
base de implantacién de la membrana timpénica. Nétese la tinta china en el corion
subepitelial, formandoconglomerados de disposicién intersticial.

por medio de conglomerado de macréfagos (Fig. 3). En ninguno de los
cortes estudiados se pudo demostrar la existencia de pigmento en la capa epi-
telial de la membrana o del conducto auditivo externo.

COMENTARIO

El transporte de la tinta china en los tejidos, se logra adentro de los vasos
o en las células.? El epitelio poliestratificado plano que recubre la superficie
externa de la membrana timpanica carece de vasos como todos los epite-
lios.?® 11 Por lo tanto la tnica posibilidad de que el pigmento fuere transpor-
tado seria dentro de la célula. Pero los epitelios poliestrateficados planos
queratinizados carecen de funcién fagocitaria. Por lo que no pueden englo-
bar los grumos de pigmento,

44 An. Soc. Mex. Otorrinolar.
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La tinta china que no es un colorante supravital puede difundirse entre

las células del epitelio por los espacios intercelulares. {\l llegar a la l;:unina
propia la tinta china es fagocitada por las (‘,("llllfls an.nbmdcas. Los macrofago:
emigran siguiendo la direccién de los vasos linfaticos a los que pen('n‘a'n’;'
o en los que vierten su contenido pigmentario dando lugar a la forn.mmon
de un linfograma. En ocasiones el macréfago se fija durante algin tiempo

antes de proseguir la migracion.
La apariencia macroscopica del fenémeno pigmentario es de movimiento

del epitelio externo tal como la observé Stinson. El hecho de que se trate
una corriente linfatica, esta de acuerdo con que el desplazamiento sea

de

Fic. 2. Corte de la membrana tim- Fic. 3. Corte de la membrana tim-
panica de gato en donde se muestra la panica de gato en que se muestra la
tinta china situada en el tejido con- tinta china dispuesta en grumos, situada
juntivo. . en el tejido conjuntivo y en el interior

de los vasos,

paralelo a la zona de vascularizacién de la membrana timpanica del gato!®
ya que las grietas linfaticas acompafian a los vasos sanguineos en forma de
espacios perivasculares,

La falta de pigmentacién en membranas regeneradas se debe a que la
membrana timpénica una vez cicatrizada presenta distorsién total de la red
linfatica.

Simmons y Litton al dar por comprobado el llamado fenémeno de mi-
gracién epitelial descrito por Stinson, interpretan sus investigaciones de
manera equivoca. Con los presentes hallazgos se interpreta el hecho obser-
vado por Litton de la siguiente manera: en otitis externas humanas hay dis-
minucién en la velocidad de la corriente linfitica de la membrana timpénica
que esta condicionada por la infeccién.

Los hallazgos de Simmons se pueden interpretar en la siguiente forma:
en perforaciones centrales de la membrana timpanica puede establecerse una
corriente linfatica de la superficie de la membrana timpanica hacia el inte-
rior de la caja timpénica.

An. Soc. Mex. Otorrinolar. 45
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CoNcLusionEs
. La tinta china es un pigmento inapropiado para estudiar migracién

epitelial, ya que no es fagocitada por estas células.

El pigmento se difunde del epitelio al corion conjuntivo subyacente.

Los grinulos pigmentarios son fagocitados por macréfagos del co-

rion subepitelial que la transportan individualmente o por corrien-

tes linfaticas vasculares,

4. El método preconizado por Stinson nos sirve para estudiar el sis-

tema linfitico de la membrana timpénica y no para demostrar su
migracioén epitelial.

SUMMARY

Six cats with normal tympanic membranes and two with regenerated
membranes were utilized. Different quadrants of the skin in the external
auditory canal were dyed with India ink marks. The diffusion of the pig-
ment, on the skin of the external auditory canal, was observed only in cats
with mormal tympanic membranes and in the upper posterior quadrant
of the external canal. The pigment’s final distribution on the membrane
takes an average of thirty days. The histological results showed the pig-
ment’s location in the tympanic membrane intermediate or connective layer.

RESUME

On a utilisé six chats aux membranes tympaniques normales et deux avec
des membranes regénerées pour faire la teinture des differents quadrans
de la peau du conduit auditif externe avec de I'encre de Chine. On a ob-
servé la difusion du pigment de la peau du conduit auditit externe vers la
membrane tympanique uniquement chez les animaux avec des membranes
normales et a partir du quadran postéro-superieur du conduit auditit ex-
terne. La distribution finale du pigment dans la membrane dure une période
moyenne de 30 jours, a I'étude hystologique on a trouvé que l'entre etait
placée dans la couche intermediaire ou connective de la membrane tym-
panique.
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NEUMO-RINOMETRIA*

JuaN OBERHAUSER

El autor presenta la técnica y resultado de una neurinomanometria
sencilla en su método y facil de interpretar.

ROCESO FUNDAMENTAL de la respiracién humana, es la entrada del aiie
P atmosférico a los pulmones a través de su comunicacién y via natural:
las fosas nasales. Esta es la funcién ventilatoria que requiere un esfuerzo,
una energia muscular coordinada de los musculos inspiratorios, para agran-
dar la caia toricica y originar una presién negativa que haga pasar un
volumen de aire determinado a los campos pulmonares. Esta energia debe
ser suficiente para vencer una serie de resistencias que se oponen a la en-
trada directa del aire a los alveolos, Resistencia tubular semiel4stica que le
ofrece las fosas nasales, resistencia de la friccién al pasar el aire por
el llamado espacio muerto respiratorio, resistencia elstica de las paredes v
de los tejidos que se mueven, etc. La resistencia de unas fosas nasales nor-
males, estd calculada por Rohrer cerca de un 50% del total de resistencia
del aparato respiratorio, Si la resistencia nasal aumenta por causas fisiolé-
gicas o patolégicas, el sujeto experinentara obstruccién nasal, sintoma que
debe ser comprobado frecuentemente por el otorrinolaringélogo, Interroga-
torio intencionado, rinoscopias, palpacién y rinometria son los elementos ex-
ploratorios que le permiten hacer la semiologia de la disnea nasal.

Frecuentemente encontramos los dos tipos de pacientes opuestos, uno: el
que subjetivamente refiere obstruccién nasal y la exploracién rinolégica va
acompanada de una aparente armonia anatomofisiolégisa y el otro, el sujeto
obstruido a la exploracién rinoscépica que no refiere sintomas de obstruccién
nasal. La explicacién de estos hechos quizd se deba encontrar en que fosas
con una mecanica normal, respecto a velocidad, presién, trayecto, filtrado,
humederimiento y calentamiento del aire, pero que no permite dejar pasar
un volumen de aire circulante en unidad de tiempo, adecuado a las ne-

* Leido en la Sociedad Mexicana de Otorrino]aringologia.

An. Soc. Mex. Otorrinolar, 49



OBERHAUSER

§
\
S
)

Ficura 1

ESQUEMA SIMPLIFICADO DEL METODO NEUMO-RINOMETRICO

A. F.: Respiracion a través de ambas fosas nasales,

F. I.: Respiraciéon a través de fosa nasal izquierda.

F. D.: Respiraciéon a través de fosa nasal derecha.

R. B.: Respiracion a través de la boca.

El gasto aéreo del organismo debe ser llenado a satisfaccién a través de la comu-
nicacion y via natural de los campos pulmonares: las fosas nasales.

Nariz normal ofrece una resistencia fisiolégica y necesaria. que se aumenta al
respirar por una sola fosa y se abate en su totalidad al hacerlo por la boca.

cesidades de unos campos pulmonares determinados. E] volumen minuto
que requiere un pulmén de capacidad grande no es igual al requerido a
un pulmén pequefio, ni eficiente una misma nariz para ambos. Las necesi-
dades ventilatorias v las capacidades pulmonares son muy individuales, de-
terminadas por amplitud y distensibilidad toracopulmonar, condicionadas
por la edad, raza, sexo y en general por las caracteristicas biométricas, fisio-
logicas y 1);\(()1(’>u'ica~'. Cada capacidad pulmonar necesita una nariz adecuada
a sus necesidades. valorandolas en suficientes o insuficientes y haciéndonos
volver a] viejo apotegma de que en la medicina clinica no hay enfermedades
sino enfermos.

Para valorar clinicamente la suficiencia nasal usamos la rinometria, méto-
do que la mayoria de nosotros no efectuamos en forma rutinaria y mucho
menos que sea un método est: indarizado, que nos proporcine cifras y medi-

50 An. Soc. Mex. Otorrinolar.
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Ficura 2

RELACION ENTRE VOLUMENES Y CAPACIDADES PULMONARES Y LA
DIMENSION DEL AREA SECCIONAL DE LAS FOSAS NASALES

Las curvas muestran la relacién directa que existe entre un volumen pul-
monar (V) y la capacidad ventilatoria de sus fosas nasales,

Siendo V directamente proporcional al 4rea seccional nasal (L) y la resistencia
nasal inversamente proporcional a L.

El volumen marcado en la ordenada, sefiala una necesidad de los campos pulmo-
narcs menor en un 20-25% en la mujer, mayor en el atlético que en el asténico.

En el esquema se marcé con una linea escalonada. una capacidad pulmonar que
no corresponde a su capacidad nasal. Origina un débito de Oz que debera ser pagado
con ayuda extra: respiracién bucal (Creando un sindrome de adaptacién del obs-
truido nasal crénico).

ciones similares a cada uno de los especialistas, como sucede por ejemplo en
las exploraciones funcionales del oido, en que bien o mal. va todos hablamos
un mismo lenguaje. En lag pruebas rinométricas hemos adoptado una acti-
tud esencialmente individualista.

Entre los rinémetros mas conocidos figura el espejo de Glatzel, propor-

An. Soc. Mex. Otorrinolar., 51
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FiG. 3. Resultados en sujeto normal. FR: corresponde a la frecuencia respira-
toria cronometrada, A: frecuencia respiratoria obtenida respirando por ambas fosas
nasales. Senala la resistencia total del aparato respiratorio. B: representa la fre-
cuencia obtenida a] respirar por la boca. En ella a resistencia nasal queda abolida. La
diferencial entre la columna A y B representa la resistencia nasal, La respiracion
nasal puede constituir una constante, C y D: nos senalan la frecuencia al respirar
por cada una de las fosas nasales. En ellas al disminuirse el area seccional nasal, la
resistencia de las fosas aumenta arriba de lo normal y directamente proporcional

VxF
aumenta la frecuencia respiratoria. R = —— Resistencia en relacion directa
P

con frecuencia y en relacion inversa al area seccional.

ciona datos que pueden ser utiles a las necesidades de la clinica, pero estudia
solamente la espiracién, sin duda el acto respiratorio menos importante a
valorar y de valerse como intermediario para la obtencién de sus respuestas
del grado de humedad nasal, al igual que los dispositivos similares de Escat,
Foy y otros rinohigrémetros, nos pueden dar una mancha mds pequefia, en
el espejo. unas fosas permeables secas que unas obstruidas himedas.

