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SYMPOSIUM SOBRE NEURINOMAS DEL ACUSTICO. DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO QUIRURGICO

(Del 5 al 19 de enero de 1968)

La escuela de Medicina de la Universidad del Sur de California y la Fundacién
Otolégica de los Angeles, en cooperacién con el Hospital San Vicente, realizardn un
symposium sobre Neurinomas del Acustico.

El symposium tratard diversos aspectos de diagnéstico y tratamiento. El profeso-
rado contard con autoridades internacionales en el campo de la Neurocirugia, la
Otologia y Radiologia. Habrd demostraciones de técnicas quirtrgicas en circuito
cerrado de television.

La inscripciéon serd 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 100 délares. La solicitud de los resi-
dentes 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 1° al 5 de mayo de 1968 en Torreén, Coah.
Presidente: Alfonso Garibay F.




ANALES

DE LA SOCIEDAD MEXICANA
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Vol. XI N¢ 1.2, Enero-Abril, 1968

EDITORIAL

El bienestar del hombre es la meta de la Salud Piublica. Para lograrlo son
necesarias la salud fisica y mental del individuo y de la comunidad.

El ser humano requiere vivir en comunidad, unica forma de utilizar su
caracteristica esencial, la que mejor lo identifica: el lenguaje.

Por lo tanto, para que un hombre forme verdaderamente parte de la co-
munidad, es necesario que pueda comunicarse con los demds miembros de
ella. La mayor o menor capacidad que el individuo posce para comunicarse,
condiciona en general, su posicion en la comunidad a que pertenece.

Esta posibilidad de comunicacion, es la que nos tiene hoy reunidos, es la
causa y objeto de nuestro trabajo. Procurarla, conservarla y solucionar los
problemas de los que no la han podido conseguir o la han perdido en mayor
o menor grado, es nuestro programa e ideal.

El hombre depende fundamentalmente de sus sentidos. A través de ellos
recibe las sensaciones que coastituyen su experiencia. De esta informacion
que recibe por medio de sus sentidos, crea su mundo de percepciones, me-
moria, imaginacién, pensamiento y razon.

En el reino animal, a partir de los insectos, se aprecian formas de comuni-
cacion. Parece ser que la conservacion de la unidad biolégica v la especie,
lo requieren.

A grandes rasgos, podria decirse que la capacidad de comunicacisn si-
gue dos lineas de ascenso: la de la evolucién y la de la necesidad de vivir
en comunidad.

El estudio de la comunicacién entre los animales, ha consumido muchas
horas de trabajo a los investigadores y su observacion es apasionante. Basta
con decir que sabemos algo del idioma del chimpancé.

Quizd la expresion mds clara de la evolucién y grandeza de la inteligen-
cia humana es el hecho de hacer posible la comunicacion, en el grado de
perfeccion en que la poseemos.

A través de la facutad de comunicarnos, podemos, en un momento, ha-
cer abstraccién de alguno o algunos de nuestros sentidos y conocer los feno-
menos, sin tomar en cuenta el tiempo y el espacio.

Leido en la III Jornada de Actualizacién para Especialistas en Rehabilitacién de
Personas con Problemas de la Comunicacién, 21 de agosto de 1967,
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EDITORIAL

Por la comunicacion es posible, también, integrar los conceptos mds
abstractos.

En el grado y modalidad de la comunicacion se encuentran vaciadas las
caracteristicas del individuo.

El complejo proceso de la comunicacion se halla topogrdficamente en
u.ni.o el cerebro, ligado al conocimiento en general y en especial, a su adqui-
sicion, o sea al aprendizaje.

De lo anterior se desprende la trascendencia social y humana tan grande
que tienen las lesiones que, en una forma u otra, alcanzan a perturbar la
comunicacion. A medida que la lesion es mds temprana, su significado es
mayor, pues su interferencia es mds significativa en el desarrollo de esta
facultad.

Su manifestacion mas importante, pero no ia unica, es el lenguaje audi-
tivo oral.

Para que éste aparezca, es necesario que los estimulos lleguen a la cor-
teza, para que ella los analice, codifique y proyecte, pero su llegada debe
ser oportuna, porque después de cierta edad de evolucion cerebral, la crea-
cion del lenguaje es defectuosa o imposible en toda su capacidad.

Sin una corteza itil no existe lenguaje, pero una corteza util requiere que
le lleguen los estimulos adecuadamente y que sus vias de proyeccion sean
adecuadas también.

Oido, via auditiva, aparato de fonacion, centros del lenguaje y cerebro,
forman, en conjunto, una unidad indivisible para su comprension y estudio.

La audicion estd presente en todos los momentos, no solamente durante
la vigilia, sino durante el sueiio. Es el sentido que tiene al hombre en mdas
contacto con su medio exterior. La falta de él tiene que ocasionar un des-
ajuste en sus respuestas, es por ésto que cuando hay déficit de audicion, hay
un trastorno de lenguaje en proporcion al dano auditivo.

Es necesario entender lo que es la audicion o sentir su falta, para com-
prender cudn aislado y desventurado es un hombre sin el sentido del oido.
Para aquellas personas que no se han interesado en los problemas de la
audicién, es fdcil vertir juicios ligeros, palabras chuscas o darle menos im-
portancia al problema.

El problema del hombre sin audicion es grande en si, pero para los tra-
bajadores de Salud Publica se agiganta, si consideramos que una de cada
diez personas durante su vida en una forma o en otra, estan en peligro de
perder su audicién y requieren de nuestros cuidados.

Los datos estadisticos con que se cuenta son exiguos y poco confiables
Para tener una idea del problema, podemos basarnos en los resultados de
algunos muestreos.

En diferentes paises se han dado cifras que varian alrededor de 6 al 15%;,
o sea que, de una manera conservadora, se puede decir que en nuestro
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EDITORIAL

pais existe aproximadamente un 10% de personas hipoacusicas e 'Zl'ayo'
o menor grado, es decir, 4 500 000. Entre ellas, mds de 200 000 son invalidas,
cifra mucho mayor que las de otros trastornos, a los que se les ha dado mayor
atencion. gy

Calciilese solamente el niimero de nifios con defectos de la comunicacion,
en edad escolar, en el Distrito Federal y veremos que son miles los que
asisten parcial o indtilmente a las Escuelas. ]

La significacion humana, econdmica y social no requiere comentario y
nuestra responsabilidad salta a la vista. i

La lista de las actividades en las cuales los defectos de la comunicacion
adquieren aspectos dramdticos y costosos en funcion de vida y economia, es
inacabable. Considérese como un ejemplo, el daiio que significan los defec-
tos de audicién en las personas que conducen diferentes transportes, como
los ferrocarriles, autobuses, etc. y cuya audicion no estd adecuadamente su-
pervisada.

La comunicacién es problema que requiere un programa de Salud Pi-
blica y para formularlo es necesario considerarlo desde sus tres aspectos
basicos:

a) Prevencion.

b) Asistencia Médico Quirirgica.

¢) Rehabilitacion.

En primer lugar, debemos conocer cual es el niumero de personas que
sufren trastornos de la audicion y su localizacion. A medida que la identi-
ficacion de un individuo con hipoacusia sea mds temprana, la solucion de
su problema sera mds favorable. Insistir sobre las ventajas del diagnéstico
temprano, es obuvio.

En la actualidad, los métodos especificos de diagnéstico nos permiten
identificar, desde los primeros dias de vida del individuo, defectos de su
audicion y es factible iniciar desde esa época, su tratamiento.

Para aplicar los métodos preventivos es indispensable que el piblico, los
médicos en general y pediatras en particular, tengan presente la posibilidad
de déficit en la audicion.

Parece natural y légico que el pediatra vigile la audicion con la fre-
cuencia y gran atencion con que se vigila el desarrollo corporal e intelectual
del nirio.

Los otorrinolaringélogos hemos insistido muchas veces en el peligro tan
grande que significan las drogas Iatrogénicas, como la kanamicina y la
estreptomicina. Muchos procesos adhesivos del oido medio pasan inadver-
tidos, si no se consulta al otorrinolaringélogo.

El estudio de las condiciones de la agudeza auditiva y de las posibilida-
des de la comunicacién es necesario realizarlo, a todas luces, en todas las
personas durante las diferentes épocas de la vida; pero es imperativo en los
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EDITORIAL )

pequenos y especialmente en nuestros grupos humanos menos cultos y con
menores recursos econémicos. Es también en la nifiez en donde, por razones
morfolégicas e inmunoldgicas, el ataque al sistema de comunicacién es mds
frecuente.

Campanas preventivas deben ser puestas en marcha, con no menos inte-
rés que la de la tuberculosis o la poliomielitis.

Todos los aspectos y todos los campos de la Salud Piblica son impor-
tantes, pero considero que si hiciéramos una valorizacién justa, tendriamos
que reconocer que hemos olvidado o juzgado inadecuadamente la impor-
tancia que tiene para nuestro pais, la falta de actividades preventivas de los
defectos de la comunicacion humana.

Es necesario crear en México centros especializados con todos los me-
dios necesarios para atender este problema.

Los centros de que disponemos actualmente, son reducidos e insuficientes
para ocuperse de un problema de tal magnitud. Esto se traduce, natural-
mente, en una atencion deficiente. Apenas si hay capacidad para ocuparse
de los casos de mayor urgencia, sea porque la vida esté en peligro o por lo
avanzado del proceso patoléogico.

Frecuentemente los pacientes van de un sitio a otro sin encontrar acomo-
do ni solucién a su problema. Se fastidian o conforman con su desgracia.

Es necesario que existan servicios médicos orientados y equipados para
servir a los que tienen defectos de la comunicacion.

Rehabilitar, es incorporar al individuo invdlido a la vida econémica vy
social del pais. Bajo el anterior concepto, se han elaborado los programas
de rehabilitacion existentes, pues se considera al ser defectuoso en la comu-
nicacion, no sélo como un individuo con una lesion fisica, sino como al
hombre que presenta una lesion fisica aunada a un desajuste emocional,
social y econdémico. La rehabilitacion, en ¢él, debe hacerse en forma integral.

Hay problemas en el campo de la comunicacion que son comunes a todos
los paises, pero existen otros, propios del lugar y del idioma, que requieren
centros de investigacion.

La invesigacién no solamente nos proporciona informacion util para
nuestro trabajo, sino que tiene la virtud inapreciable de conservar vivo
nuestro interés por el adelanto y por el progreso y nos permite participar
en el esfuerzo que el mundo realiza en bien de la humanidad.

Estas Jornadas son simbolo del interés que México presta a estos pro-
blemas.

Cada uno trae sus logros y sus inquietudes, lo que puede dar y lo que
desea de los demds. De esta intercomunicacion, limpia y bien intencionada,
no podemos esperar mds que buenos resultados.