Se han ideado innumerables rinémetros, directos e indirectos, anteriores
y posteriores, los méas conocidos son la mascara de Pech, de Belote, ¢l rind-
metro posterior de Spiess, el rinomanémetro de Beyle, el cuadrante de Escat
y mas recientemente el esfignomanémetro de Cottle y el manometro electro-
mecanico de Stoksted. Ninguno de estos aparatos y métodos se han generali-
zado en nuestro medio, unos por ser poco conocidos, otros costosos o com-
plicados y en general por estar destinados todos ellos, mas al investigador

52 An. Soc. Mex. Otorrinolar.
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que al clinico, La ‘mportancia de una rinometria o método rinometrico clini-
camente practico, creo que €s evidente,
MATERIAL Y METODO

Para desarrollar los 2jemplos que puedan ilustrar estas notas:

scogier je focas clinicamente normales y otros con obs-
1. Se escogieron sujetos con fosas clinicar \

truccién nasa] crénica en grados diferentes.
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Fic. 4. Efecto del ejercicio en la frecuencia respiratoria. En el esquema se
trat6 de representar las modificacione; de la frecuencia respiratoria al originar una
condicién disneizante, como puede ser el ejercicio y no por aumento de resistencia
nasal. Comparando en las columnas, la respiracién después de efectuar la prueba
de Harvard con la respiracién tranquila, Hay disminucién del volumen de respira-
cion, por acortarse los periodos tanto inspiratorios como espiratorios, inhibiéndose
conforme al reflejo de Hering-Breuer, la amplitud respiratoria, que evita una dis-
tension pulmonar excesiva y compensando las necesidades de O» aumentadas, modi-
ficando la frecuencia, que representa un aumento compensador que permite mantener
la respiracién alveolar sin modificacién.

"o

Se les hace respirar a cada sujeto de experimentacién por ambas fosas
nasales, en posicién de cabeza erecta, estando el paciente sentado, se
cuenta la respiracién tranquila durante un minuto; después de varias
cuentas se anota la cifra promedio.
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Se obstruyen ambas fosas nasales, obligando al paciente a respirar Gini-
camente por la boca, en las mismas condiciones convencionales de po-
sicién y reposo, anotando la frecuencia por minuto que se obtiene.

+. Se obstruye una fosal (derecha, por ejemplo), en las mismas condiciones
y se anota la frecuencia.

5. A continuacién, se le hace respirar por la fosa contraria, anotando el
mismo dato.

(Erecto) Rasp. pon
_azn'm.s fosas masales,

(Decibito) Resp. pon
ambas fosas naseles.

: (Lrecto) Resp. poz
boca..

-

|
43_ ; iQ__éo_:fayundos

|
0 20 30

Fic. 5. Respuesta de la nariz al decibito en rinopatia. FR: representa la fre-
cuencia respiratoria cronometrada. En la grafica se senala e] resultado neumorrino-
métrico obtenido en un sujeto con desviacién no obstructiva del septum nasal, que
al decabito experimenta obstrucciéon nasal de su fosa inferior, por efecto valvular
septal, El aumento de la frecuencia respiratoria marcada en la columna intermedia.
ncs senala objetivamente el aumento de la resistencia de las fosas, en relaciéon a la
respiracién con la cabeza erecta. La respuesta se obtuvo casi inmediatamente de
adoptarse la posicién de decibito.

El sujeto normal, al dectbito, disminuye la frecuencia respiratoria, por aumento
de]l velumen sanguineo, disminucién del espacio muerto y encontrarse en condiciones
basales respiratorias.

Para facilitar mecénicamente la cuenta de respiraciones se usa un podo-
metro, aparato que usamos en algunas pruebas, Fijado a un hemitérax, estd
unido a un cordel cuyo extremo distal se fija en el hemitérax opuesto. A
cada movimiento inspiratorio la manecilla indicadora marca un paso. Per-
mite cronometrar la frecuencia con mayor facilidad, no siendo esencial para

la prucba.

RESULTADOS

Son los mostrados por las Figuras 1 a 6.
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\

’ 5 T DiAs
2 3 4 3 6 7 8 9 101 1213113 16

-
PRE
OPERATORIO

Fic. 6. Ewvolucion grdfica de un tratamicnto quirdrgico. Ordenada: frecuencia
respiratoria cronometrada durante un minuto. Abscisa: dias transcurridos desde el
preoperatorio hasta el dia 16, FD: representa la fosa derec ha (obstruida). FI: repre-
senta la frecuencia respiratoria de fosa izquierda (desobstruida). RB: el ntmero
de respiraciones en un minuto, respirando por la boca. Se sefiala un ejemplo grafico
neumorrinométrico, en un sujeto con poliposis en fosa derecha. que provocaba una
resicstencia total de la fosa (cero respiraciones). los polipos fueron extraidos en 3
sesiones quirtirgicas cel lo. al 60. dia, cn que la desobstruccién fue completa. Por
medio de la frecuencia respiratoria obtenida, se logré hacer una grafica de la evo-
lucién postoperatoria por demas objetiva.

DiIScUSION Y CONCLUSIONES

Por el ntmero de variables que intervienen en la mecénica ventilatoria
nasopulmonar, Ja exploracién funcicnal respiratoria nasal, para que fuera
comipleta requeriria muy diversos métedos de exploracion, todos con distintos
enfoques funcionales.

Es dificil seleccionar una prueba rinométrica que sea clinicamente prac-
tica al otorrinolaring6logo y aue elim'ne en lo posible el factor personal
de interpretacion.

La neumo-rinometria que presentamos es una prueba sencilla en su
método, 1til y practico por permitirnos valorar y objetivar los estados pre
v postratamientos médicos o quirtrgicos, Sus resultados son de muy facil
interpretacion y si los aceptamos como validos para juzgar la suficiencia
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de unas fosas nasales, creo que sus respuestas deberan ser comprobadas en el
futuro con determinaciones de CO? ademis de lograr una constante mejo-
Ma que seria la respiracién bucal.

SUMMARY

he technique and results of a neumorhynomanometry simple in its

method and easy to interpret, is presented by the author.
REsumE

L'auter présente la téchnique et les résultats ('

une neurinomanometrie
tras simple dans sa méthode ot facile & intérpreter,
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DE OTORRINOLARINGOLOGIA
Vol. X. Ne¢ 2. Marzo-Abril, 1967,

AMIGDALITIS LINGUAL. SU EVOLUCION
Y UNA NUEVA TECNICA OPERATORIA*

Epuarpo LOrEz LizARRAGA™*

Se hace una evaluacion del problema de la amigdalitis lingual.
Se describe una técnica operatoria que disminuye el sangrado y se
senialan los resultacdos obtenidos con clla.

EsALius® en 1543 fue el primero en senalar la amigdala lingual, y
V una completa descripciéon anatémica fue hecha por Kolliker* en
1852 En 1886, Swain'® presenté uno de los primeros reportes de la ana-
tomia y patologia de la amigdala lingual y las enfermedades de la base
de la lengua. Baron' en 1890 reconocié su estructura homéloga a la de
los elementos linfaticos del anillo de Waldeyer. El describié les sintomas
comunes asociados a la amigdalitis lingual, discutié Ja técnica de examen
indirecto y se incliné por la destruccién del tejido linfatico lingual por
medio del galvanccauterio a su maximo calor. Hollender en 1932 reco-
comendé la electrocoagulacién. Putschkowsky'” en 1935 revisé los trabajos
sobre el tratamiento quirdrgico de la hipertrcfia crénica de la amigdala
lingual, y su criterio es similar al de los anteriores. Liggett” en 1938 en-
fatiza que la amigdalitis lingual, es el verdadero diagnéstico en muchos
pacientes con “neurosis de faringe”.

Elfman, L* en 1949 sefala una técnica para amigdalectomia lingual
bajo anestesia local, al igual que Cracover? en 1952 v Jesberg,® en 1956.
Todos ellos hablan sobre técnicas para amigdalectomia lingual bajo anes-
tesia local y senalan que po: lo menos en alguncs de sus casos han tenido
el problema de hemorragia postoperatoria.

Basado en estos trabajos y considerando la necesidad de eliminar la
amigdala lingual en algunos casos, se opté por practicar la ablacién de
ella bajo anestesia general y con la técnica que mas adelante se des-
cribird.

La amigdala lingual est4 compuesta de un variable ntmero de peque-

g l;eidu en la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia.
** Del Hospital 20 de noviembre, ISSSTE, :
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fios nédulos submucosos de tejido linfoideo aue estan situados en la base
de la lex.lgua, enfrente de la epiglotis y detris de la V lingual que forman
las papilas caliciformes. Esta vascularizada por la arteria dorsal de la
lengua, rama de la arteria lingual y a su vez rama de la carétida ex-
terna, y drena por una colateral a la vena lingual que desemboca en
la yugular interna.'* Los tejidos linfaticos que forman la cadena de Wal-
deyer difieren de los nédulos linfaticos en que no reciben vasos aferentes
y no poseen senos perilinfaticos.

Tienen sin embargo vasos linfaticos eferentes que llevan la linfa a los
nodulos linfaticos regionales; la amigdala lingual drena en los nédulos
submentonianos.® Tiene ademas glindulas mucosas.

E] tejido linfoideo de la faringe estd influenciado por factores endo-
crinos y dietéticos y por estimulos exégenos. Entre estos se cuentan las
infecciones, las que afectan el tamafo causando una hiperplasia linfoidea;
esta ultima se puede producir como el resultado de repetidas infecciones
agudas o como una hipertrofia compensatoria posterior a la adenoamig-
dalectomia.

La hipertrofia puede ser tan severa que no es posible practicar una
laringoscopia indirecta, en estos casos las criptas son mrucho mas grandes
de lo normal v pueden presentar el cuadro tipico de la inflamaciéon aguda
folicular: también puede ocurrir la oclusion de una cripta debido a la
combinacién de una hiperplasia irregular de nédulos secundarios; la obs-
truccion por caseum también puede conducir a la oclusion de una cripta
y como consecuencia formar un quiste o un absceso intratonsiliar.

La hipertrofia linfatica puede también obstruir los conductos de las glin-
dulas mucosas y el resultado es un quiste de retencién mucosa, el cuai
puede ser secundariamente infectado.

Histopatolégicamente es usual encontrar una hiperplasia celular y en
su citologia tipica y humoral cambios asociados con la inflamacién ya sea
ésta aguda o crénica. Existe un aumento en el tamano y nimero de los
nédulos secundarios, el centro de los cuales puede mostrar hiperplasia
reticular, mitosis y desorganizacién celular. Alrededor de los palidos cen-
tros de los nédulos secundarios encontramos hiperplasia linfocitica: nume-
rosas células plasmaticas y células fagociticas. En gencral, la hiperplasia
especificada es perfectamente uniforme y regular a través de toda la amig-
dala. Las criptas epitelizadas pueden ser vistas profundamente y pueden
mostrar queratosis hiperplasica. El material caseoso puede ser \'ift() en las
criptas. Ocasionalmente, hay exudado conteniendo leucocitos polimorfonu-
cleares. en las inflamaciones agudas.’

En un gran nimero de ocasiones el diagnéstico de amigdalitis lingual
es un hallazgo efectuado durante el examen de una de las regiones cer-

canas a las amigdalas (laringe) y en otras ocasiones se senalan los siguien-
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tes signos y sintomas: sensacion de cuerpo extrafio y tos quintosa; estos si'gnus
v sintomas sélo son valederos si se acompafian de la exploracion del paciente
'y comprobacién de que la amigdala lingual esta hipertrofiada. (Se debe‘rﬁl
siempre pensar en ella cuando al paciente ya se le hayan extirpado las amig-
dalas palatinas). Hill F.% sefala el significado clinico de la valécula para el
diagnéstico de la hipertrofia de la amigdala lingual y cbserva que en el exa-
men con el espejo laringeo en estos casos se aprecia la valécula llena de tejido
linfoideo, el cual puede cubrir parcialmente a la epiglotis.

Estos mismos signos y sintomas se bresentan en la neurosis faringea,
sin embargo a la exploracién no se encuentra la hipertrofia de las amigdalas
linguales, lo mismo se puede decir para los casos de cuerpos extranos en
J]a amigdala lingual, abscesos de la amigdala lingual, queratosis de la amig-
dala lingual y alguna variedad de quistes que pueden ser encontrados en
la valécula.

El tratamiento puede ser de 2 tipos, segin sea el padecimiento: agudo
o crénico; el primero se trata como tedos los procesos inflamatorios del
tejido linfoideo de la orofaringe, es decir teniendo como base los antibioti-
cos. El segundo, es precisamente uno de les mas discutidos desde que
nacié la otorrinolaringologia, ya que por las dificultades técnicas que
representa la situacién de las amigdalas linguales principalmente por cl
sangrado quirargico, es por lo que la mayoria de los médicos prefieren
tratamientos mas conservadores. Podriamos enumerar como tratamientos:
a) la quimocoagulacién con nitrato de plata, b) la destruccién del tejido
linfatico de la amigdala lingual por medio del galvanocauterio, c) la
destruccién por medio de la electrocoagulacién, d) la extirpacién de la
amigdala lingual quirtrgicamente con grandes cantidades de anestésicos
locales més vasopresores con el objeto de cohibir la hemorragia, e) y pot
altimo la amigdalactomia lingual bajo anestesia general y con la exclusiva
ligadura de la arteria dorsal de la lengua con la técnica que enseguida
sef describe.

MATERIAL Y METODO

El paciente se colcca en posicion de dectbito dorsal v una vez dormido
e intubado, en posicién de Ross, el cirujano se sienta a la cabecera del pa-
ciente, E] ayudante detrds y a uno u otro lado del cirujano segiin el tiem-
po operatorio, el anestesista a la izquierda del paciente. La mesa de Mayo
la cual contiene el instrumental y al mismo tiempo es el medio de sostén
del abre b irujano: y por dlti 1 i

e boca queda enfrentle del cirujano: y por Gltimo la instrumentista

queda a la derecha del paciente.

Considero importante para describir la técnica, por razones de expo-
sicién dividida en 4 tiempos,

An. Soc. Mex. Otorrinolar. 59



LOPEZ LIZARRAGA :

anero: Con la pinza de Allis se toma la amigdala lingual, en segui-
d.a con la tijera de Lakeside se hace un corte alrededor de dich:; amigdala
sin llegar hasta lo que se considera de una manera imaginaria el pedgiculo
(cr‘lfrt'nle de la apiglotis) | luego se separa el tejido linfoideo lingual de los
.musc.ulos de la lengua entre los que senalamos el estilogloso, el lingual
inferior, el hiogloso y el geniogloso'* procurando cortar tan sélc: la aponeu-
rosis de los musculos ya que es la capsula de la amigdala.

Segundo. Se contintia cortando hasta llegar a una punto situado en la
bas:c del pilar anterior del velo del paladar en donde se encuentra la ar-
teria -(lorsal de la lengua la cual se liga con un punto en X, (Durante
este iempo a pesar de existir sangrado no se liga, ya que este cede en el
momento de hacer la ligadura de la arteria) .

Tercero. Una vez hecho esto se continfia cortando hasta casi llegar
enfrente de la epiglotis y en este momento se coloca el asa de Tydings pro-
curando recargarla sobre la lengua y exactamente en el centro de ella, des-
pués de lo cual se cierra de una manera lenta para evitar la posibilid:;ld de
que no se corte la totalidaddel tejido linfoideo lingual.

Cuarto. Una vez eliminada la amigdala lingual se coloca un tapona-
miento con gasa himeda en suero fisiolégico por un tiempo que esta deter-
minado por el tiempo de coagulacién del paciente. Al retirar el taponariento
en la mayoria de los casos ya no existe sangrado y cuando lo hay es discreto
y s¢lo hay la necesidad de una ligadura mas,

Lo mismo se hace con la amigdala del lado opuesto,

Esta técnica ha sido efectuada en 4 casos.

Caso No. I. RM. de la T., dec 35 afos de edad. Sec presenta a la conzulta con los
siguientes signos y sintomas: disfonia progresiva de 10 afios de evolucién que se acen-
tda con el uso excesivo de la voz, escosor faringeo, disfagia, odinofagia, tos quintosa
de preferencia por ias noches y obstruccién nasal en béascula, Fue amigdalectomizada
14 anos antes. Tabaguismo positivo tres cruces, Al examen otorrinolaringolégico en-
contramos un nodulo en el tercio anterior de la cuerda vocal izquierda, Amigdalas
linguales de gran tamano y una desviacion septal hacia la izquierda no obstructiva.
Se le practicé la extirpacion del nédulo de la cuerda vocal izquierda con lo cual
mejor6 la disfonia, pero no desaparecié el resto de la sintomatologia. Al estudiarse
nuevamente se consideré que existia un proceso infeccioso que no permitia la total
recuperaciéon de las cuerdas, por lo que se pensé en tratar sus amigdalas linguales
hipertréficas con electrocoagulacion. Sin embargo los resultados no fueron satisfacto-
rios por lo que se decidié practicarle amigdalectomia lingual, la cual se efectué con
'a técnica antes descrita. Tres semanas después toda la sintomatologia habia desapare-
cido y su voz habia mejcrado de una manera franca y notoria. Sélo sefala cierta
alteracién del gusto, Actualmente, 4 meses después de la intervencién la pacients
continha asintomética y su voz es buena a pesar de no haber llevado a cabo el trata-

miento fonidtrico que se le recomendo.
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Caso No. 2. AM.J.M. de O., dc 35 aiios de edad. Se presenta a la.consulta con
o . odinofagia, astenia, adinamia, anorexia, artralgias.

iguientes signos y sintomas: . ’ . .
ks X b ior, paresia faringea, hipertermia

obstruccién nasal en bascula, rinorrea mucosa poster

€ ocasiones C i cr al(‘r 1Ca a la penic ilina. A la (Xplo-
s g 1
y €n nes tos qumt nsa ade ias senala S
anugdalas palatlnas

i6 i i 62l mo datos positivos;
° rinolaringolégica se encuentran co I
s g e e le propore

grandes, extravélicas y con reaccién periamigdalina .grado III por lo que s R
amigdalectomia palatina, se practica ésta y la paciente se ;'Jrescma.nue\am(n(' e
consulta 2 meses después seialando que no ha desaparecido su smt(jmatuluglla. a
cxplorarse nuevamente se aprecian amigdalas Iing;uales fie gran tamano por 'n.(.luc
<e le practicé terapia con electrocoagulacién habiendo sido los resultados nfgdtno:.
In vista de esto se le propuso la amigdalectomia lingual y un m’es de:sput-s de la
intervencién la sintomatologia habia desaparecido, sefialando tan sélo .uerta alt'cria-
¢i6n del gusto, Actualmente, 6 meses después del acto quirtrgico la paciente continia

asintomatica,

Caso No. 3. M. del R.E.U., de 40 afios de edad. Se presenta a la consulta con
los siguientes signos y sintomas: odinofagia, obstruccién nasal en bascula, rinorrea
mucosa posterior, paresia faringea, hipertermia, (cada semana aproximadamente)
astenia, adinamia, anorexia, tos quintosa y en ocasiones artralgias. Fue amigdalecto-
mizada a los 13 anos de edad. A la exploracién otorrinolaringolégica se encuentran
restos amigdalinos en ambos loculos y grandes amigdalas linguales. Se traté primero
con antibi6ticos y después con destrucciéon de] tejido linfoideo lingual por medio de
la electrocoagulacién, pero como ambos tratamientos no dieron resultados positivos;
se le propuso la ablacién de la amigdala lingual. Un mes después de la intervencién
quirtrgica, la sintomatologia habia desaparecido en su totalidad. Actualmente, 45
dias después de la intervencién, la paciente indica que la sintomatologia ha des-
aparecido.

Caso No. 4. H:O.A. de 41 afios de edad, Se presenta a la consulta cin los siguientss
signos y sintomas: paresia faringea, cdinofagia, tos quintosa, ligera obstruccién en
béscula, rinorrea mucosa posterior, y ccasionalmente artralgias, Fue amigdalectomi-
zada hace 7 afios y un afio después se le extirparon restos amigdalinos de ambos 16cu-
los. A la exploracién otorrinolaringolégica se encuentran: amigdalas linguales de gran
tamafio, Se trataron con quimocoagulacién con nitrato de plata y electrocoagulacién
mas antibidticos, pero como tales tratamientos no dieron resultados positivos: se le
propuso la ablacién de la amigdala lingual, la que se hizo con la técnica antes descrita.
Tres semanas después la sintomatologia habia desaparecido casi en su totalidad. Ac-
tualmente un mes después de la intervencién, la paciente estd asintomatica,

COMENTARIO

La técnica que se presenta hace facil la completa exposicién de la amig-
dala lingual y la hemorragia se resuelve ligando la arteria dorsal de la lengué.

La observacién clinica en numerosos casos y los resultados obtenidos en
los pacientes operados, han evidenciado dos aspectos importantes del pro-
blema. Por una parte la presencia de sintemas no directamente relacionades
con la patologia amigdalina y por otra la de que desaparecen solamente 2l
efectuarse la ablacién del tejido linfoideo lingual. De esto se concluye que
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la extirpacién de la amigdala lingual da resultados muy satisfactorios, ya que
ademas de lo antes sefialado, la desaparicién de los sintomas directamente
relacionados con ella es muy ripida. También es importante sefialar la exis-
tencia del dolor en los 10 dias subsecuentes a la intervencién el que ademdis
es de gran intensidad. La desaparicién del sentido del gusto es transitoria,
por lo que se consideran de poca importancia.

CoNcLUSIONES

I. La amigdalitis lingual debe ser considerada en todos aquellos pacientes
que senalen patologia faringea y que no tengan amigdalas palatinas.

2. En todo examen oterrinolaringolégico debe practicarse de manera ruti-
naria una laringoscopia ya aue el signo de la valécula es de gran valor
para el diagnéstico de la amagdalitis lingual.

3. El tratamiento de la amigdalitis requiere la eliminacién total del
tejido linfoideo,

+. La quimocoagulacién con nitrato de plata y la destruccién del tejids
linfoideo lingual por medio del galvanocauterio o de la electrocoagula-
cion sélo debe hacerse cuando la hivertrofia es pequena.

5. La ligadura de la arteria dorsal de la lengua elimina la hemorragia

durante el acto quirtrgico.

SUMMARY

An evaluation of the problem of lingual tonsil is made a surgical techni-
que that avoids bleeding as well as its results are presented.

REsuME

On fait une évaluation du vroblemé de I'amigdalite linguale, On décrit
upe téchnique opératoire qui élimine le saignement, et on signale les résultats
obténus avec elle.