4 An. Soc. Mex. Otorrinolar.




EDITORIAL

Seiiores del Presidium, damas y caballeros aqui presentes, al inaugurar las
Jornadas el C. Secretario de Salubridad y Asistencia, sefiala un nuevo mo-
mento importante en el esfuerzo que el pais realiza en beneficio de los que
hoy vivimos y de los que viviran en México.

Sr. Secretario de Salubridad y Asistencia,
Usted puede llevar al C. Presidente de la Republica nuestro mensaje:

Sr. Presidente:

Los que tienen un problema de la comunicacion quieren, como usted,
trabajar plenamente por el bien de México.

Usted ha tratado de que su voz, de justicia y esperanza, sea oida por
todos los mexicanos. Los sordos también quieren oirle.

Dr. ANDRES BusTtaMANTE GURRIA

An. Soc. Mex. Otorrinolar.
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ANALES ARTICULOS ORIGINALES
DE LA SOCIEDAD MEXICANA
DE OTORRINOLARINGOLOGIA
Vol. XI N¢ 1-2. Enero-Abril, 1968

COLESTEATOMA EXPERIMENTAL*

Epuarpo MonTEs pE Oca F.**
Luis BENiTEZ BRIBIESCA***

Se describen los hallazgos microscépicos en los oid(_>§ medios de
10 gatos y 19 cobayos, después de provocar la inflamacién prolifera-
tiva en un oido v por cuerpo extrafio en el otro. .

La inflamacién proliferativa provoca en el oido medio de co-
bayo metaplasia epidermoide y otras formaciones cérneas previas
a la formacién de colesteatomas. Estos datos apoyan la teoria me-
taplasica de Tumarkin para la formacién del colesteatoma secunda-
rio. La inflamacién proliferativa provoca ademés en los oidos medios
de gatos y cobayos, la formacién de pélipos.

XPERIMENTALMENTE RUEDI ha producido el colesteatoma en el oido me-

diol 2 usando el método de reaccién inflamatoria a cuerpo extrafo. Este
autor basado en sus resultados apoya la teoria proliferativa de Lange.

En el presente estudio experimental se repitieron estos estudios y ade-
mas se compararon con las lesiones histopatolégicas provocadas por el mé-
todo de inflamacién proliferativa con Lycopersicum Esculentum,® que no
ha sido aplicado en el oido medio de gatos y cobayos.

MATERIAL Y METODO

En un trabajo previo* se sefialan las técnicas quirtirgicas empleadas para
colocar las mezclas de fibrina y talco en un oido y de fibrina y Lycoper-
sicum Esculentum en el otro, en contacto con la cara interna de la mem-

brana timpéanica en 19 cobayos y 10 gatos. También se describen los cam-
bios macroscépicos observados.

Los huesos temporales de estos animales, obtenidos en un periodo de
1 a 46 dias se fijaron en formol al 10%, se decalcificaron por el método del
acido férmico, hasta obtener huesos blandos. Deshidratacién e inclusién en

* Leido en la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia.
*¥* Del Instituto Nacional de Audiologia.
*¥% Unidad de Patologia, U.N.A.M.

An. Soc. Mex. Otorrinolar.



MONTES DE OCA Y BENITEZ

pa.rafma de las pinzas por el método habitual. Cortes en microtomo a 6
micras de espesor y tincién con hematoxilina-eosina y de Van Griesson.

ResuLTAaDOS

Los cambios histopatolégicos fueron mas aparentes y pleomoérficos en
los oidos de cobayo tratados con Lycopersicum Esculentum y fibrina.

Los cambios se encuentran reunidos en el cuadro 1. Entre las prime-
ras 24 y 48 horas, se observé en los cortes de estos oidos, edema del tejido
submucoso de la caja del timpano y de la bula (Fig. 1). Y en la cavidad
timpanica tejido necrético y el material en estudio, células vegetales o talco.

Los animales sacrificados a los 5 y los 12 dias, algunos mostraron ini-
cialmente pseudoestratificacién del epitelio mucoso (Fig. 2) hubo conges-
tién venosa y edema intenso del tejido submucoso, asi como infiltrado in-
flamatorio agudo y crénico. :

Después se observaron zonas de metaplasia epidermoide (Fig. 3), sin
formacién de queratina. En esta etapa el tejido submucoso es mas abun-
dante y celular. El edema es mas compacto y organizado. Hay prolifera-
cion fibroblastica intensa y gran namero de vasos capilares. En algunas
zonas este tejido fibroblastico de granulacion joven, invade ciertas zonas
del hueso, rodea algunas espiculas 6seas, que tienen sus elementos celulares
v sin alteraciones de las travéculas o laminas Oseas.

En otras zonas de los mismos oidos, se aprecia franca hiperplasia pseu-
doepiteliomatosa de las zonas que antes habian mostrado exclusivamente la
metaplasia escamosa (Fig. 4). Aqui observamos desprendimientos de gru-
pos celulares epidermoides que se insinuaron a profundidad variable en el
tejido conectivo subyacente, formando pequeiias inclusiones epiteliales de
tipo globoso (Figs. 5, 6 y 7).

Las lesiones finales fueron de dos tipos fundamentales:

En el primero se observé la transformaciéon quistica de las inclusiones
==1
Fic. 1. Epitelio mucoso columnar ciliado y edema submucoso. (H. E. X 400).
Fic. 2. Pseudoestratificacién del epitelio ciliado; intenso edema y congestién sub-
mucosa con moderada infiltracién inflamatoria. (H. E. X 100). Fic. 3. Metapla-
sia escamosa de la mucosa timpénica. Congestion y edema submucosos H. E. X
200). Fic. 4. Metaplasia escamosa de la mucosa. Hay prcliferacién fibroblastica, hi-
perplasia y congestién en la submucosa. En el hueso se observan algunas in:egulan-
dades e insinuacién de tejido conectivo en proliferacién (H. E. X lOl))._Flc. 5. Me-
taplasia escamosa de la mucosa. Se observa el desprendimiento e inclusién de grupos
celulares en el estroma. (H. E. X 200). Fic. 6. Metaplasia escamosa y grandes in-
vaginaciones epiteliales en el tejido conectivo subyacente. (H. E. X 10‘0).. Fic. 7.
Fragmento de mucosa con metaplasia escamosa e hiperplasia pseudoepiteliomatosa
mezelada con tejido de granulacién adyacente al hueso (H. E X 100). Fic. 8. Me-
taplasia escamosa. Inclusién epidermoide (globo cérneo). Tejido conectivo circundan-
te con hiperplasia y congestion venosa (H. E. X 200). Fic. 9. Meta'p’lasna escamosa
globo epidermoide con moderado edema celular cenlg‘al. H::w congestion e mf:ltrad_o
inflamatorio mixto (H. E. X 200). Frc. 10. Inclusién epidermoide globosa debajo
de una zona de metaplasia y cercana al hueso (H. E. X 200).

8 An. Soc. Mex. Otorrinolar.
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Ficura 2

Fagsae | Ficura 10
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MONTES DE OCA Y BENITEZ

epidérmicas descritas anteriormente. Se observa que en la porcién central
de ’estas inclusiones epiteliales globosas, existe edema celular intenso y des-
pués la formacién de una pequefia cavidad que progresivamente se agran-
da (Figs. 8, 9, 10 y 11), hasta constituir francos quistes de inclusiéon epi-
dérmica idénticos a los que se encuentran en la piel. Estos quistes cuando
va estin bien constituidos muestran laminas de queratina en su porcién
central (Figs. 12, 13 y 14). Estas inclusiones epidérmicas estan localizadas
en el tejido submucoso, son miltiples por lo general aisladas, pero también
pueden observarse en acimulos de tres a cuatro quistes (Fig. 15).

El tejido de granulacién ya muestra menos proliferacién fibroblastica
v mas organizacion de las fibras de la colagena. El infiltrado inflamatorio
sigue siendo de tipo mixto, pero predomina el infiltrado mononuclear, de
tipo infocitos y células plasmaticas. La penetracion de tejido fibroblastico
hacia el hueso continia en la misma forma descrita anteriormente, pero
en esta etapa ya pueden observarse secuestros de tejido 6seo desvitalizado.

El segundo tipo de alteracién pudo observarse en el cobayo y en el
gato, en los que incluyeron proteinas extranias en su oido medio, la for-
macién de estructuras polipoides que se proyectan de la mucosa hacia la
luz de la cavidad timpanica y/o de la bula y que estin constituidas por
un tejido de granulacién hiperplastico con gran proliferacién vascular idén-
tico al que se describe en los granulomas piégenos.

Este tejido es sumamente laxo, muestra proliferacién fibroblastica in-
tensa, gran cantidad de vasos capilares de neoformacién congestionados,
abundante infiltrado inflamatorio de tipo poliformonuclear con algunos
ecosinéfilo. células mononucleares y células plasmaticas. En este tejido de
granulacion se observan zonas de calcificacién intersticial, asi como hen-
deduras fusiformes vacias, rodeadas frecuentemente de células gigantes
multinucleadas, que son morfolégicamente idénticas a moldes de cristales
de colesterol. Ademis observamos actimulos de células gigantes multinu-
cleadas de tipo cuerpo extrano, algunas de las cuales contienen pequerias
vacuolas multiples, claras, probablemente constituidos por colesterol, dando
al aspecto de citolégico de las células gigantes de Touton.

En el estadio final en un cobayo estudiado a los 46 dias observamos
la presencia de todos los cambios descritos anteriormente en una misma

—
Fi. 11. Inclusién epidermoide con edema celular central (H. E. X inO).
Fic. 12. Mucosa timpénica con metaplasia escamosa. En el centro se aprecia un

foco de hiperplasia psendoepiteliomatosa. A cada lado se observan quistes submucosos
de inclusién epidérmica, uno de ellos con queratina (H. E. X 100). Fic. 13. Quistes
de inclusién epidérmica en la submucosa hiperplastica .c'lel timpano (H E. X 100).
Fic. 14. Quistes de inclusion epidérmica con formacion de queratina laminar cen-
tral (H. E. X 200) (Microcolesteatoma ). Fie. 15. Grupo de 3 inclusiones epn_de.r-
micas submucosas con minima cantidad de queratina central (H. E..' X 100) (Micro-
colesteatomas). Fic. 16. Inclusién epidérmica quistica con formacion central de que-

ratina y rodeada de tejido de granulacion compacto (H. E. X 200) (Microcoles-
teatoma) .

10 An. Soc. Mex. Otorrinolar.
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Ficura 11 Ficura 12

Ficura 13 Ficura 14

Ficura 15

Ficura 16

An. Soc. Mex. Otorrinolar.
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COLESTEATOMA

estructura. Hay tejido de granulaciéon bien organi.zado. congestion vcnf)ca-
pilar o infiltrado inflamatorio mononuclear y pohformonuclcar CO}] (:,nsta-
les de colesterol y algunas células gigantes multinucleadas y ademas 1.nc1u-
siones epiteliales unas de tipo globoso y otras de tipo quistico, conteniendo

queratina (Fig. 16 y L)

Fic. 17. Quiste de inclusién epidérmica con descamacién celular y formacion de
queratina central (H. E. X 400).