Das problem der Zungentonsille wird behandelt, Die operations technik
wird bschrieben und auf die geringe Bluntungsgefahr hingewiesen. Ferner
wird iiber die erzielten Endresultate berichtet.
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DE OTORRINOLARINGOLOGIA
Vol. X. Ne 2. Marzo-Abril, 1967.

LA ADENOIDECTOMIA BAJO VISION DIRECTA*

Peiavo VILAR Puic**

El autor prescnta 100 casos de adenoidectomia bajo \'i.si'('in directz
y considera esta técnica como la adecuada por la escision d('.la:
adenoides, Inisiste en que la adenoidectomia por el método cieg)
debe abandonarse definitivamente.

ESDE que Meyer publicé su tratado sobre las adenoides, han pasado
D mas de cien afios y en la actualidad, la adenoidectomia, sola o aso-
ciada a la amigdalectomia, es una de las intervenciones mas frecuentemen-
te efectuadas en cirugia pediatrica.

Es un hecho, que atestigua la literatura consultada, que ni entre nos-
otros, ni en el extranjero, la adenoidectomia es efectuada en forma debida.
es decir casi nunca es una adenoidectomia, sino una exéresis parcial, como
solia ocurrir en el pasado con la amigdalectomia. Con frecuencia, el ciru
jano se limita a introducir una o dos veces al adenotomo de la Force en el
cavum y extrae una cantidad mas o menos grande de tejido adenoideo.
que juzga suficiente para dar por terminada la intervencién, con lo cual
ha efectuado sélo una adenctomia, dejando restos de tejido adenoideo, que
mas adelante serin responsables de la permanencia o reaparicién de Ia
sintomatologia que se quiso eliminar en el acto quirtrgico,

Muy lejanos estan los tiempos en que la vnica indicacién de la adenoi-
dectomia, era suprimir ¢l obstaculo mecanico que a la respiracién oponian
las adenoides: hoy todos sabemos que esos tejidos pueden actuar como foco
infeccioso o lesionar el oido obstruyendo las trompas de Eustaquio. Es de
l6gica elemental deducir, que si bien una adenotomia puede resolver e,
obsticulo mecénico, no eliminara la infeccién ni suprimira la obstruccién
tubdrica, En censecuencia debemos hacer verdadera adenoidectomias, que
resultan imposibles con la técnica a “ciegas”, y que sélo la visién directa
va a permitirnos ejecutar.,

:: Leido en la Scciedad Mexicana de Otorrinolaringologia.
Del Departamento de Otorrinolaringologia del Hospital Infantil de Peralvillo
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: Slstel‘ll'atl'l,m‘ una téenica bajo vision directa, exponer nuestra experien-
cia y solicitar la atencién a otorrinolaringélogos y pediatras, es el objeto de
nuestra comunicacion,

MATERIAL Y METODOS

Se estudié un grupo de 100 pacientes consecutivos a quienes practica-
mos las siguientes intervenciones:

Adenoidectomia y amgidalectomia .............. 83

oo a0 1o e 1T pat 1: MR R S 5 10

Revision del cavum en enfermos previamente ade-
noidectomizados (en todos con excision de restos) 7

De estos pacientes, 77 fueron operados en el Hospital Infantil Peral-
villo, México, D, F., y los 23 restantes corresponden a nuestra clientela pri-
vada. De ellos, 53 pertenecian al sexo feme: no y 47 al masculino. Sus
edades oscilaron desde los 10 meses hasta los 15 anos.

Todas las intervenciones se hicieron en posicién de Rose, bajo anestesia
gencral crointubada, inducida con barbiturates y un relajante v mantenida
con fluctano-oxigeno.

La amigdalectomia se efectué cen la técnica habitual de diseccion v
ligaduras como tiempo vosterior a la adenoidectomiia.

La adenoidectomia se efectué colocando el abrebocas de Jennings, uti-
lizando el aspirador como abatelenguas y con el elevador de Love en
posicién para inspeccionar el cavum bajo visién directa. A continuacion
comprobdbamos con el tacto los datos obtenidos por vision directa y
procediamos a la extirpacién de todo el tejido adenoideo de la pared pos-
terior y en aquellos casos en que estaba indicado, procediamos a la escision
del tejido linfcideo de las paredes laterales, La Masa adenoidea central ia
extirpamos siempre con adenotomos de La Force. Las restantes formacio-
nes que vamos a describir y cuya extirpacién constituye la parte fundamen-
tal de este trabajo, las escindiamos con cualquiera de las técnicas que mds
adelante describiremos, (Meltzer, Guggenheim, Rerves y Brill).

A las 24 horas los pacientes cran dados de alta y su evolucién la segui-

mos en la Consulta Externa.

DArcs ANATOMICOS

No vamos a entretenernos en senalar datos anatémicos de la rino v

crofaringe, ni tampoco de las adenoides: vames a centrar nucstra atencion
en sistematizar la anatomia de la pared lateral de la rino vy orofaringe,
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yegion en la que ciertamente no existen adenoides, pero en la gque con fre-
cuencia se hipertrofian o infectan ciertas formaciones dc tejido liflfoidv
que suelen ser las responsables de los fracasos de la adenoidectomia simple.

En el centro de la pared lateral y a nivel de la cola del cornete inferior,
se halla el pabellén tubarico, porcién membranosa de la trompa, en forma
de rodete semicircular, abierto hacia abajo y redeando el orificio tubdrico.
El labio antericr del rodete, el mas corto, se prolonga por un delicado
repliegue, el salpincgepalatine, que constituye el limite entre la faringe )
las fesas nasales. El labio posterior, el mas largo, se contina hacia abajo
por el repliegue salpingofaringeo. Por Gltimo, como una continuacion hacia
arriba del repliegue salpingo-palatino, se ha descrito el repliegue salpingo-
nasal, que se desliza por delante del labio anterior de la trompa. (Fig. 1).

La importancia anatémica de estos repliegues, como sefiala Guggen-
iim® consiste en que si bien no son mds que un centuamiento de los res-
pectivos misculos recubiertos per mucosa, ésta se halla sembrada por
numeroscs apelotcnamientos de tejido linfoide, asi como por glandulas
seromucosas separadas del tejido linfoide que las rodea por una delicada
membrana fibroelastica, (Figs. 2, 3y 4).

El repliegue salpingo-faringeo, fue descrito per T'ortual en el siglo
pasado, y fue nuevamente descrito en relacién con la adenoidectomia bajo
visién directa, por Reeves y Brill'® en 1951, si bien Lyons, Giddal, Bordley
v Dudley ya se habian referido a él con anterioridad, pero no con la exten-
sion y precision que lo hicieron los autores primeramente citados,

El repliegue-salpingo-faringeo se origina en el labio_posterior de la
trompa y se dirige hacia abajo por la cara lateral de la cro y rinofaringe,
por detras del arco palatofaringeo. Son los “‘cordones laterales” de Guggen-
heim. % %7 Morris, citado por Guggenheim,® lo describi6 como musculc
salipngofaringeo, lo mismo Simkies'® quien se interesé en su accién sobre
la trompa.

Nosctros hemes observado este repliegue recubierto de tejido linfoide.
con gran frecuencia durante nuestras intervenciones. Hemos de confesar,
que al iniciarnos en esta técnica nos fue dificil identificar estos repliegues
asi como la trompa, pero a medida que fuimos ganando experiencia, pu-
dimos localizar con facilidad estas estructuras. Esta misma confesién se
halla exprescada en los escritos de los autcres mencionados.

Reeves y Bnill'® confieren asi mismo gran importancia desde el punto
de vista quirtrgico, a los repliegues salpingopalatino y salpingonasal. Sefia-
lan que el primero puede verse al retraer suavemente al paladar hacia un
lado pues si se pone tenso, el repliegue se oculta detras del velo. Se origina
en el labio anterior del pabellén tubérico y se continfia hacia adelante,
hacia adentro y sacia abajo por la cara vosterior del paladar blando. Fue
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también Tortual, quien primero describié ese repliegue, Reeves y Brill'?
pu‘dieron identificar al repliegue salpingepalatino en 622 adenoidectomias
bajo visién directa, Nosotros no pudimos identificario en forma tan apegads
a las descripciones hechas por estes autores, sin embargo hemos podido
visualizarlo en 35 casos en forma de una banda de tejido linfoide a lo
largo del labio anterior de la trompa,

Lo que hemos observado, se apega mas a lo hallado por Meltzer''- 12 y
Guggenheim > % 7

Finalmente Reeves y Brill'® senalan la existencia del repliegue salpingo-
masal, que es una continuacién hacia arriba del salpingo-palatino y que
a veces aparece formando un solo cordén.

El grosor de estas formaciones es muy variable, pues depende de la
cantidad de tejido linfoide que las recubre, de su estado re infeccion,
edema, infiltracion, etc. En ocasiones son de tamano considerable (de mas
de 5 mm, de grosor) como los hallamos en 28 de nuestros 100 casos.

TECNICA QUIRURGICA

La exploracién quirtrgica de la nasofaringe, constituye el primer tiem-
po operatorio, ya que con ¢l paciente anestesiado y la faringe completa-
mente relajada, las condicicnes de exploracién son 6ptimas.

Esta exploracién la iniciamos retrayendo el paladar con un retractor de
Love medificado, que hemos construido utilizando un “listén” de 1.5 cm.
de ancho por 17 em_ de largo de los utilizados en cirugia de vientre y que
por ser maleable permite doblar sus extremos y angularlo en su parte media
en la forma mas convenients vara cada caso. Primero lo colocamos ele-
vando la Gvula suavemente hacia atras y un poco hacia arriba, con lo cual
logramos ver el paquete adenoideo, cuyos repliegues, tamano, grado de
infeccion. etc.. tomamos nota. Deslizando el retractor primero hacia un lado
v luego hacia otro, podemos ver diretcamente el repliegue salpingofaringeo,
el pabellén tubirico y la fosa de Rosenmiiller. Estas maniobras han sido
descritas porReeves y Brill ' 17 Meltzer'™ 12 y Guggenheim.® * 7 (Figs. 5, 6)

A continuacién completamos la exploracién con el tacto digital, que
confirma o corrige alguno de los datos obtenidos por visién diretca. Al hacer

Tanra 1
RELACION CAVUM-ADENOIDES

Paquete ocupando el:

95% del cavum ... .ismsesias e R L I T e e 15’2’) casos

50% ,, » e B T Do 8 e TR C e (T Oy P 2

75% ,, A L e R S e s B R A B SR 00 L
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68 An. Soc. Mex. Otorrinolar.




ADENOIDECTOMIA

el tacto nos daremos cuenta de las relaciones de volumen entre el. cavum
v las adenoides, relacién a la que Neveu'® concede suma importancia. (Ta-
bla I)

El tacto nos informara sobre la dureza, infiltr
Jas trompas, completando asi lo que por vision apreciamos,

En tres de nuestros casos comprobamos adherencias del pabellén tubéri-
co. que en dos de ellos cedieron al hacer el tacto y en el tltimo por t.ratarsc
de una brida fibrosa, fue preciso seccionarla con tijera bajo visién directa.

Las coanas y a veces la béveda son las Gnicas regiones a las que la visién
directa no alcanza y para su exploracion recurrimos al tacto. En 5 de nuestros
casos identificamos tejido linfoide ocupando la béveda.

Una vez agotadas las posibilidades exploratorias, iniciamos la adenoidec-
tomia con el adenétomo de la Force, introduciendo el de mayor tamafio que
permitan las dimensiones del cavum. Hecha la primera presa comprobamos
con visién directa y tacto, la extensién del tejido resecado y la forma y situa-
cién del tejido que queda por resecar, a veces situado en la béveda y casi
siempre en las partes externas de la pared posterior. Procedemos a la escision
de esas porciones por lo general, con un adenotomo de la Force del Mo. 0 6

acién y la prominencia de

una pinza de Meltzer.
A continuacién, si censideramos que existe tejido anormal sobre los re-

pliegues que hemos descrito o en la fosa de Rosenmiiller, procedemos a su
extirpacion bajo visién directa.

Para la escision de los repliegues, en unas ocasiones hemos utilizado lo
preconizado por Meltzep,"' Reeves y Brill,'> ' que consiste en la simple ex-
tirpacién con la pinza sacabocados, mientras que en otros casos hemos usado
la técnica de Guggenheim® que diseca el tejido linfatico de estas formacio-
nes, previo pinzamiento, incisién de la mucosa y seccién con tijeras. (Fig. 7)

Si es necesario extirpamos el tejido linfoide de la fosa de Rosenmiiller
con una pinza de Meltzer, Con esto damos por terminada la intervencién.

Discusion

Como ya sefialamos en la introduccién, nuestra comunicacién tiende a
sistematizar una intervencién cuya eficacia es por todos aceptada, sin que
por ello dejemos de tener conciencia, de que si bien la adenoidectomia bajo
visién directa consigue resolver la hipertrofia del tejido linfoide nasofaringeo,
estamos con Meltzer'? cuando afirma que son las alteraciones de la permeabi-
lidad capilar ocasionadas por la infeccién y la alergia las alteraciones endéeri-
nas y aun causas genéticas, las que en el futuro nos van a explicar el porqué
del c-ompo.rt:'imiento dc: estos tejidos y tal vez nos sefialen para el tratamiento
caminos distintos al quirtirgico. Pese a todo, hasta el momento, el tratamiento

operatorio tiene un papel primordial muy superior a cualquicra otro método
terapéutico.
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Aunque ya hemos asentado que la tendencia de la moderna cirugia de
cavum e 1 ia : 1 i

um es hacer' una adenoidectomia “total”, no siempre es necesaria y con-
veniente la escision de algunas de estas estructuras. Existen pues indica-
clones para la escision, asi como dificultades y peligros.

En el transcurso de nuestras intervenciones nos hemos encontrado con
casos en los que el tejido linfoide era muy abundante sobre el pabelién
tubdrico (repliegue salpingo-palatino), o llenaba la fosa de Rosenmiiller o

habia cordones laterales muy hipertrofiados (Tabla II). ;Cual debe ser la
conducta a seguir?

Tasra II

DISTRIBUCION DEL TEJIDO LINFOIDE
EN LA RINOFARINGE

En el labio anterior de la trompa:

{repliegue Salpin@O-PAlAtING) o cs s oo s o «ns winis o aleisiauinis s s)atate ainiaia s 35
Sobre el repliegue salpingo-faringeo

(endonesdlaterales ) Ly . P LT L e 28
Rt fosa de  Rosenmuller s e e e =iats AP R p e e o 5

Guggenheim,® % 7 opina que si no hay signos de infeccién o una historia
otolégica, ya sea de hipoacusia, ya de obstruccién tubdrica, ya de otitis de
repeticion, basta con extirpar el tejido de la pared posterior. Por el contra-
rio, cuando existan antecedentes otolégicos, o se trate de una segunda inter-
vencion, deberemos proceder sin discusién a la exéresis de las formaciones
linfoideas de la pared lateral. Reeves y Brill'®'" consideran que deben
extirparse en estas tres circunstancias: 1° Casos de obstruccién nasal debidos
al repliegue salpingopalatino y en raras ocasiones al salpingofaringeo (uno
de nuestros casos) 2¢ En cualquier circunstancia cuando esos repliegues pre-
senten signos de infeccién cronica y 3¢ Cuando exista historia de otitis de
repeticién, hipoacusia u obstruccién tubarica.

Meltzer' sefiala que si después de una adenoidectomia persiste la obs-
truccién tubarica, reexplorar el cavum, extirpa exhaustivamente el tejido
linfoide de la pared lateral y finalmente insufla trompas. Si pese a este pro-
ceder, la hipoacusia persiste, aconseja la radioterapia. EI mismo autor senala
que después de un tratamiento de este tipo cesa la actividad profilerante.
pero en ocasiones aquella reaparece. Jorddn® por el contrario, opina que no
siempre la cirugia soluciona todos los casos y que inclusive, si es muy agre-
siva conduce a la formacién de cicatrices que sellan la trompa o por lo me-
nos comprometen el funcionamiento de la misma. Cree que la radioterapia
es el método de eleccién en las recidivas. Nosotros si bien carecemos de ex-
periencia con la radioterapia, consideramos que la reoperacién es método
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ipi i 10s teni ingu ; e hay ionado la
rapido y eficaz y no hemos tenido ningtn caso en que se haya les

trompa.
Aceptamos que
posibilidad sélo la acep
que preconizamos, el p
en esta técnica, recome
Guggenheim, o mas sencillamente una s
<a cateteriza el orificio tubdrico y se procede a la exéresis del tejido de la

pared lateral bajo visién directa, sirviendo de punto de referencia la sondfx,
ya que lo que queda por arriba es pabellén, lo que queda por delante y abajo
es repliegue salpingopalatino y lo que queda por detris y abajo es repliegue
salpingofaringeo y tejido de la fosa de Rosenmiiller. Como las presas con la
pinza de sacabocados se hacen bajo visién directa, es facil comprobar que no
sean demasiado superficiales para dejar tejido, ni demasiado profundas para
lesionar ¢l cartilago o la musculatura subyacente.

Al hablar de ia técnica, no mencionamos por lo excepcional la de Per-
dersen'® y Ja citamos aqui porque es uno de nuestros casos, nos vimos obli-

existe la posibilidad de lesionar la trompa, pero esa
tamos para la operacién “a ciegas”; en la t'éc:n'ica
abellén siempre es visible. Para los que se imician
ndamos un pequeiio artificio. Usando la sonda de

onda de Itard con escasa curvatura,

gados a utilizarla. Se trata de una reoperacion, en la que habiamos diagnos-
ticado restos adenoideos, En el momento de la intervencién una vez extirpado
todo el tejido de las paredes laterales y posterior bajo visién directa, por
tacto localizamos abundante tejido en la béveda y por tratarse de un cavum
muy profundo el adenotomo era incapaz de alcanzarlo, por lo que recurri-
mos a la citada técnica, consitsente en extirparlos por via intranasal, intre-
duciendo una pinza de Meltzer por una fosa nasal y luego por otra, guidn-
dola con el dedo introducido por la boca,

En 6 de los 7 casos operados previamente por otros cirujanos, encontra-
mos crecimientos masivos de tejido linfoide. Reconocemos que es dificil
saber cudndo estos hipertrofias de los casos reoperados, corresponden nuevos
crecimientos de tejido en un paciente correctamente intervenido y cuande
se trata de tejido que debi extirparse y no se extirp6; pero es evidente que
cuando menor sea la cantidad de tejido que se deje, menores serin las
posibilidades de recidiva y esto es lo que se logra con la adenoidectomia
bajo vision directa. Desde que utilizamos esta técnica no hemos tenido nin-
guna recidiva hasta la fecha.

Hill, (citado por Perdersen) ' estudié 914 casos de adenoidectomizados
y hallé que en el 23.7% la intervencién no habia sido correcta. Meltzer'?
sefiala que después de una adenoidectomia bajo visién directa, la recidiva
es un hecho excepcional,

El uso del Yanhauer, el espejo faringeo, o el rinofaringoscopio: el uso
de re'traclores estaticos del velo; el uso de cucharillas, etc., soiamente lo
mencionamos para indicar la poca ayuda que proporcionan a la técnica que
hemes expuesto y por lo general constituyen un engorro del instrumentarium.
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En las adenoidectomias efectuadas, el sangrado ha sido minimo (menos
de 25 ml. en 84% de los casos, entre 25 y 50 ml, en el 62 y entre 50 y 100
ml, en el 32) Reeves y Brill'® no aconsejan el taponamiento del vacum, pues
opinan que elonga los musculos tensor y elevador del paladar, con lo cual
las venas que los cruzan se comprimen y rechazan la sangre hacia los capi-
lares venosos razon por la cual el sangrado se prolonga. Nosotros en 79
casos taponiamos durante unos minutos, mientras que en los 21 restantes
no lo hicimos, sin que halliramos diferencias importantes entre ambos pro-
cedimientos. En cuatro de nuestros casos tuvimos que dar un punto de liga-
dura por transfixién en el rafé medio, por persistencia del sangrado. En
ninglin caso se presenté hemorragia postoperatoria.

Finalmente senalamos que, en cuanto a la anestesia, ésta debe ser oro-
intubada sobre lo cual no creemos que existan discrepancias, per lo menos
en la escuela mexicana pero insistimos en que la relajacion de la musculatura
faringea debe ser completa para hacer una correcta exploracién y escision.
En cuanto al agente anestésico hemos usado y preferido al Fluotano sobre
cualquier otro.

VI. El sentido del gusto se altera por un lapso breve, y en nuestras
experiencias en todos los casos se ha recuperado.

VII. La sintomatologia desaparece en un corto periodo de tiempo.

SUMMARY

100 cases of adenoidectomies under direct vision are presente. The author
suggest that the previous technique is much more adequate, and that
adenoidectomy by the blind method should be abandoned by present day
surgeons,

RESUME

L’auter présente 100 cas de Adénoidectomie sous visualization directe et
il consideré que cette téchnique est la plus convenable pour I'extirpation des
adénoides, I] propose a noveau que I'adénoidectomie par la méthode aveugle
doit etre abandonnée définitivement.
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CASOS CLINICOS

NEUROFIBROMATOSIS MULTIPLE (ENFERMEDAD
DE VON RECKLINGHAUSEN) CON LOCALIZACION

LARINGEA

PRESENTACION DE UN CASO*

José SMoLeEr BErkoOvsky**
GusTtavo Vivar MEjia**
Samuer LEvy PiINTo**

Los autores reportan, un caso de Neurofibromatosis multiple con !oga—
lizacién laringea, en una nina de dos anos. Se revisa el cuadro clinico
y la patologia de esta entidad.

0S TUMORES LARINGEOs de origen nervioso han sido reconocidos recien-
L temente y es el proposito de este trabajo, el hacer hincapié tanto en su
importancia clinica como en su diagnéstico temprano de los ni.smos.

La neurofibromatosis multiples, descrita por Von Recklinghausen en
1882, presenta un cuadro clinico bien conocido y caracterizado por la pre-
sencia de manchas ““café con leche” y una o varias tumoraciones locailzadas
sobre los troncos nerviosos periféricos y viscerales (nervio acustico, vejiga,
rinones, mediastino, etc.). Puede haber haber también deformaciones éseas
y deficiencia mental.

Existe gran confusién en relacién con la nomenclatura de estos tumores
y han sido descritos bajo los siguientes nombres: neurinoma, neurilemoma,
neurofibroma, neuroglioma, schwannoma, fibroblastoma perineural, etc.