Esta formaciéon observada en un solo caso tiene ya todas las caracte-
risticas histopatolégicas de un colesteatoma humano.>

En los oidos de cobayo en los que se colocé talco, los cambios fueron
fundamentalmente de tipo inflamatorio. En ocasiones se observé hiperpla-
sia y metaplasia del tejido mucoso; tejido de granulacién y un quiste epi-
dérmico. No se observaron los estadios intermedios de inclusion ni cristales
de colesterol. En tres casos se encontré laberintitis serosa (Fig. 18).

En el gato no se encontraron los mismos cambios histopatologicos, en
el oido en que se colocaron las proteinas extranas se observé hiperplasia
del epitelio mucoso, sin metaplasia. Formacién de grandes pélipos, como
los descritos, granulomas y cristales colesterol. No se encontraron inclu-
siones epiteliales ni formaciones quisticas.

En los oidos de gato en que se coloc6 el talco, se observé hiperplasia,
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pseudoestratificacion de la mucosa y granulomas a cuerpo extrafio. En
un caso se comprobé la existencia de la laberintitis serosa.

En ninguno de los casos se pudo observar invasién del epitelio del con-
ducto auditivo externo ni de la membrana

; : timpénica, como origen de los
cambios descritos. 4

Fic. 18. Fragmento de la céclea con laberintitis serosa. (H. E. X 100).

COMENTARIO

Se demuestra con estudios histopatolégicos, la formacién paulatina de
estructuras diversas que evolucionan hacia la formacién de microcolesteato-
mas. Las estructuras microscopicas son: la metaplasia escamosa y la incu-
sion de globos cémeos en diferentes estados de evolucién en el tejido co-
nectivo. Estas formaciones abarcan, desde inclusiones de 4 a 5 células epi-
dérmicas hasta la formacién de los microcolesteatomas.

La secuencia de los cambios descritos, nos indican cual es el mecanis-
mo de su histogénesis, en el cobayo y en las condiciones experimentales
descritas. La reaccion inflamatoria intensa provoca hiperplasia de todos
los elementos tisulares del oido medio. Desde los estudios originales de
Azkanazy,3 se ha visto que el tejido conectivo es el que reacciona con mayor
intensidad proliferativa al estimulo provocado por las proteinas extrafias.

14 An. Soc. Mex. Otorrinolar.
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Al abundante tejido de granulacién hiperplastico, debe la lesién su creci-

miento y su apariencia tumoral.

Harrisé comprobé, que la proliferaci :
provoca la lisis del tejido éseo. La accién Jitica es debida a dos enzimas
hidroliticas, la fosfatasa y la estearasa, presentes en los fibroblastos. Este
ncia de secuestros 6seos rodeados por tejido de

4n fibroblastica del colesteatoma,

fenémeno explicaria la prese
granulacién obervados en algunos de nuestros especimenes.

plasia escamosa poliestratificada y el desprendimiento e inclu-
pidermoides en el estroma hiperpléstico subya-
el primer estadio de los colesteatomas. A

L.a meta
¢i6n de grupos celulares e
cente, representan probablemente
partir de estas inclusiones se desarrollan los globos cérneos, que al trans-
formarse en quistes dentro del tejido conjuntivo producen queratina y por
Gltimo la formacién de los microcolesteatomas descritos.

I.a distancia entre la perforacién de la membrana timpanica y la bula,
nos indica que las alteraciones histopatolégicas en la bula no derivan de
la perforacién de la membrana timpénica. Aln mas, el hecho de que la
perforacién de la membrana timpanica ocurra en forma simultinea con
las lesiones metaplasicas del oido medio, no apoya la teoria migratoria
de Haberman. La ausencia de proliferacién migratoria y cambios epitelia-
les en el conducto auditivo externo, también deshechan la invasién del epi-
telio hacia el oido medio como causa de las lesiones observadas.

Estos datos nos indican que en la patogénesis del colesteatoma experi-
mental del oido medio de cobayos por el método de inflamacion prolife-
rativa, se forman los colesteatomas por la metaplasia del epitelio mucoso.
Y son una comprobacién experimental de la teoria metaplasica de Tu-
markin en el oido medio del cobayo.

En el hombre, la coexistencia de poélipos y colesteatoma como lo en-
contrado en el cobayo, es discutido por Shwarz,7 para este autor, la pre-
sencia de polipos que se originan en la porcién posterosuperior de la pars
tensa o en la pars flicida indican que existe un colesteatoma avanzado
del atico.

La importancia del tejido de granulacién, como el descrito en el coba-
yo, en la patogénesis del colesteatoma traumdtico humano es senalado por
Shilze8 en tres casos.

Sin embargo, en el oido medio del gato no se logré demostrar la pre-
sencia de colesteatomas en las diferentes fases descritas, pero tampoco se
observé metaplasia del epitelio mucoso. Lo que nos indica que el epitelio
mucoso del oido medio de diferentes especies atin cuando es semejante des-
de el punto de vista estructural, reacciona a un estimulo inflamatorio de
diferente manera, por razones ain no conocidas.

’ Solamente se observé la formacién de un quiste epidérmico al usar el
método de inflamacién por cuerpo extrafio en el oido medio del cobayo.
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-

No se lograron reproducir el colesteatoma maduro ni otros estados inter-
medios del colesteatoma, tal como los descritos en la inflamacién prolife-
rativa experimental por Lycopersicum Esculentum.

CONCLUSIONES

Las alteraciones histolégicas después de aplicar el método para provo-
car la inflamacién proliferativa en el oido medio del cobayo, son las si-
guientes:

En el epitelio mucoso hay hiperplasia y metaplasia de tipo epidermoide
y de tipo pseudoepiteliomatoso.

El tejido conectivo muestra gran hiperplasia, proliferacién fibroblastica
intensa, hendeduras fusiformes morfolégicamente idénticas a moldes de
cristales de colesterol.

Se observan también en el tejido conectivo calcificaciones, inclusiones
de tejido éseo y secuestros Gseos, se discute cual es su probable mecanismo
de formacion.

Existen dentro de este tejido conjuntivo de neoformacién inclusiones
de grupos celulares metaplasiados, asi como de globos cérneos, globos cor-
neos quisticos y quistes epidermoides.

Por dltimo se logré observar en los oidos en que se colocaron las
proteinas extranas la formacion de colesteatomas, con todas las caracteris-
ticas histolégicas que se describen para esta entidad nosologica. Estos coles-
teatomas se obtuvieron en oido medio de cobayos.

Se explica con datos histopatolégicos cudl es la histogénesis de estos
colesteatomas experimentales. Son producto de la metaplasia del epitelio
mucoso.

La reaccion inflamatoria proliferativa en el oido medio del gato es
diferente. No se aprecia la formacién de colesteatomas ni de sus estados
intermedios. Sino que se observa la formaciéon de grandes pélipos infla-
matorios.

La inflamacién a cuerpo extraiio provoca en el oido medio del cobayo
hiperplasia, metaplasia, epidermoide vy pseudoepiteliomatosa. Ha‘y ademas
en el tejido conectivo hiperplasia y formacion de .granulomas. En un ?(?-
bayo se observé un quiste epidermoide. En el oido interno hubo laberintitis
serosa en el 20% de estos animales.

En el gato no se observé después de colocar talco'en su .oido medio la
metaplasia del epitelio, ni la formacién de quistes epidermoides.

Los otros hallazgos son semejantes a los descritos para el cobayo.
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COLESTEATOMA
SUMMARY

Microscopical findings in the middle ear of 19 guinea pigs 2‘1nd 10 cats,
after provoking proliferative inflammation in one ear, and with external
agent in the other, are described. ‘ .

Proliferative inflammation in the middle ear of the guinea pig, pro-
vokes epidermoid metaplasia, and other corneal formations prior to choles-
teatoma formation.

These facts support Tumarkin’s metaplasic theory regarding secundary
cholesteatoma formation. Proliferative inflammation provokes, besides, polyp
formation in the middle ear of guinea pigs and cats.

RESUME

On décrit les trouvailles microscopiques dans les oreilles moyennes chez
10 chats et 10 cobayes, apres d’avoir provoqué. L.'inflammation proliférative
dans une orcille et I'inflammation a’ corps étranger dans I'autre oreille.
I’inflammation proliférative provoque dans l'oreille moyenne du cobaye
une métaplasie épidermoide et d’autres formations cornées précédents a’
la formation des cholestéatomes. Ces donnés sont en aacord avec la théorie
de la métaplasie de Tumarkin por la formation du cholestéatome secon-
daire L’inflammation proliférative provoque en plus, dans les oreilles mo-
yennes des chats et de cobayes desformation polipoides.
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TRAQUEOSTOMIA

CONSIDERACIONES QUIRURGICAS
EN PEDIATRIA*

GusTavo Vivar**
J. SMOLER**
S. Levy P.**

Se hace hincapié en los principales tiempos quirdrgicos de la
traqueostomia en ninos, con el objeto de reducir las altas cifras de
complicaciones reportadas en este tipo de operaciones. Se presentan
las estadisticas de las complicaciones transoperatorias observadas en
107 traqueostomias realizadas en un periodo de 3 afios.

A TRAQUEOsTOMIA ha dejado de ser una operacién indicada exclusiva-
L mente para resolver los problemas obstructivos de la laringe y traquea.
Sus indicaciones se han visto ampliadas dia a dia, practicindose actual-
mente en todo proceso que interfiera con la ventilacién respiratoria normal
‘actimulo de secreciones, debilidad de los misculos respiratorios, alteraciones
neurolégicas, etc.), o en los casos en los que se busca mejorar la evolucién
postoperatoria de padecimientos cardiovasculares, trauméticos, neurolégi-
cos, etc., complicados por infecciones pulmonares.

Tasra 1

TRAQUEOSTOMIAS. COMPARACION ESTADISTICA
DE COMPLICACIONES

Autores Vivar Glas? Duganl  Meadet Olivers
Namero de casos 107 80 461 212 294
Mortalidad % 33.6 — 48 64 20
Complicaciones % 26.7 28 10 28 19
Relacién-Traqueot % 8.4 -— —- 2.8 3.4

La Tabla I muestra diferentes estadisticas reportadas por algunos au-
tores: dichas casuisticas incluyen traqueostomias practicadas tanto en adul-

* Leido en la Sociedad Mexicana de Otorinolaringologia.
** Del Hospital de Pediatria del Centro Médico, I.M.S.S.
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tos como en nifios. Por ello pensamos, que los porcentajes de complicaciones
enc?ntrados hubieran sido mayores de haberse manejado exclusivamente
pacientes en edad pediatrica. Esta posibilidad ha sido ya comentada por
algunos autores. ‘

: Es el propésito de este trabajo analizar exclusivamente los hechos mas
importantes relacionados con los tiempos operatorios de la traqueostomia
con el objeto de reducir el porcentaje de complicaciones relacionadas con
la operacién.

Consideramos de importancia mencionar:

1. La edad del paciente.

2. El equipo quirargico.

3. El uso de venoclisis.

4. La intubacién del paciente.

5. El nso y tipo de anestesia.

6. El tipo de incision de la piel.

7. La diseccion de los planos pretraqueales.
8. El sitio de abertura de la triquea.

9. La colocacién de la canula y su fijacion.
10. Los cuidados de la herida.

11. Los cuidados inmediatos a la operacion.

1. Edad del paciente. Todos conocen el hecho de que la traqueosto-
mia en el nifio presenta riesgos diferentes a los que se observan en el adulto.
Existen factores anatémicos, fisiolégicos, patologicos, psiquicos, etc., que
modifican y agravan la evolucién de los padecimientos en el nino, hacién-
dolos mas graves.

Uno de los factores de mayor importancia relacionados con la edad
es el reducido calibre de las estructuras anatéomicas del nino. Baste recor-
dar que la superficie respiratoria normal a nivel glético en el recién naci-
do, es de 14 mm.? Esta superficie se ve reducida en un 65%, por la pre-
sencia de un edema laringeo de sélo 1 mm. de espesor.? Esta reduccién del
calibre, nos permite comprender el peligro de la espera demasiado prolon-
gado al decidir una traqueostomia, tiempo de espera mas corto, mientras
menor es la edad del paciente. Por esto consideramos. que una vez pen-
sada la necesidad de practicar una traqueostomia, ésta debera llevarse a
cabo sin mayor demora.

Otro factor relacionado con la edad del paciente y sobre el cual enfa-
tizaremos mas tarde es la consistencia de la traquea, ya que mientras me-
nor es la edad del paciente ésta es mas blanda, a tal grado que en el recién
nacido y en el lactante menor, es imposible identificarla por el tacto ex-

clusivamente .
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2. Equipo quirirgico. Todos los que hemos practicado 'traqueosto-
mias en clinicas particulares hemos sufrido los problemas relacionados con
un equipo inadecuado. De éste, las canulas ofrecen mayor p.oblema ya
que de rutina se nos proporcionan canulas delgadas pero demasiado !argas,
impropias para un nifo pequeiio. Consideramos por lo tant? necesario que
todo cirujano que vaya a practicar una traqueostomia revise previamente
el equipo y las canulas que piensa utilizar en la intervencion.

3. Venoclisis. La practica hospitalaria nos ha enseiado el valor que
representa el instalar una venoclisis en todo tipo de intervenciones. Se
puede usar para la administracién de relajantes musculares (en espasmos
Jaringeos), de cardioténicos o atropinicos (en los casos de debilidad car-
diaca o bradicardias), etc. En una operacién como la que nos ocupa, con-
sideramos atin mas necesario, su aplicacién por ser frecuentes los acciden-
tes seiialados, por lo que sugerimos sea puesta en forma rutinaria.

4. Intubacién del paciente. Como hemos ya mencionado, la traqueos
tomia temprana nos permite contar con la ayuda del anestesista, con el
objeto de entubar al paciente y lograr asi una via que permita aspirarlo y
oxigenarlo. Una vez logrado esto, nuestra operacion se habra transforma-
do en una operacién casi rutinaria.

Por lo que se refiere a la intubacién, sugerimos que si el cirujano no
tiene la experiencia y el equipo adecuado para practicarla con broncos-
copio, deberd procurar (en los casos obstructivos) intubar al paciente con
sonda blanda pero de calibre menor al que corresponde a su edad, con el
objeto de evitar mayores traumatismos laringeos.

El uso del broncoscopio en nuestro concepto tiene dos ventajas: la pri-
mera y que consideramos mas importante, es la que nos permite identificar
el tipo de patologia laringea y traqueal que afecta al paciente y segunda,
que nos permite reconocer la traquea en aquellos casos en los que por su
consistencia demasiado blanda o por desviaciones ocasionadas por tumo-
res o hematomas, hagan dificil su identificacion.

Creemos que el cirujano debe comprender que la identificacion de la
traquea no debe hacerse exclusivamente por el tacto, sino que deben ser
sus conocimientos anatémicos de la region, los que le den la certeza de que
lo que va abrir es la traquea y no otro érgano.

5. Anestesia. Como hemos ya indicado, deberd solicitar la ayuda del
anestesista con el objeto de:

a) Oxigenar al paciente a través de la sonda sin anestesiarlo.

b) Intubarlo cuando el cirujano no tenga experiencia en dicho pro-
cedimiento y anestesiarlo.

¢) Anestesiarlo y/u oxigenarlo a través del broncoscopio.
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A pesar del peligro que implica anestesiar a un paciente con signos
marcados de insuficiencia respiratoria, consideramos que la anestesia es
necesaria para facilitar su manejo transoperatorio. Para usarla, es indis-
pensable, sin embargo, haber intubado previamente al paciente. Nuestra
experiencia y la de otros autores confirman la necesidad de su uso en este
tipo de intervenciones.

De los anestésicos, utilizamos el halotane como el de eleccién por su
rapida eliminacién y por la seguridad en su manejo. El plan anestésico ne-
cesario, casi siempre es superficial, ya que con el paciente una vez intubado,
oxigenado e hiperventilado, se logra la tranquilidad necesaria para llevar
a cabo la operacién. En otros casos. la aplicacion de anestésicos locales,
complementa la accién sedante de la anestesia general.

Es muy importante antes de iniciar la operacién, asegurarse que el
anestesista no haya pasado al estémago sondas para vaciar el contenido del
mismo. Queremos hacer hincapié en este hecho ya que.cuando se disecan
los planos pretraqueales v la separacién de los musculos no es la correcta,
el cirujano puede tocar en el fondo de su plano operatorio, una dureza que
puede ser confundida con la traquea.

Una vez intubado y anestesiado. es muy importante colocar al enfermo
perfectamente derecho, con un cojin bajo los hombros, con la cabeza en
hiperextensién y con la punta de la barba alineada a la horquilla esternal.

6. Tipo de incisién. La incisién vertical tiene la ventaja de propor-
cionar un plano operatorio en la misma direccién a la de la traquea. Su
desventaja consiste en dejar en algunas ocasiones, cicatrices gruesas y visi-
bles que requieren posteriormente de tratamiento plastico. La incisién ho-
rizontal deja habitualmente una cicatriz mas estética, pero expone al ciru-
jano poco experimentado a perderse durante la operacién si no tiene los
conocimientos anatémicos basicos. Recomendamos por lo tanto al cirujano
con poca practica en este tipo de operaciones, usar la incisién vertical
hasta que la experiencia le permita realizar el otro tipo.

7. Diseccion de los planos. Esta parte de la operacion encierra tiem-
pos que deben ser analizados cuidadosamente ya que su desconocimiento
favorece el aumento de complicaciones. En primer lugar, la ligadura de
los vasos del tejido celular subcutineo y planos pretraqueales debe ser
completa ya que por el estado de shock en que se encuentran estos pacien-
tes, los vasos se hallan parcialmente colapsados y habitualmente sangran
después de la intervencion, al recuperarse de dicho estado. Esto hace que
en ocasiones sea necesario reintervenir a dichos pacientes con el objeto de
proceder a su correcta hemostasia.

Practicamos la reseccién del tejido celular subcutaneo de la regiéon con
el objeto de facilitar la diseccién de los planos petraqueales y favorecer
la formacién de la fistula cutaneotraqueal.

An. Soc. Mex. Otorrinolar.
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La diseccién y separacién de los planos musculares pretraqueales (es-

ternocleidohioideo y esternocondrotiroideo), constituyen posiblemente los
tiempos claves en la operacion, ya que si el cirujano no se percata de la
desviacion de la traquea, por separaciéon incorrecta de los planos musculz}-
res, podra lesionar las estructuras anatémicas vecinas. De ellas es 'el eso-
faco el mas frecuentemente lesionado. Cuando la glandula tiroides es
orande y cubre varios anillos traqueales, el istmo del tiroides debe ser sec-
li()llild()'])l'('\'ia ligadura por transfixién. Consideramos sin embargo que l.a
seccion de dicho istmo debe evitarse hasta donde sea posible, para prevenir
lesiones de pericondritis del cartilago cricoides, ocasionado por compren-
sion de la canula sobre éste. La fascia pretraqueal debe ser abierta siem-
pre en la linea media y lo menos posible. Nosotros no la disecamos: prefe-
rimos abrirla junto con la traquea, tratando asi de evitar la formacion
de neumomediastino.

8. Sitio de abertura de la trdquea. Se aconseja abrir la triquea a ni-
vel del segundo al cuarto anillo traqueales, nunca mas arriba por el peli-
gro de producir lesiones del cartilago cricoides, ni mas abajo por la posibi-
lidad de lesionar las clpulas pleurales, estructuras vasculares o producir
lesiones de las paredes traqueobronquiales con la canula: “sindrome de
canula larga”.®

Una vez identificada la traquea, debe ser inmovilizada con ganchos de
piel para proceder entonces a su abertura. Esta debera ser hecha siguiendo
un solo corte. El tipo de incision que se haga en la traquea podra ser
simplemente vertical o en forma de cruz. No aconsejamos la reseccién de
fragmentos de la pared ni pinzar los bordes de la traquea por el peligro
de formacién de estenosis. Por ultimo debe tenerse cuidado de no perforar
la pared posterior de la traquea y la anterior del eséfago al hacer la inci-
sion, accidente posible cuando se usa hoja de bisturi Num. 11. Al incidirse
la traquea, deberd asegurarse que el orificio no sea demasiado pequefio ya
que dificultard los cambios de la canula, ni muy grande porque se favorece
la formacién de enfisema o neumomediastino.

9. Colocaciones de la canula y su fijacion. Esta maniobra, lo mismo
que la abertura traqueal, debe llevarse a cabo manteniendo la canula fija
con ganchos de piel. Una vez introducida la cénula, debe comprobarse su
situacion correcta.

Esto podrd comprobarse:

a) Al escuchar el paso de la corriente del aire por la canula.

b) Al colocar un fragmento de algodén en el orificio externo de la
canula y viendo su movilizacién con la corriente aérea.

¢) Colocando instrumentos empaifiables a nivel del orificio.

d) Por medio de la valoracién clinica de la ventilacién pulmonar y
por tltimo; :
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¢) Apreciando el paso facil de sondas por la canula y la aspiracion
adecuada de secreciones.

Una vez comprobada la correcta posiciéon de la cinula se quitan los
ganchos de piel y se procede a sujetar la cinta de la canula. Es muy im-
portante que ésta no quede floja ya que han sido reportados casos fatales
de extubacion espontanea por defectos de anudacién de la misma, princi-
palmente en los lactantes y preescolares. Por ello se recomiendan el uso
de brazaletes que impidan al nifio (al sentir el cuerpo extrano en la gar-
ganta) extubarse. La cinta de la canula debe ser triplemente anudada y
nunca con nudo de mono, que pueda desatarse espontaneamente.