Crowe y Cols.* encontraron que la incidencia de esta enfermedad es uno
por cada 2500 a 3300 nacimientos. El diagnéstico clinico de neurofibro-
matosis se establece cuando se observan por lo menos dos de sus caracteris-
ticas; pero cuando sélo se encuentra una masa tumora)] el diagnéstico se
hace por biopsia. A pesar de su frecuencia relativamente elevada, la locali-
zacién laringea ha sido muy raramente descrita. Suchanek!? en 1925 fue el

* Leido en la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia,

~ ** Del Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital de Pediatria, Centro M-
dico Nacional. IM.S S
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primt?ro en describir un caso de neurofibroma laringeo y Colledge® en 1930
d’escrlbi() el primer caso de neurofibromatosis multiple con localizacion la-
ringea.

Esta presentacion solo se refird a aquellos casos de neurofibromatosis
multiples con localizacién laringea, omitiendo aquellos de neurofibroma
unico de la laringe en los cuales el diagnostico es incidental.

CUADRO CLINICO

El padecimiento puede presentarse en cualquier edad, desde el lactante
hasta el adulto, con cierta predominancia en el sexo femenino (6:4). La
mayoria de los casos de neurofibromatosis parecen tener un factor heredita-
rio, ya descrito en los primeros trabajos sobre esta entidad.

Uno debe pensar en al posibilidad de localizacién laringea, por uno de
estos tumores, cuando un paciente con neurofibromatosis desarrolla sintomas
de disfuncién laringea, La sintomatologia varia de acuerdo con la edad
del paciente, el tamafio y evolucién de la masa tumoral, su localizacion, etc.
En una primera etapa el paciente se queja de engrosamiento de la voz de-
bido a la presencia de la tumoracién. Conforme ésta, aumenta de tamano,
aparece e] estridor y la ronquera, puede haber disnea y a veces disfagia. La
Jaringoscopia indirecta mostrard una tumoracién lisa, redonda y de color
rosado, en cualquier lugar de la laringe.

La radiografia lateral del cuello, los laringogramas y el estudio estereos-
copico son utiles para localizar el tumor y determinar su extension. Estos
hallazgos deben ser relacionados con la laringoscopia directa y la biopsia. En
aquellos casos sin lesiones cutineos, el hallazgos de la masa tumoral de larin-
ge debe indicar los estudios mencionados, asi como el estudio radiograficos
de huesos largos.

PAaTOLOGIA

Los neurofibromas fueron descritos desde el punto de vista patolégico en
1910 por Verocay'*'® quien los denominé neurinomas. Estos son tumores
del neurilema o vaina nerviosa de Schwann y no de los cilindroejes. La le-
sién caracteristicas es una tumoracién benigna, encapsulada, sobre un troncc
nervioso, que al crecer separa y empuja las fibras. Esto explica la razén por
Ja cual la funcion del nervio se encuentra alterada solamente cuando la tu-
moracién alcanza gran tamafo y comprime al nervio.

Al corte la tumoracion muestra un estroma s6lido, a veces con aparien-
cia quistica, de color gris blanquecinos, amarillento o café claro. Micros-
copicamente la imagen puede presentar dos aspectos distintos: una de célu-
las finas, en huso (células de Schwann) formando la porcién sélida del
tumor y agrupadas en bandas o cordones torcidos, rodeados por fibras delga-
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das de tejido conectivo. Sus niicleos tienden a alinearse en hil’cras bien orde-
nadas formando “palizadas” que alternan con espacios sin ntcleos ’(cuerpos
de Verocay). El segundo tipo corresponde a una imagen c?e celula.s de
Schwann desordenadas, en una masa compuesta de microquistes ¥ fibras
reticulares. La unién de varios microquistes resulta en cavidades facilmente
visibles.!! El primer aspecto se encuentra descrito con mds frecuencia y se
conoce como tumor tipo I (A) de Antoni y el segundo con tipo II (B) de
Antoni_ Esta nomenclatura es de interés académico unicamente, ya que en
casi todos los tumores se encuentran porciones variables de estos dos tipos.!

Los pacientes afectados por esta enfermedad pueden presentar un gran
ndmero de alteraciones congénitas de otro tipo, la mayoria en los huesos lar-
gos existiendo también tendencia al desarrollo del feocromocitoma. Esto§
tumores benignos en principio, sufren a veces malignizacién. Harrison’
sefiala que del 5 al 10% de los neufofibromas pueden malignizarse y Burg-
dorf? opina que la extirpacién incompleta o el trauma quirirgico actian
precipitando la degeneracién maligna. Helg, ® sin embargo, duda de esta
posibilidad y de que recurran después de que han sido extirpados com-

pletamente,

CASO CLINICO

Se trata de una nifa de dos anos de edad referida al servicio de Otorrinolarin-
gologia con historia de disnea inspiratoria y estridor laringeo desde los cinco meses
de edad. Habia presentado tos ferina recientemente, después de la cual aumenté su
sintomatologia. La madre de la paciente presentaba una mancha ‘“‘café con leche” de
un centimetro de didametro sobre el antebrazo izquierdo. Su abuelo materno con le-
sién idéntica y con una masa tumoral en tubo digestivo, de larga evolucién, sin otros
datos adicionales. Una hermana de]l abuelo presentaba también mancha “‘café con
leche” en un antebrazo.

La exploracién fisica mostré pre-escolar en buen estado general, con estridor la-
ringeo y ligero tiro intercostal. El térax deformado con marcada depresion de la pa-
rrilla costal derecha y prominencia del esternén. Habia ademds varias manchas “café
con leche” de mas de un centimetro de didmetro, sobre la pared toricica y abdominal
superior, La laringoscopia directa mostré una tumoracién redonda. de aspecto quisti-
co sobre el lado izquierdo de la laringe que media 2.5 centimetros de cCidmetro. Todz
la laringe se encontraba desviada a la derecha y era imposible visualizar las cuerdas
vocales. Con estos hallazgos se hizo el diagnéstico presuncional de laringocele. Se
tomé una biopsia y se ordenaron los estudios radiograficos, los que mostraron una
tumoracién en la cuerda vocal falsa izquierda. La radiogmafia de huesos largos no
mostré lesién alguna.

La biopsia reporté un neurinoma plexiforme y se establecié el diagnéstico de
Neurofibromatosis miltiple,

En ausencia de sig.nos severos de insuficiencia respiratoria y con la paciente bajo
con.trol .c'onstaf)te, se decidi6 esperar a que la laringe creciera mAs para facilitar 'a
extlrpagon quirtrgica de la tumudacién. A los seis meses de establecido el diagnéstico
se’.apr.ecl() aumento de la sintomatologia laringea, por lo que ya no fue posible esperar
mas tiempo, La paciente fue intervenida y previa traqueotomia, bajo anestesia gene-
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ral, se‘t-xnrp(') la tumoracién a través de una laringofaringotomia lateral izquierd
Después de haber disecado y extirpado la tumoracién, se observé un pe uZ? ‘e'. %
sobre 1.1 ap6fisis vocal del aritenoide por lo que se pr’.acticé la aritcno;i)d?ctz?:iau:o
o\'o’luu-on }{nlslopcraluria fue excelente retirindose la cénula traqueal una scm.ana.d“'a
;')uf's. sin dificultad. La paciente continta a la fecha con ligero estridor co.m int i
unico sin que se hayan presentado otros neurofibromas, g
El .vstudiu genético y el arbol genealégico mostraron una tendencia familiar a la
neurcfibromatosis, con gene de expresividad variable. (Fig. 1). { ;

NEUROFIBROMATOSIS LARINGEA

: o)

| 3
E?ﬂ]ﬂ]tl}ij@ "ﬁé&

?

Ficura 1

—

DIscUSION

cimo reportado en la literatura mundial de neurofibro-

Este caso es el dé
1is'* después de

matosis multiple con localizacion laringea. Yurich y Beekht
una revision exhaustiva de la literatura mundial encontraron solamente ocho
viente Tabla resume todos los casos

casos y agregaron uno de ellos, La sig
Todos ellos, menos uno, des-

reportados, incluyendo e] nuestro. (Tabla 1).
r'® presentaron manifestaciones cutdneas, Pung y cols.?

demostraron la posibilidad de hacer un diagnéstico de neurofibromatosis
en ausencia de las manchas “‘café con leche” y tumores subcuténeos.
Nuestra paciente tiene manchas “café con leche”, deformaciones Gseas,
neurofibroma laringeo e historia familiar de neurofibromatosis. El tiempo
nscurrié entre el diagnéstico y el tratamiento obedeci6é a nuestra

crito por Hoove

que tra
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AUTOR EDAD  SEXO SITI0 TRATAMIENTO COMENTAR IO
b Fem Repliegue aritenocepi Tirotomia Ronquera vy ;
‘°!'73!§ i3) gléticg seno pirifor lateral disfagia
me derecho.
i de faringe,
Hoover 10 2a, Cuerda vocal falsa y ) , Lesiones
VI%O( : década Fem repliegue aritenoepi Tirotomia drea felrgtraqnl?l
glético derecho. y mediastino. Sin le
siones cutdneas.*
Helg (8) 7 Fem Cuerd» vocal falsa y Traqueotomla
1950 replfegue aritencepi oty
__gléfiea; Tirotomia
U Seno piriforme iz-- Extirpado con Pedungulcdo, muy vas
C::Qr‘!"q?;)y 27 Masc quur';o, asa laringea cularizado, Disnea y
1350 disfagia.
Figi y Ambos aritenoides, : {
Sterk (5) 4l Masc repliegues aritenoe- Biopsia. Ronguera.
1953 pigléticos y drea re
trocricoidea.
Figl y Aritenoide izquierdo Cuchillo eléc
Stark (5) 50 Fem y area retrocricoidea, (trico m'la- Ronquera,
1953 ringoscopia susp.
Burgdorf (2) Area retrocricoidea. ' :
1954 17 Fem Biopsia Disfagia.
Gibbs, Taylor Enrfdor pro?resivo.
y Young (6) 3 meses Masc Area retrocricoidea, Traqueotomia Murid a los 16 meses
1957 de edad.
Yurich y Aritenoide, replie- Traqueotomia y Ronquera, estridor,
Beekhuis (16) 13 Masc  gue aritenoepigloti laringofaringo hipopituitarismo, hi
1300 co y seno piriforme tomia lateral; poadrenalismo, retra
izquierdo. zo mental, y deformI
dades oseas.
smoler, Vivar Cuerda vocal falsa Traqueotomia y Ronquera, estridor,
y Levy Pinto 2 Fem izquierda, Iaringofarin?g deformidades éseas,
tomia lateral” manchas café con le-
che.

* Este es el Unico caso sin manchas 'café con leche".

TasrLa 1

esperanza de que el desarrollo normal de la laringe permitiera una inter-
vencién quirirgica mas facil. La laringofaringotomia lateral permitié una
extirpacién completa, con buena exposicién de la masa tumoral y de las
estructuras vecinas, Nuestra paciente ha permanecido con estridor debido
a la parilisis voca] producida por la aritenoidectomia izquierda, como tni-
ca secuela. Segin Harrison™ y Burgdorf? esta justificado el haberlo rese-
cado ya que asi se evita la malignizacién o la recurrencia. El caso se en-
cuentra en observacién continua que asegure una buena evolucién y la
posibildad de diagnosticar una recurrencia o la apariciéon de neurofibro-
mas extralaringeos lo mds temprano posible.