10.  Cuidados de la herida. Como se menciond, al cerrar la herida
deberd comprobarse tanto la correcta hemostasia como la amplitud de la
herida, ésta debe cerrarse un poco en caso de ser muy amplia, pero nunca
totalmente para evitar el atrapamiento del aire que escapa entre las pare-
des de la traquea y la canula.

Il.  Cuidados inmediatos postraqueotomia. Consideramos de capital
importancia descartar la presencia de neumotérax, principalmente el bila-
teral, ya que debe ser considerado como una verdadera emergencia en vir-
tud de poder causar la muerte de los pacientes a corto plazo.

En la misma sala de operaciones todo nifio traqueostomizado debe ser
cuidadosamente explorado, en especial cuando al terminar la operacién se
palpe enfisema subcutaneo. Si existen signos marcados de insuficiencia res-
piratoria por hipoventilacion franca de ambos hemitorax e hipersonoridad
a la percusion, debe practicarse de imediato el drenaje pleural, aun antes
de haber tomado las placas radiograficas correspondientes. Si los signos de
insuficiencia respiratoria son minimos el siguiente paso es el estudio ra-
diografico del térax en posicién postero anterior (para descartar la pre-
sencia de neumotérax) y lateral del cuello, para determinar la longitud
de la canula en la traquea.

Comprobadas la colocacién correcta y la longitud adecuada de la ca-
nula en la traquea, asi como la ausencia de neumotérax, se inicia la fase
de vigilancia y cuidados postoperatorios. Sera hasta que el nifio haya sido
decanulado y se hayan descartado las complicaciones tardias cuando se
dard por terminada la vigilancia de estos pacientes, con la certeza de que
el nifio ha evolucionado sin accidentes.

COMPLICACIONES

En una revisién de 107 casos de nifios traqueostomizados en el Hospi-
tal de Pediatria del Centro Médico Nacional en un lapso de 3 afios, tuvi-
mos 52 complicaciones en 29 pacientes (26.7%). De éstas, 44 o sea el
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31.6% del total de las complicaciones, estuvieron directamente relaciona-

das con la operacién. (Tabla II).

TasrLa 2

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS EN 29 CASOS

Nimero Porcentaje
Neumotérax 14 31 fl
Enfisema subcutineo 13 29.5
Neumomediastino 12 '_’7.‘.__’
Hemorragias 2 4.._)
Lesiones de es6fago I, 4;)’

Paro cardiaco

De las complicaciones, el neumotérax fue el accidente mas frecuente-
mente observado. En nuestra casuistica encontramos 5 casos de neumotérax
bilateral que ocasionaron dos muertes. Unilaterales se encontraron 9 casos,
apreciando un predominio del lado derecho (6 casos). De éstos, fallecieron
3 por causas ajenas a la traqueostomia.

El enfisema subcutaneo y el neumomediastino, no constituyeron ame-
naza para la vida de los nifios aun en los casos de extrema severidad.

Las hemorragias observadas (2 casos) fueron consecutivas a discracias
sanguineas incontrolables en el momento de la operacién. Una de ellas co-
rrespondié a un caso de hemofilia al que se habia practicado una puncién
de la yugular interna. Este paciente fallecié sin haberse podido controlar
la hemorragia. El segundo caso también obedecié a una alteracién hema-
tolégica no determinada y que fue necesario reintervenir para su control.
Este paciente fue dado de alta después de haber corregido su problema
hematolégico.

Las perforaciones de eséfago (2 casos) fueron hechas durante el mo-
mento de la operacion. Uno de ellos ocurrié al perder el cirujano el plano
operatorio. El otro caso al incidir la traquea con hoja de bisturi No. 11
habiendo lesionado tanto la pared posterior de la traquea como la anterior
del eséfago.

En este ultimo caso, el cirujano no se percaté de la lesién del mismo
hasta que se inici6 la alimentacién por via oral. Ambos pacientes evolu-
clonaron aceptablemente después de suturadas las heridas.

El caso del paro cardiaco correspondié a un nifio con una tumoracién
del mediastino y a quien le fue practicada una toracotomia. Al terminar
i oty 2 Iy e

peracion prcscnt? agravamiento de su estado general, decidiéndose
practicar traqueostomia con el objeto de facilitar su manejo postoperatorio.
Fallecié stbitamente al estar iniciando la operacion.

Después de analizar estas complicaciones, podemos concluir que si per-
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fecciondramos nuestra técnica operatoria y le diésemos a cada tiempo qui-

rargico la importancia que requiere, podria reducirse en un alto porcenta-
je la incidencia de complicaciones.

CONCLUSIONES

1. La técnica operatoria de la traqueostomia, encierra puntos de gran
importancia que deben ser tomados en cuenta para reducir el porcentaje
de complicaciones.

2. Consideramos que el practicar oportunamente la traqueostomia dis-
minuye la incidencia de complicaciones, algunas de las cuales ponen en
peligro la vida de los nifios.

3. Consideramos la intubacion traqueal como un procedimiento ne-
cesario al efectuar una traqueostomia. El realizarla con sonda blanda o
con broncoscopio, dependera de que se cuente con la ayuda de un médico
endoscopista y con el instrumental necesario.

4. Consideramos el uso de la anestesia general y la aplicacion de ve-
noclisis como indispensables en este tipo de intervenciones.

5. Debera evitarse la diseccién amplia de los planos pretraqueales con
el objeto de evitar lesiones de las ctpulas pleurales y la formacién de enfi-
sema y/o neumomediastino.

6 Consideramos la exploracién clinica y radiolégica del térax, inme-
diata a la traqueostomia, como medida urgente para descartar la presen-
cia de neumotérax principalmente bilateral, asi como para la solucion
inmediata del problema, si hay evidencia del mismo.

SUMMARY

The main surgical times of tracheotomy, performed in children, are
emphasized. The object is to reduced the high number of complications in
this type of operations. Statistics of post-operatory complications, observed
in 107 tracheotomies performed during three years, are presented.

RESUME

On fait la remarque sur les temps principaux de la trachéotomie chez
Jes enfants, afin de réduire les hautes chiffres de complications reportées
dans cette sorte d'operations: On présente la statisque des complications
transoperatoires observées dans 107 trachéostomies faites dans une période de

3 ans.
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RETINITIS PIGMENTOSA
Y SORDERA HEREDITARIA*

ANTONIO SopA MERHY
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GUILLERMINA SALDANA A.
LEouarbo MonNTEs DE Oca

Se presentan cinco casos de retinitis pigmentaria e hipoacusia neu-
rosensorial en los cuales la lesién auditiva es estacionaria y ambas, la
ocular y la auditiva, probablemente se deban a un caracter recesivo
autosémico.

A RETINITIS pigmentosa es una enfermedad de causa desconocida pero
L con una clara tendencia hereditaria. Es de evolucién lenta, crénica y
progresiva. Usualmente termina en ceguera. Los primeros sintomas son la
ceouera nocturna y la limitacién del campo visual. Patolégicamente es una
degeneracion del neuropitelio de la retina, primero de los bastoncillos y pos-
teriormente de los conos. Hay atrofia de los vasos de la retina, del nervio
6ptico y cambios pigmentarios muy diseminados en la retina. En algunos
casos simultineamente con la lesién visual se presenta en grado variable
deterioro de la funcién auditiva.

Se han identificado formas diferentes de herencia en la retinitis pigmen-
tosa; puede ser recesiva y a menudo la retinitis y la sordera, aunque de dis-
tinta magnitud, coinciden en un mismo arbol genealdgico.

En algunas familias la sordera es congénita, parcial o completa.’ La
hipoacusia y la retinitis pigmentosa pueden ocurrir separadas en el mismo
pc(’iigree. Se han descrito dos genes independientes, uno responsable de la
retinitis pigmentosa y el otro de la sordera.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 5 casos de retinitis pigmentosa con sordera y uno con
hipoacusia solamente; 4 pertenecientes a 2 arboles genealégicos y 2 casos

* Leido en la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologfa.
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aislados en que no fue posible hacer estudio genético pero que, por los an-
tecedentes familiares, no cabe duda de que son de tipo hereditario.

Los casos fueron estudiados en el Instituto Nacional de Audiologia. Se
les hizo audiometria tonal, logoaudiometria, audiometria automdtica, prue-
bas vestibulares, examen neurolégico y examen oftalmolégico.

ResuvrTabos

Los resultados audiolégicos obtenidos en 5 casos de retinitis pigmentosa
e hipoacusia y en uno con hipoacusia son los siguientes:

Caso 1: LL.C., de sexo masculino y de 24 afios de edad. Padres sanos:;
un hermano con retinitis pigmentosa ¢ hipoacusia; una hermana con hipo-
acusia y 2 primos paternos con retinitis pigmentosa. Desde los 4 afios de edad
ceguera nocturna, con disminucion de la agudeza y del campo visual que
han evolucionado en forma importante. Hace 4 afios noté hipoacusia bila-
teral discreta que al parecer no ha sufrido modificaciones. En la audiometria
se evidencié una hipoacusia superficial neurosensorial bilateral. En la logo-
audiometria la captacion es de 95% en ambos oidos. El békesy fue tipo 1 de
Jerger en ambos oidos. El examen vestibular mostré discreta hiperexcitabi-
lidad de oido izquierdo. El examen neurolégico fue normal.

Caso 2: J.R.F.C., del sexo femenino y de 42 afios de edad. Padres sanos
e hijos normales. Dos hermanos con retinitis pigmentosa e hipoacusia, un
hermano con hipoacusia y un hermano diabético. (Estos antecedentes fa-
miliares son comunes a los casos 3 y 4). Desde los 6 afios de edad hipoacusia
bilateral aparentemente estacionaria, que se acompané de disminucién de
la agudeza y del campo visual que han sido progresivos. Hipoacusia profunda
neurosensorial bilateral (va de 20 a 30 db en los tonos graves a 70 a 80 db
en los agudos) en la audiodimetria tonal y en la logoaudiometria la captacion
a 110 db es de 30% en oido derecho y 25% en oido izquierdo. Békesy
tipo IT de Jerger en ambos oidos.

Caso 3: J.R.F.L., de sexo masculino y de 67 anos de edad. Desde los 7
anos de edad hipoacusia aparentemente no evolutiva, con ceguera nocturna
al principio y posteriormente diurna, evolutivas y disminucion del campo
visual. Desde los 62 afios catarata en ambos ojos. Hipoacusia profunda neuro-
sensorial bilateral (va de 30 a 40 db en los tonos graves a 100 db en los
agudos) en la audiometria tonal y en la logoaudiometria la captacién de
monosilinicos a 110 db en ambos oidos, es de 0%. Békésy tipo II de Jerger
en ambos lados.

Caso 4: J. M. S., de sexo femenino y de 47 afios de edad. Hace 2 anos
inicia hipoacusia bilateral de predominio izquierdo de evolucién len.ta. y
progresiva. En la exploracién oftalmolégica no hay evidencia de retinitis
pigmentosa. La audiometria muestra hipoacusia media derecha y profunda

30 An. Soc. Mex. Otorrinolar.




RETINITIS PIGMENTOSA

izquierda de tipo neurosensorial. Reclutamiento logoaudiométrico. Békesy

r en oido derecho y tipo II en oido izquierdo.

o masculino y de 38 anos de edad. Abuela paterna
a hermana con sordera congénita, una hermana
con hipoacusia y retinitis pigmentosa. Hipoacusia bilateral profunda estacio-
naria probablemente desde el nacimiento. Desde la infancia hay disminu-
cion de la agudeza y del campo visual, las cuales han aumentado progre-
sivamente. Hace 8 afios catarata en ambos ojos. Hipoacusia profunda neuro-
sensorial bilateral (va de 15 a 20 db en los tonos graves a 85 a 90 db en los
En este paciente se hicieron controles audiométricos periédicos

tipo I de Jerge
Caso 5: S. N., de sex
hipoactsica, tia paterna y un

agudos).
durante 7 afios siendo los resultados sensiblemente iguales.

Caso 6: C.J.L., de sexo masculino y de 28 afios de edad. Dos hermanos
con retinitis pigmentosa e hipoacusia bilateral profunda, un hermano obeso
con trastornos visuales y madre diabética. Hipoacusia bilateral desde hace
15 afios, subjetivamente progresiva, siendo mas notoria en los tonos agudos.
Actifenos ocasionales. Desde hace 9 afios disminucion de la vision en campos
temporales que ha sido evolutiva, con ceguera nocturna desde hace 3 o 4
afios. La reduccion del campo visual actualmente es concéntrica. Hipoacusia
media neurosensorial bilateral, que va de 10 db en los tonos graves a 60 db
en los agudos. Hay reclutamiento logoaudiométrico (regresion fonémica) .
El examen vestibular mostré ligera asimetria a expensas del laberinto derecho
¢l cual fue hipoexcitable. El examen neurolégico fue normal. El E.E.G. es
normal.

En los 2 arboles genealdgicos se encuentran los defectos (visual y audi-
tivo) en hijos de padres sanos y se encuentran hijos sanos de padres con el
defecto, por lo que el caricter de la hipoacusia y la retinitis pigmentosa pa-
recen que se heredan simultineamente, probablemente como un caracter
recesivo autosémico.

COMENTARIO

Diferentes autores han expuesto hipétesis diversas sobre la forma de he
rencia de la retinitis pigmentosa y la hipoacusia. McGovern'? la considera
recesiva y Dolowits? dominante. Otros autores® 4 la han encontrado ligada
al sexo. En Los arboles genealégicos de esa comunicacion apar(‘ntemen‘te el
caracter es de tipo recesivo (padres normales e hijos enfermos, hijos sanos
de padres enfermos).

En esta casuistica 5 tuvieron caidas importantes en los tonos agudos, lo
:ual coincide con lo expuesto por Hardy® y por CcGoven quien en 3 y

casos, respectivamente, de hipoacusia y retinitis pigmento
que la hipoacusia era neurosensorial conycaida en lssgtonos aslat,os(:ncomraron

La retinitis pigmentosa ademas de la hipoacusia neurosensorial puede

encontrarse con deficiencia mental, con cataratas, con obesidad,® 1° etc. y
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también puede encontrarse asociada a otras enfermedades como bocio y dia-
betes. En esta casuistica se encontraron otros problemas asociados solamente
en dos casos, quienes tuvieron catarata bilateral. En otro caso existieron an-
tecedentes familiares de obesidad, disminucién de la agudeza visual y dia-
betes. Sin embargo la relacién genética de estos antecedentes en el caso
estudiado, no pudo ser aclarada, por lo que estos hallazgos pueden ser una
coincidencia.

En nuestra experiencia la retinitis ha sido evolutiva y la hipoacusia esta-
cionaria, lo que estd de acuerdo con la mayoria de los autores.

Sin embargo en un caso la hipoacusia es descrita por el paciente coma
evolutiva, sin que esto haya sido posible probarlo objetivamente. En otro
caso hay controles audiométricos periédicos durante 7 afios en los cuales la
hipoacusia no presenta variaciones.

La hipoacusia fue simétrica en 5 casos, neurosensorial y de profundidad
variable, siendo en un caso superficial, en otro media y en tres profunda.
En el caso sin retinitis pigmentosa (NGm. 4) la hipoacusia fue asimétrica,
por lo que pudiera tratarse de una hipoacusia de otro origen, lo cual a pesar
de los estudios que se hicieron no pudo ser precisado.

Los resultados de la logoaudiometria mostraron reclutamiento en dos
casos. Los porcentajes de captacién en las hipoacusias profundas fueron
muy bajos.

La audiometria automatica en las hipoacusias superficiales fue del tipo 1
de Jerger y del tipo II en las medias y profundas. Coinciden los bajos porcen-
tajes de captacion y el Békesy tipo II de Jerger. En dos casos en los que
no hay audiometria automitica, se encontré reclutamiento logoaudiométrico.
Hay datos pues para pensar en una cortipatia la que se hace evidente por
lo menos cuando el defecto auditivo es acentuado. Esto no excluye el que
pueda existir también una neuropatia.

El resultado de examen vestibular fue anormal en dos casos. En uno
hubo hipoexcitabilidad en la respuesta de un lado y en el otro fue hiper-
excitable un laberinto. Se puede pues pensar que por lo menos en estos
casos hay participacion del laberinto posterior, lo cual estd de acuerdo con
lo encontrado por Landau y Feinmesser? quienes en su serie de 22 pacientes
estudiados con sordera y retinitis pigmentaria, encontraron pruebas vestibu-
lares anormales en 4 de ellos y en desacuerdo con los hallazgos de McGo-
vern'!: 12 en los cuales el laberinto posterior es normal.

CONCLUSIONES

1. En esta casuistica se asocia en mayor o menor grado la hipoacusia
neurosensorial y la retinitis pigmentosa.

2. No hay relacién entre la profundidad de la hipoacusia y el grado
de la retinitis.
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ia es evolutiva.

3. Al parecer la hipoacusia es estacionaria y la retinopat :
autosomico.

4. Probablemente se heredan como un caracter recesivo

5. Se encontraron datos que indican que hay una ligera participacion
vestibular. %
6. En aleunos casos no fue posible el diagnostico topografico de la le-

sion, v en los que lo fue, la lesion esta en el 6rgano de Corti, sin excluir esto
la posibilidad de que coincidiendo con ello exista también una neuropatia.

SUMMARY

A presentation of five cases of retinitis pigmentosa and sensory-neural-
hypoacusia (sensory-neural hearing loss), in which the auditory lesion in
none progresive, and both, the ocular and auditory, are due, probably, to
an autosomal recessive character.

RESUME

Cing cas de rétinite pigmentaire et hypoacousie percéptive sont présentés.
Dans ces cas la lesion auditive n’este pas évolutive, et tant la Iésion oculaire
comme I'auditive sont probablement dues a un caractere récessif autosomique.
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han presentado en Panama de mi-

opilan los casos que se L 1
Sranee 2 - jentes a la Otorrinolarin-

cosis que afectan zonas anatémicas concern
gologia.

R HINOSPORIDIASIS

& 1rATA de un nifio de seis afios con historia de dolor en nariz y epistaxis,
S acompaiiado de rinorrea. Este cuadro tenia tres afios de evolucion. En
la fosa nasal derecha presentaba una neoformacién de aspecto granulo-
matoso, y fue intervenido quirirgicamente con el diagnéstico de polipo
fibromatoso. En el estudio histopatolégico se hizo el diagnéstico de Rhinos-
poridiasis; encontandose el hongo productor de esta enfermedad o sea el
Rhinosporidium Seeberii. Fue el primero y hasta ahora el tinico caso co-
nocido en Panama.

I.a Rhinosporidiasis es una afeccién benigna que raramente es mortal,
a menos que las masas polipoideas sean de un tamaiio tal que produzcan
obstruccién respiratoria. Estd caracterizada por la presencia de poélipos
friables en rinofaringe generalmente de color aframbuesado.

Puede desarrollarse en cualquier edad y el sexo masculino es el mas
afectado. Los sintomas principales son ardor, prurito de la pirdmide nasal,
rinorrea mucopurulentas y epistaxis repetidas.

Fue Ashwerth el primero que estudié el Rhinosporidium Secberii y le
dio su personalidad de hongo. En la fase temprana el microorganismo es
redendeado u oval de 5-8 mm. de didmetro con un citoplasma claro va-
cuclado y se encuentra generalmente en los espacios del tejido conectivo.

El tratamiento es la extirpacién quirtrgica que debe hacerse por electro-
cauterizacion de la base, ya que es facilmente sangrante. Algunos autores
recomiendan el Ethylstibamine (Neostibosan) inyectable.

* Leido en el VI Congreso Latinoamericano de Otorrinolaringologia.
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\ El? 1955 fue descrito por primera vez en Panami un caso de Blasto-
micosis Sudamericana sin generalizacion, es decir, localizada tnicamente a
una regién cutinea. Esta se la conoce como la forma o variedad de Lobo.

En 1965 se presenté a la consulta un paciente del sexo masculino de
58 anos de edad y oriundo de Colombia, que presentaba ulceraciéon en el
lado derecho del labio inferior desde hacia tres meses. Igual lesién tuvo
en 1950 en Colombia donde fue controlado con sulfas. Ademas de la lesién
citada, se le encontré también una ulceracién en la mucosa gingival del
canino lateral inferior izquierdo y habia una adenopatia supraclavicular,
no dolorosa, moévil.

Se tomé biopsia de ambas ulceraciones dando por resultado la presencia
del Paracoccidiodes Brasilensis haciéndose el diagnéstico de la primera Blas-
temicosis Sudamericana cutineo-mucosa en Panama.

Se inicio el tratamiento con Sulfametoxipiridina y luego con Sulfadia-
zina hasta la dosis maxima de seis gramos diarios con continuos controles
renales. Desaparecieron las ulceraciones a los pocos dias, apareciendo una
nueva en el ligamento suspensor de la lengua controlandosela también. El
paciente presentaba ademds en térax calcificaciones nodulares en ambos
apices.

LLa Blastomicosis Sudamericana es una lesién con caracteristicas lesiones
granulomatosas ulcerativas cutaneo-mucosas, sobre todo en boca y nariz, y
adenopatias cervicales. A veces se encuentran metastasis pulmonares o en
otras visceras. Fue descrita por Lutz en 1908 cuando aislé el hongo que
produce esta enfermedad. Se encuentra principalmente en el Continente
Sudamericano: la edad varia de los 20 a los 60 afos y predomina el sexo
masculino.