SuMMARY

i The authors report a case of multiple neurofibromatosis of the larynx
In a two year old child. The pathology and clinical picture of the disease
is reviewed.

REsumi

. Les auteurs reportent un cas de Neurofibromatose multiple a localiza-
tion laryngée chez une fille de deux ans.
Le tableau clinique et la pathologie de cette maladie sont revisés.
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INFORMACION GENERAL

IX CONGRESO INTERNACIONAL (MUNDIAL)
DE OTORRINOLARINGOLOGIA

El IX Congreso Internacicnal (Mundial) de Otorrinolaringologia, ten-
dra lugar en la ciudad de México, del 10 al 14 de agosto de 1969.

Los trabajos para el Congreso —en todos sus aspectos— ya se en-
cuentran en marcha,

E] Congreso se llevard a cabo en la Unidad de Congresos del Centro
Médico Nacional. Esta Unidad, que fue construida expresamente para la
celebracién de este tipo de reuniones, cuenta con un auditorio con capa-
cidad para tres mil personas y con siete auditorios mas, de menor tamario.
Las instalaciones para proyecciones e interpretacién simultanea son magnij-
ficas. lo que nos permitira tener la oportunidad de ver un gran nimero de
peliculas, asi como captar integramente las diferentes disertaciones en los
idiomas oficiales del Congreso. Ademas, estin a nuestra disposicién, am-
plios espacios para exposiciones cientificas y comerciales, que estamos se-
guros constituiran un gran atractivo,

Podemos disponer, al mismo tiempo de un niamero ilimitado de audi-
torios (de acuerdo con las necesidades del Congreso) , muy cercanos a la
Unidad de Congresos.

La Unidad de Congresos no esti lejos de los hoteles, si tomamos en
cuenta la gran magnitud de la ciudad (que cuenta actualmente con cerca
de siete millones de habitantes, pero, de todas maneras, estamos viendo la

forma de que los asistentes cuenten con medios de transportes ficiles v
econbémicos,

Los precios de los hoteles en la ciudad de México flucthan entre:

Dils.$ 8.00 y DIs.$ 13.00 (Cuarto sencillo, sin alimentos) .
DIs$ 16.00 y DIs.$ 20.00 (Cuarto doble, sin alimentos)

An. Soc, Mex. Otorrinolar. 81



INFORMACION GENFRAL

: .El programa para los acompanantes serd sumamente atractivo y cons-
tituird una grata e inolvidable experiencia, México, pais lleno de encantos
turisticos de fama mundial, esti perfectamente preparado para recibir a mi-
les .de visitantes. El Estado cuenta con dos organizaciones para beneficio del
turismo: el Consejo Nacional de Turismo y el Departamento de Turismo;
ambos organismos estin trabajando con nosotros para que el IX Congreso
Internacional (Mundial) de Otorrinolaringologia tenga un éxito feliz.

Desde ahora anticipamos a usted que, para poder comprometernos a
darle lugar en el Congreso, es necesario que, tan pronto como le sea posible,
se inscriba y esté en contacto con nuestras oficinas,

Le suplicamos que comente este evento con sus colegas en la especiali-
dad, con objeto de que quienes no estén enterados, se pongan en contacto
con nosotros y podamos enviarles la informacién respectiva,

Tentativamente, porque no sabemos si pudiera existir alguna razon para
modificar nuestro presupuesto, la cuota de inscripeién para los participantes
serd de 100 dolares, a la cual habra que agregar el costo del transporte ur-
bano y el costo de las Memorias del Congreso. El monto de la inscripcién
para cada acompanante, estara de acuerdo con el programa que enviare-
mos a Ud. en un futuro préximo. Quienes se inscriban en 1967 gozaran de
un descuento del 20%.

Le suplicamos girar su cheque a favor de “Crédito Bursatil, S. A.” (Con-
greso de Otorrinolaringologia) v enviarlo directamente al Comité Organi-
zador del IX Congrese Internacional (Mundial) de Otorrinolaringologia.
Apartado 19-136, México, DR

A las personas que sc inscriban con una anticipaciéon menor de un mes,
no podremos asegurarles cupo en las festividades oficiales, A las que envien
su inscripeion, Dero que por cualquier motivo no puedan asistir al Congreso,
se les devolvera su cuota integra si hacen la cancelacién antes del 13 de
mayo de 1969; después de esta fecha, pero antes del 13 de julio, se les de-
volvera solo el 50% : después, no obtendrin ninguna devolucion.

Es obvio que las condiciones anteriores son indispensables para que po-
damos tener una buena organizacion.

Nuestro deseo es que este Congreso sea muy grato para todos y por €so
le pedimos su ayuda.

El programa cientifico serd desarrollado de lunes a jueves (1 al 14 de
agosto)., de las 8 a las 17 horas. Después de las 17 horas, habra reuniones
de orden administrativo.

El anteproyecto de programa cientifico, asi como los datos que propor-
cionamos 2 continuacién, constituyen informacién preliminar, Le rogamos,
por tanto, hacernos sus comentarios y SllgCStiCl.’lE‘S .al respecto a la mayor
brevedad posible, para poder realizar las modificaciones necesarias.
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Sesiones plenarias.  Tendremos diariamente, dos sesiones plenarias (que
se efectuaran entre las 9 y las 11.50 hs.) con duracién apreximada de 1 hora
90 minutos cada una. En estas sesiones se tratarian temas de interés gene-
ral, se presentarian, por lo tanto, ocho temas en total (dos ca.da dia) y se
designaria un presidente y un secretario para dirigir cada sesion. El presi-
dente v el secretario de cada sesién plenaria cbtendrian, a su vez, la cola-
boracién del nimero de cclegas que estimaran necesario para redondear el
tema y presentarlo en la forma mas atractiva posible.

Suplicamos a usted nos haga proposiciones respecto a las personas que,
en su opinién, sean las méas adecuadas para dirigir estas sesiones.

Los tépicos a que nos referimos serin seleccionados por un Comité
Internacional, de entre las proposiciones recibidas de todos los participan-
tes; le suplicamos, por tanto, proponer, tan pronto le sea posible, los to-
picos que usted considere mas importantes.

Habrd interpretacién simultinea en los 4 idiomas oficiales del Congre-
so, para las conferencias que se presenten durante las sesiones plenarias.

Los diferentes autores desarrollardn sus trabajos en el tiempo que les
sefiale e] presidente de la sesion plenaria, la cual debera ser planeada con
mucha anticipacion.

Cinematografia y Trabajos libres. Tendremos a continuacién, duran-
te tres horas diariamente (de las 12 a las 15 hs.) la exhibicién de peliculas
y la presentacién de trabajos libres, simultineamente, Podremos disponer
del nimero de auditorios necesarios para el efecto. Procuraremos agrupar
los trabajos por temas y, solamente en caso de que se presentara algiin
problema, nos veriamos obligados a agruparlos por idiomas, o bien, los
clasificariamos utilizando ambos procedimientos,

Nombraremos un presidente y un secretario para presidir cada una de
las sesiones de cinematografia y de trabajos libres que se llevan a cabo en
los diferentes auditorios.

El tiempo de que dispendran los autores de trabajos libres para exponer
su trabajo, seran de 10 minutos mas 3 minutos para preguntas y comen-
tarios sobre el mismo. Los textos de los trabajos no deberin exceder, por
tanto de 1,000 palabras (100 lineas escritas a maquina), incluyendo co-
mentarios sobre dispositivas.

Secciones. Tendremos enseguida, durante dos horas diariamente (de
las 15 a las 17 horas), la presentacién de los trabajos de las secciones.
Contaremos también, con el nimero de auditorios que sea necesario para
dicha presentacién, Estas secciones podrian ser, como podra usted ver en el
anteproyecto, las siguientes:

Laringologia, Rinologia, Otologia, Miscelineos, Ensefianza de la Me-
dicina, Otoneurologia, Broncoesofagologia y Ciencias Basicas.

Las cuatro primeras secciones tendran interpretacién simultdnea a los
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cuatro idiomas oficiales; el resto tendra interpretacién simultinea siempre
y cuando las posibilidades econdémicas del Congreso lo permitan, lo cual
dependerd, a su vez, del numero de asistentes interesados en estos temas.

Se nombrard un presidente y un secretario para presidir cada sesién de
Secciéon en cada dia y un coordinador general que se encargara de dirigir
todo el programa de una Seccion (1 coordinador para las 4 sesiones de
Seccion) .

Le rogamos pues, nos envie, tan pronto como le sea posible, sus suge-
rencias para la eleccién e presidentes, secretarios vy coordinadores,

Un reglamento dictard las normas a las que deberdn sujetarse los par-
ticipantes en estas secciones.

Reuniones de cardcter administrativo. Estas reuniones se llevarin a
cabo de las 17 a las 18 horas, en la forma siguiente:

Un dia de la semana se reunirin las diferentes delegaciones para in-
tercambiar impresiones: no habra servicio de interpretacion simultinea
en este €aso.

Dos dias de la semana se destinaran a Jas reuniones de la IFOS (In-
ternacional Federation of Oto-Rhino-Laringological Societies). En  estas
ocasiones habra servicio de interpretacion simultinea.

Diversos

a) Los idiomas oficiales del Congreso seran: francés, inglés, aleman

y espanol.

b) El Comité Organizador del Congreso sugiere la conveniencia ds
limitar la actuacién de cada participante a una sola vez,

¢) La entrega de documentos a los participantes ya inscritos, asi como
Ja inscripcion de los no inscritos. se llevara a cabo el dia 10 de
agosto, de las 9 a las 19 horas.

d) La ceremonia de inauguracion del Congreso tendra verificativo el
dia 10 de agosto a las 19 horas, bajo un programa especial, Habra
interpretacion simultanea.

¢) La ceremonia de clausura del Congreso se efectuara el dia 14 de
agosto a las 17 horas, también bajo un programa especial. Habra

interpretacion simultanea.

f) Ocho sociedades y organizaciones internacionales en el campo de
J]a Otorrinolaringologia tendran reuniones posteriores al Congrefso;
algunas de ellas impartiran, quizis, cursos breves y de_ actualiza-
cion, lo que nos daré la oportunidad de escuchar de labios de pro-
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st ‘ y s : niones
fesores de distintos paises, temas que nos interesan. Estas reun ‘
se llevarin a cabo la siguiente semana del Congreso, es decn‘,.a
partir del dia 18 de agosto, con objeto de que los congresistas dis-
pongan de tres dias para actividades turisticas.

En un futuro préximo enviaremos a usted diferentes proyectos de tu-

rismo. a fin de aue seleccione el que mas le agrade,

Presidente Secretaric,

DrR. ANprREs BusTAMANTE G. Dr, Francisco HErRNANDEZ ORrOZzCO.

SYMPOSIUM SOBRE NEURINOMAS DEL ACUSTICO
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUIRURGICO

(Del 5 al 19 de enero de 1968)

La escuela de Medicina de la Universidad de]l Sur de California y la
Fundacién Otolégica de los Angeles en cooperacién con el Hospital San
Vicente, realizaran un symposium sobre Neurinomas del Actstico,

El symposium tratard diversos aspectos de diagnéstico y tratamiento.
El profesorado contard con autoridades internacionales en el campo de
la Neurocirugia, la Otologia y Radiologia, Habrd demostraciones de téc-
nicas quirtirgicas en circuito cerrado de television.