La puerta de entrada es la mucosa oral mas bien trasmitida por hierbas
v vegetales llevados a la boca.

Histopatolégicamente muestra cambios de granuloma que puede ser del
tipo tuberculoide o de cuerpo extrafio. Forman microabscesos en el corion
en los cuales predominan los neutréfilos. El hongo puede ser encontrado
dentro de las células y los microabscesos en cualquier lugar del corion o
epidermis.

El tratamiento es principalmente a base de sulfas, iodo, sales de anti-
monio y oro.

En las familias de las Blastomicosis, ademas de las sud y norteamericanas,
existe otra variedad con positivas diferencias clinicas e histopatolégicas, cau-
sada por el Cryptococus Neoformans conocido mas con el nombre de
Torula Histolitica, organismo productor de la enfermedad de Busse-Buchke.
Tiene predileccién por el tejido nervioso, por piel y mucosas.

Las puertas de entrada serian las vias respiratorias, bucefaringeas, in-
testino y con menos frecuencia la piel.
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El Cryptococcus Neoformans €s facilmente identificab!e por su gran
mo. El hongo es oval o esférico; en algunos
casos muestra un gran infiltrado crénico en areas granulomatosas y.tubcrcu-
loide. Un quiste gelatinoso es tipico, y esti compuesto por hongos libres con
pocos fagocitos y fibrina. Rodeando este compuesto gelatinoso se encuentra

capsula rodeando al organis

una capsula. .
La enfermedad es generalmente mortal y practica

tratamiento que el paliativo. x
En 1955 se presenté un hombre de raza negra, de 43 afios de edad,

decaido, febril con crisis convulsivas, vémitos, cefalea, ambliopia, d'olor
en nuca, midriasis, con signos de Kernig y Brudzinski positivos. El paciente
se agravé hablando incoherencias, con paralisis del velo del paladar y he-
miparesia izquierda, falleciendo al cuarto dia.

En la autopsia se encuentran lesiones encefilicas, sobre todo en bas‘c,
del tipo infiltrativo. Ademds se encontraron lesiones ulcerativas del tercio
superior del eséfago y del tercio inferior de la subglotis con aspecto de
erosion superficial sobre una mucosa enrojecida, de 1 cm de diametro
con contornos netos de sus bordes. Microscpicamente se estudia el exuda-
do encefalico, las ulceraciones esofagicas, laringeas y de otros Organos, en-
contréandose el parasito con la ayuda del método de Burri, a la tinta china;
y en coloraciones con el método de Gram.

mente no hay mas

En este caso se ha considerado como verdadera puerta de entrada la
via bucofaringea, de la que dan prueba las ulceraciones laringeas y esofa-
gicas, creyéndose estas las lesiones primarias con posterior generalizacion.

Un hombre de 45 afios se presenta a la consulta con una ulceracién en
el tercio anterior de la lengua, y fue aceptado en el hospital con el posible
diagnéstico de cancer de la lengua. Se le practicé una biopsia y se encontrd
el Histoplasma capsulatum, productor de la Histoplasmosis. Es un caso
interesante de lesion primaria y tnica de la lengua ya que no se encontrd
ningn signo en otro lugar del organismo que indicara la presencia de la
enfermedad. El paciente fue tratado con Amphoterisin B endovenoso y aun
se mantiene asintomatico después de 4 afios.

Se me informé que en el servicio de cirugia habian tenido dos casos
de Actinomicosis del maxilar inferior, pero de los cuales desafortunada-
mente no pude conseguir documentacién.

Mucho se ha hablado de las micosis del conducto auditivo externo, y
dado que mi pais estaria propenso a albergar esta afeccién dadas sus con-
diciones climatéricas, y por los constantes bafios en mar y piscina, llevamos
a cabo un estudio de diferentes pacientes con otitis externas.

Tomé en cuenta el hébito de la natacién, si los conductos auditivos con-

tenian o no secrecion, o sélo prurito, o ambos. El resultado més importante
que pudimos obtener fue el siguiente:
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Predominé la Pseudomona Aeruginosa encontrandosela en un 31.4%
Siguié el Estafilococo coagulasa negativa en un 28.5%

Siguieron otras variedades de microorganismos que no enumero por la
premura del tiempo pero en porcentajes mucho mas bajos. Sélo en dos
casos fue encontrado la Candida Albicans, correspondiendo esto a un
2.9%, considerandose muy bajo. En 1955 el Dr. Alonso Roy en Panami
hizo un trabajo sobre el particular y encontré también un porcentaje bajo
de micosis oticas. Es esta afeccién en realidad de muy poca importancia
en nuestro pais.

Con esta presentacién he traido a ustedes los casos interesantes de micosis
que hemos tenido en Panamd que hayan interesado el terreno otorrinola-
nngoldgico. Como han podido apreciar, son pocos, y quiero constar que
pertenecen a todos los hospitales del pais, con estudio histopatolégico y cli-
nico de los mismos.

SUMMARY

Several cases of mycosis are studied in Panama. These cases afect ana-
tomical zones pertainings to Otorhinolaryngology.

REsSUME

On fait I'ensemble des cas qui se sont présentés au Panama, a propos
des micoses qui ont afteinf des régions anatomiques concérnant a’ I'oto-
rhinolaryngologie.
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ANALES CASOS CLINICOS
DE LA SOCIEDAD MEXICANA
DE ()'I'ORRINQLARINGOLOGIA
Vol. XI Ne¢ 1.2, Enero-Abril, 1968

POLIPO SOLITARIO DE COANA¥

José HErRIBERTO MEDINA

Se hace revision bibliografica del Pélipo Solitario de Cnan;;.‘l S_(;
comunica un caso el cual torcié su pediculo dando un proceso febri
agudo con gran leucocitosis.

L PoLipo Sovitario de Coana se conoce desde hace mucho tiempo. En el
E siglo x1x, varios autores trataron de explicar el origen del mismo ;! “.' e
fue, segtin Killian,® Moldenhauer quien en 1886 enfatiz6 que era un tipo
especial de pélipo con origen en la parte posterior del cornete medio.

Zuckerkandl.13 en 1891, en su libro, ilustra el pélipo coanal con un pe-
diculo largo, origindndose en el seno maxilar y saliendo a través de un os-
tium accesorio.

Denominase Pélipo Solitario de Coana, a una formacién poliposa que
origindndose en el seno maxilar. se extiende debido a su largo pediculo a la
coana y atn a nasofaringe. Generalmente es unilateral y de origen infla-
matorio.! Ha recibido los nombres siguientes: Polipo nasoantral, Pélipo na-
sofaringeo benigno, Pélipo postnasal, Pélipo antrocoanal, Pélipo recurrente
del joven, Pélipo retronasal y Pélipo de Killian.4 7.9

Killian® en 1906, presenté un trabajo en donde analizaba varios casos,
opinando que el pélipo se originaba en el seno maxilar y que debido a su
pediculo largo, saliendo por un ostium accesorio, llegaba a la coana.

Se ha atribuido una etiolegia alérgica o inflamatoria,! aunque parece
mas probable la Gltima; sin embargo, estudios histoquimicos de pélipos na-
sales, tanto alérgicos como inflamatorios, que su alto contenido en muco-
polisaciridos es similar en ambos, lo que presupone que su origen puede
ser primordialmente alérgico.12

Kelly> en 1909, reporté 15 casos de pélipo coanal; 11 de los cuales ha-
bian sido operades por el procedimiento de Cadwell Tuc, demostrando
cémo el pediculo se une a la mucosa del seno. Encontré que en 7 habia
un quiste con membrana engrosada; 2 tenian mucosa del seno engrosada

* Leido en el VI Congreso Latinoamericano de Otorrinolaringologia.
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y 2 la presentaban poliposa.
sorio bastante grande.

Kubo, mencionado por Hardy3 estudié 36 casos haciendo antrostomia
o usar.ldo antroscopio y en ninguno encontré mucosa engrosada o polipoidea.
Histolégicamente, el polipo solitario de coana no difiere del polipo sim-
ple de nariz;® lo que si es caracteristico es la tendencia a ser l’mico,' unila-

teral y a no estar mayormente comprometida la mucosa del seno en donde
se origina.®

En todos, el seno, presentaba un ostium acce-

. La pared posterior del seno es el sitio donde con mayor frecuencia se
nserta su pediculo, siguiéndole la inferior y la interna, aunque puede in-
sertarse en cualquier pared.®

Se ha discutido mucho el mecanismo de desarrollo del polipo solitario
de coana, habiéndose propuesto varias teorias pero ninguna satisface com-
pletamente# sin embargo, parece légica la idea de Ewing? de un quiste a
tensién que es empujando a través del ostium hasta la coana, actuando des-
pués la accion de la gravedad.

El diagnéstico no siempre es facil, atin haciendo un cuidadoso examen
de nariz y nasofaringe. T.a radiografia simple y con material de contraste
es de gran ayuda para delimitar la extensién del pélipo.

El tratamiento es la extirpaciéon del pélipo por arrancamiento con pin-
zas de traccién fuerte, teniendo la precaucién de estar prevenido para co-
hibir cualquier hemorragia fuerte que llecare a presentarse. Ademas debe
observarse periédicamente al paciente con miras a detectar su recurrencia
o descartar patologia nasal concomitante.

El objeto de reportar el presente caso es por los caracteres muy particu-
lares que presenté: con torcion de su pediculo y necrosis parcial del po-
lipo; gran proceso febril y leucocitosis, lo que hizo pensar en varias enti-
dades clinicas, ademas de pélipo solitario de coana.

Presentacion del caso  Registro No. 103352. A.F.E., masculino, casado de 27
afios de edad que llegé al consultorio de O.R.L. del Instituto Nacional de Car-
diologia el 13 de septiembre de 1966.

Historia. Dos dias antes le aparece proceso febril continuo, escalofrio y gran
malestar general. Ningiin otro trastorno. Un leucograma reporta 20,000 glébulos
blancos con 80% neutréfilos, un dia antes de su consulta.

Antecedentes personales. Enfermedades eruptivas en la infancia. Apendicecto-
mia, Amigdalectomia y Cura de hernia inguinal.

Examen fisico. Adulto joven, de regular constitucién, muy febril y colabora-
dor. Temperatura: 40°C. Pulso: 120. Obstruccién nasal por desviacién septal hacia
la derecha. Amigdalectomizado en buenas condiciones. Hay masa tumoral pedicu-
lada, que pende de nasofaringe y sobrepasa un centimetro al paladar blando, colo-
cado un poco a la derecha y de color negro en su porcién distal y rojo oscuro en
el resto. La radiografia con material de contraste muestra la presencia del tumor
que ocupa la regién derecha de nasofaringe. El examen hemocitolégico, practicado
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ese dia, muestra lo siguiente: Hemoglobina: 14.9%. Hematocrito: 48%. Glébulos

blancos: 31.600. Neutréfilos: 80%. Linfocitos 8%. Eosinéfilos 1% y Basofilos 1%.