La inscripcién sera de 300 délares sin alimentos, los cuales deberan
ser pagados a la fundacién de Otologia de los Angeles, La inscripcién de
residentes en Otologia, Neurocirugia y Radiologia serd solamente de 103
délares. La solicitud de los residentes debera acompanarse con una carta
de recomendacién de su jefe.

Fundacién de Otologia de los Angeles, 2130 West Third Street, Los
Angeles, California 90057, U.S.A.

XVIII CONGRESO NACIONAL DE OTORRINOLARINGOLOGIA
Del lo, al 5 de mayo de 1968 en Torreén, Coah.
Presidente: Alforso Garibay F.

An. Soc. Mex_ Otorri
orrinolar, e
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IV SYMPOSIUM INTERNACIONAL DE RADIOLOGIA
EN OTORRINOLARINGOLOGIA

9:00

9:20

1(

: 00

10: 20

10:40

11:00

11:20

11:40

19215

15:30

86

Sede: HOTEL PIERRE MARQUEZ, Acarurco, Gzo.

Del 4 al 8 de septiembre de 1967.

Mesa Redonda: “CANCER CERVICO FACIAL”

Septiembre 5 - Maiana

Dr. Ropgrro Diaz PrrcHES
Presidente
México, México.

Dr. 'RANCISCO ALANIZ
México, México.

Dr. UrLricH HENSCHKE
Nueva York, E.U.A.
Dr. MANUEL LEDERMAN

Londres, Inglaterra.

Dr. Gitsert H. FLETCHER
Houston, Tex., EU.A,

Dr. I. CHURCHILL Davbpso:
Londres, Inglaterra

Dr. Carros A Escosar V.
Guatemala, C.A.

Pror. Dr. CLAUDE LAGARDE
Burdeos, Francia,

Dr. Jorce CORVERA
México, México.

Dr. Mauricio GARciA SAINZ
México, México.

Introduccién,

Radioterapia en otorrinolaringologia. Ex-
periencia del Hospital General, México,

Radioterapia intersticial a intracavitaria
en el tratamiento de canceres en oto-
rrinolaringologia.

Radioterapia en tumores de los senos pa-
ranasales,

El uso del megavoltaje en los canceres
de las amigdalas,

Radioterapia hiperbarica en tumores de
cabeza y cuello.

Radioterapia en tumores de la laringe.
Quimioterapia de las neoplasias cérvico
faciales.

Tumores raros en otorrinolaringologia:
Consideraciones clinicas.

Tumores raros en otorrinolaringologia:
Consideraciones terapcuticas.

Septiembre 5 - Tarde
TRABAJOS LIBRES

Dr. Ionacio BEJArR
Dr. EuceEnio ToOUSSAINT
México. México.

Dr. ARMANDO VELAZQUFZ
México, México,

Dr. James M. MARTIN
St Louis, Mo.. EU.A.

Infeccion, quistes, tumores de los senos
paranasales en pediatria.

Tomografia sistematizada de senos para-

nasales,

Infeccion, polipos, mucocele y tumores
de senos paranasales.

An. Soc. Mex. Otorrinolar.
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15:45 Dk. Jou~ Wwm. Fries
St. Louis, Mo., E.U.A.

16:00 Pror. Dr. BRuno CALOGERO
Napoles, Italia.

16:15 Dgr. Day McNEeeL, Jr.
Houston, Texas, E.U.A.

16:30 Dr. Garay-Boso
Montpellier, Francia.

16:45 Dr. LavaL JEANTET, M. JUSTER
y ]. SupAKA
Paris, Francia
(leido por la Dra. J. Vignaud)

17:00 Dr, Hans Rovsing
Copenhague, Dinamarca,

17:15 DRr. JoRGEN JENSEN

Copenhague, Dinamarca.

17:30 Dgr, JErry P. PETASNICK
Chicago, Ill., E.U.A.

INFORMACION GENERAL

Hallazgos radiol6gicos en trauma, displa-
sia fibrosa y otras enfermedades de los
senos paranasales.

Clasificacién radiolégica de las alteracio-
nes sinusales osteo distréficas,

Neuritis retrobular debida a mucocele
etmoidal posterior,

La quimioterapia local, regional y gene-
ral en los tumores de la esfera ORL

La microrradiografia del hueso tempo-
ra] y de los huesecillos normales y ot-
esclerosos,

Tomografia de oido medio e interno en
otoesclerosis.

Tomografia de oido interno en nifics
sordos. Demostracién radiolégica de
malformaciones congénitas.

Tomografia del hueso temporal en la en-
fermedad de Paget.

Mesa Redonda: OIDO INTERNO: “PROBLEMAS COCLEO VESTIBULARES
EN LA OTOESCLEROSIS”

Septiembre 6
Manana

9:00 Dr. Oscar Farias
Presidente
México, México,

9:20 Dr. Rarp NauNTON
Chicago, Ill., E.U.A,

9:40 Dr. Georce E, SHAMBAUGH
Chicago. Ill., E.U.A,

10:00 Pror. Dr. Horst WuLLsSTEIN
Miinster, Alemania.

10:20 Dr, RMON RUENES
México, México.

10:40 Dr. SaM A. BRUNNER
Copenhague, Dinamarca,

11:00 Dra, JACQUELINE VIGNAUD
Paris, Francia.

11:20 Dr. MicHEL PORTMANN
Burdeos, Francia,

An. Soc. Mex. Otorrinolar.

Introduccién,

Histologia_

Aspectos clinicos,

Otras distrofias de la capsula laberintica.

Diagnéstico radiolégico - Standard y Am-
plificacién.

Diagnéstico radiolégico - Laminografia,

Otoesclerosis laberintica.

Confrontacién radiolégico quirtrgica.
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Septiembre 6 . Tarde
TRABAJOS LIBRES

Dr. Manver TrujiLLo Preco
Madrid, Espana.

Dr. ANDRE SANSREGRET
Montreal, Canada.

Dr. Francisco ANTOLT CANDELA
Madrid, Espana.

Dres, J. SmoLer, G. Vivagr, U.
Riojas, S. Levy Pinto e 1
ORTEGA

México, México.

Dr. ENrRIQUE PANTOJA
Nueva York, E.-U.A.

Dr. Harorp BALTAXE
Nueva York, EU.A.

Pror. Dr. BrRuno CALOGERO
Napoles, Italia.

Dres. GARY BOBO y VILLARET
Montpellier, Francia,

RoserT F. Spoan
Los Angeles, Calif., EU.A.

Peliculas (R. F. Sloan).

Diagnoéstico radioldgico de la otoantritis.

Precisiones adicionales sobre la semiologia
radiolégica de los colesteatomas.

Confrontaciones quirargicas en la ciru-
gia de las otorreas.

La importancia de la radiografia lateral
de cuello en otorrinolaringologia.

Radiografia de los cartilagos laringeos.
La valoraciéon radiologica de las lesiones
cerradas agudas de la laringe.

Radiodiagnostico en las
funcionales.

laringectomias

Resultados del telecobalto t en tumores
de la laringe y de la hipofaringe

Adelantos cinefluorograficos en ORL.

1. Aplicacién de la cefalometria al ané-
lisis comparativo cinefluorografico
del hyoides en pacientes de la clase
108

2. QCinefluorografia de la neoglotis,

3. Adelantos cinefluorograficos en ORL,

Mesa Redonda: “ORGANOS CERVICALES: FARINGE, LARINGE
Y LINFATICOS”

Septiembre 7
Manana

Dr. SEVERINO TARASCO
Presidente
México, México,

Dr. FerNANDO ORrTIZ
MONASTERIO
México, México,

Dr. GeorGEs GUILLEN
Burdeos, Francia.

Dr. Eric SAMUEL
Edimburgo, Escocia.

Introduccién. i
Problemas funcionales organicos.

Problemas de incompetencia velo-faringea.

Diagnéstico radiologico - Standard y La-
minografia.

Arteriografia y Flebografia.

An. Soc. Mex. Otorrinolar.
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Pror, Dr. Uco FiscH
Ziirich, Suiza,

Dgr. Paur MARKOVITS
Paris, Francia.

INFORMACION GENERAL

Linfografia.

Cinematografia

Septiembre 7 - Tarde
TRABAJOS LIBRES

Dr, Kepar K. Abour
California, E.U.A,

Dr. ArRNoLD BERRET
Nueva York, E.U.A,
Dr. SAM A. BRUNNER
Copenhague, Dinamarca,

Dr. CARLOS VALENZUELA
México, México.

Dr. S. BRUNNER
Copenhague, Dinamarca.

Pror. Dr, Ziepses DEs PLANTES
Amsterdam, Paises Bajos,

Dr. IcNacio BEjar
Dr. Micuer Ramos Murcuia

Dr, Bosio Ferrucio

Turin, Italia.

Pror. Dr. BRuno CALOGERO
Nipoles, Italia,

Dr. RoOBERT SCANLAN
Rochester, Minn., E.U.A.

Dr. BErRNARD S. EPSTEIN
Nueva York, E.U.A.

Diagnéstico radiolégico de los colesteato-
mas con radiografia de la mastoides,
segiin los métodos de Law, Stenvers y
Towne,

Ll valor de la tomografia con politomo
en el manejo de tumores del hueso
temporal,

Yugolografia retrégrada para ¢! estudio
de tumores de glomus yugulare,

Diagnéstico roetgenogriafico en los tumo-
res de glomus yugulare,

Tres casos de interés con reaczién osea
e infeccion en ORL.

Anatomia radiolégica en ORL del nefias-
co en incidencia axial y en particular
del conducto auditivo interno y facial,

Indicaciones sobre técnicas con contras-
te opaco en otorradiologia.

Diagnéstico radiolégico de los tumores
del angulo pontocerebeloso por neamo-
grafia y mieloencefalografia con con-
traste positivo,

Estudio anatémico y cinerradiografico con
contraste positivo de la fosa craneana
posterior.

Septiembre 8 - Mafiana

Mesa Redonda: “TUMORES DEL ANGULO PONTO CEREBELOSO”

Dr. ANDRES BUSTAMANTE
GURRIA

Presidente.

México, México.

Dr. HErNANDO GuzmAN WesT

México, México.

Dr. WiLriam E Hrrserpercrr
Los Angeles, Calif.. E.U.A.

An. Soc, Mex. Otorrinolar.

Introduccién,

Diagnéstico neurolégico,

Diagnéstico otorrinolaringolégico.
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10:00 Dr. M. TrujnLo Peco
Madrid, Espaiia.

10:20 Dgr, GaLpiNo E VALVASSORI
Chicago, Ill., E.U.A,

10:40  Pror, Dr. Ziepses Des PLANTES
Amsterdam, Paises Bajos,

Dr. JesUs RopriGUEZ CarBAJAL
México, México,

Dr. NarNo DoORBECKER
México, México,

Presidente: Dr,

90

Diagnéstico radiolégico - Standard.
Diagnéstico radiolégico - Laminografia

Arteriografia y sustraccién,

Pantopaque y Neumografia
(medios de contraste).
Neumoencefalografia,

Cisternografia,

RaM6N Ruenes F,

An. Soc. Mex. Otorrinolar.
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