Se determiné grupo sanguineo y fue llevado a sala de operaciones ese mismo

dia, en donde bajo anestesia general se hizo exploraciéon cuidadosa pasando dos
sondas de Nelaton por ambas fosas nasales hasta faringe, las cuales ademds de
servir para abatir el paladar, tenian en sus extremos los hilos de un tapén nasal
posterior, por si era necesario su aplicacién. También se estaba preparado para
ligadura de carétidas.

Se hizo traccién y rotacién, con pinzas de anillo, a la masa polipoidea logrando
desprenderse ficilmente en su totalidad. En su didmetro mayor media 9 cm.; la por-
cibn distal: 6 x 1.5 x 0.5 cm. Una parte era lisa y brillante y otra blanco amari-
llento con necrosis; su consistencia era blanda.

Estudio histopatolégico. Tejido intensamente edematoso, que s6lo se reconoce
como tal por la presencia de vasos sanguineos, en su mayoria capilares y vénulas
y algunos restos de epitelio cilindrico de revestimiento. Hay ademds importante
infiltracién linfocitaria. Diagnéstico: Pélipo.

Al paciente se le administré penicilina cristalina en cantidad de 10 millones
y se le dio el alta dos dias después en perfectas condiciones. El leucograma, un dia
después de operado, es el siguiente: Globulos blancos: 16,200. Neutrofilos: 71%.
Linfocitos: 20%. Monocitos: 4%. Eosinéfilos: 3% y Basofilos: 2%. El leucograma
de control dos dias después era normal.

SUMMARY

A bibliographic revision on the choanal solitary polyp is made. A case is
reported on which the pelyp twisted its pedicel, giving a feverish process
with numerous leukocytosis.
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ANALES

DE LA SOCIEDAD MEXICANA
DE OTORRINOLARINGOLOGIA
Vol. XI No 1-2. Enero-Abril, 1068

IN CONGRESO INTERNACIONAL (MUNDIAL)
DE OTORRINOLARINGOLOGIA

El Congreso se efectuarda del 10 al 14 de agosto de 1969 en el Centr‘o' Médico
Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social de la Ciudad 'd’e Meéxico, que
cuenta con una unidad especialmente contruida para la celebracnor.l de esc.: u’po
de reuniones, con un auditorio principal para tres mil asistentes y siete au'chlonos
auxiliares de menor tamafo, con instalaciones para todo tipo de proyecciones F
interpretacion simultinea. La semana que precede al Congreso tendran lugar di-
versas actividades académicas.

Inscripciones:

La cuota de inscripeion es de $1,250.00 pesos mexicanos (100.00 ddlares U.S.A.)
para los miembros activos. Para los que se inscriban antes del 15 de febrero de
1969 sera de s6lo $1,125.00 pesos mexicanos (90.00 dolares U.S.A,). Para resi-
dentes v estudiantes que manden una carta del profesor o jefe de Servicio con su
solicitud. e] costo de la inscripcion sera de $625.00 pesos mexicanos (50.00 Dls.).

Para inscribirse debe usted enviar un cheque a nombre del “IX Congreso In-
ternacional (Mundial) de Otorrinolaringologia”, Crédito Bursatil, S. A., Apartado
Postal 19-136. México, D. F.

Los acompanantes deberan registrarse como tales y no pagaran mas que el im-
porte de las actividades sociales en que participen.

De conformidad con el reglamento del Congreso, no estamos en posibilidad de
sufragar los gastos de ningin participante (viaje, hotel, inscripcion, etc.), Unica-
mente los “Chairmen™ de las Sesiones Plenarias. los Jefes y “Chairmen” de las
Secciones v los Oradores Oficiales durante las ceremonias de apertura y clausura
del Congreso, estan exentos del pago de la cuota de inscripcion al Congreso.

Por acuerdo entre el Comité Organizador y ‘Excerpta Medica Foundation” ésta
va a publicar las “Memorias del Congreso”, asi como los restimenes (Abstracts).
Estos 1ltimos se entregardn a los congresistas antes de la iniciacion del Congreso.

Los resimenes, de no mas de 200 palabras, deberan ser enviados en tres ejem-
plares, en cualquiera de los cuatro idiomas oficiales. ‘La Excerpta Medica Foun-
dation™ se encargard de hacer la traduccién a los otros tres idiomas para su pu-
blicacion en el “Libro de Restimenes”.

Los autores de los Trabajos Libres y de las Peliculas, enviarin sus resiimenes
directamente a las oficinas del Congreso antes del 15 de febrero de 1969.

Por esta razén es IMPRESCINDIBLE que los restimenes de los Trabajos Li-
bres, de las Sesiones Plenarias y de las Secciones, se hallen en nuestro poder el
15 de febrero de 1969 a mas tardar. Si los restimenes de los trabajos no se hallan
en nuestro poder en esa fecha, NO PODRAN SER INCLUIDOS en los “Abstracts”.
Es necesario, ademds, que los autores. estén ya inscritos,
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Comité Organizador

.El CoEnité Organizador del IX Congreso Internacional (Mundial) de Otorrino-
laringologia quedé constituido en la siguiente forma:

Presidente Honorario:
Presidente Ejecutivo:
Secretario General:

. Ramén del Villar
. Andrés Bustamante Gurria
. Francisco Hernandez Orozco

Oficial Mayor: Lic. Rafael Villa Cecias

Coordinacion de los servicios del

Centro Médico: Dr. Andrés Delgado L.
Coordinacion de los sevicios a con-

cesionarios: Dr. Gustavo Vivar M.
Informacion: Dr. José Smoler
Recepcion: Dr. Kurt Ellinghaus
Inscripciones. Dr. Héctor Peralta Valdés
Actividades relacionadas con Tu-

rismo: Dr. Pedro Andrade Pradillo
Alojamiento: Dr. Eduardo de la Parra
Transporte urbano: Dr. Rafael Pacchiano
Exposicion Cientifica: Dr. Tomas I. Azuarg
Cinematografia: Dr. Samuel Levy Pinto
Strvicio médico de emergencia: Dr. Federico Reinking Jr.
Prensa: Lic. Raul Noriega
Exposicion Comercial: Dr. Benjamin Macias
Coordinacion de las actividades de la

Sociedad Mexicana de Otorrino-

laringologia: Dr. Rolando del Rosal
Actividades Académicas previas al

Congreso: Dr. Ramén Ruenes

Los jefes de Seccion y Chairmen senalados en el programa cientifico.
Colaboran con el Comité Organizador como coordinadores entre otros:

Dr. Frederick Guilford
Dr. H. Guillon

Dr. C. A. Hamberger
Dr. Angell James

Dr. J. M, Tato

Dr. Y. Schepens

Dr. S. Kotsaridas

Dr. M. Fateen

Dr. M. Barrientos
Dr. R. Link

Dr. H. Jakobi
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Martes 12 Miércoles 13 Jueves 14

Domingo 10  Horario Lunes 11
b R ‘
a SESIONES PLENARIAS
11.30 P i
~ 11.30 SN ,
o a VISITA A EXPOSICIONES Y CAFE  Fotografia
o 12.00 i
& 12.00
» a TRABAJOS LIBRES Y CINEMATOGRAFIA
0 15.00 LUNCH
v Ak = -
z 15.00
- a SECCIONES
17.00
1700 SESIONES DE NEGOCIOS
INAUGURA.- CLAUSURA
CION
PROGRAMA  19.00
ESPECIAL PROGRAMA

ESPECIAL

El Programa Cientifico de] IX Congreso Internacional (Mundial) de Otorri-
nolaringologia, ha sido preparado con la idea de que resulte uti] y atractivo para
la mayoria de los especialistas que asistan a nuestra reunion.

Constara de tres tipos de actividades: Sesiones Plenarias, Sesiones de las Sec-
ciones y Sesiones de Trabajos Libres y de Cinematografia,

Los “Chairmen” son los responsables de la Sesién que tienen encomendada (Ple-
naria o de Seccién).

Los Jefes de Seccién son responsables de su Seccion y coordinarian el Programa.

Habra tantos “Chairmen” de Seccién como Sesiones de dos horas tenga la
respectiva Seccion.

El Comité Organizador consideré conveniente que todos los Secretarios de las
diversas Secciones pertenezcan al pais organizador con la idea de facilitar el desa-
rrollo del Programa.

Sesiones Plenarias. Uno de los objetivos de las Sesiones Plenarias es infor-
mar del estado actual de los aspectos mas importantes de la especialidad y otro el
mostrar las tendencias de la investigacién en cada campo, es decir, presentar un re-
sumen del progreso y desarrollo de los problemas no discutir opiniones o téc-
nicas personales.

Durante las Sesiones Plenarias habra tiempo para presentar a todos los par-
ticipantes un resumen de las conclusiones de algunas Secciones. Por ejemplo, el
Dr. J. E. Bordley informara sobre las conclusiones a las que se llegé en la Sec-
cion de “Programas de Enseianza en la Otorrinolaringologia”.

También se darin a conocer durante las Sesiones Plenarias, temas de interés
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f_{e::::':; ‘f“:::‘r c:lm:ml:lor“SlMg:lllf;:::-iélr(luizcial de los Problemas de la Comunicacién

Cada Sesion Plenaria estard dirigida por un “Chairman” quien podrd presen-
lz?r el tema ya sea por si solo o con la colaboracién de otros especialistas selec-
cionados por €l de acuerdo con el Comité Organizador.

Las Sesiones Plenarias tendran lugar del lunes 11 al jueves 14 de las 9:00 a las
‘1’15.30 a.m, .EI tiempo para la presentacion de cada Sesion Plenaria variara entre
25 y 50 minutos de acuerdo con el tema.

Habrd interpretacion simultinea en los cuatro idiomas oficiales dzl Congreso:
Inglés Francés Aleman y Espaiol.

Secciones. Los temas que se discutirin en las diferentes Secciones serdn tra-
tados con el mayor detalle posible v estarin dedicados de preferencia, a los espe-
cialistas interesados directamente, en cada tema particular. Los oradores deberan
hacer su exposicion en el mas alto nivel académico posible,

Se reserveran 10 minutos de cada Sesion para preguntas del auditorio.

Las Secciones de Laringologia. Rinologia, Otologia y Misceldneas tendrin lugar
del lunes 11 al jueves 14, de las 3:00 a las 5:00 p.m. Habra interpretacion simul-
tanea en los cuatro idiomas oficiales durante el desarrollo de estas sesiones.

Otras Secciones como Otoneurologia, Broncoesofagologia, Ciencias Basicas, Pro-
gramas de Ensenanza en Otorrinolaringologia, Radiologia, Céancer de la Cabeza y
Cuello. etc., serdan presentadas solamente en inglés, de 3:00 a 5:00 p.m. durante
dos. tres o cuatro dias dependiendo de la extension del tema,

Trabajos libres.  Esta importante division incluira los trabajos sobre investigacion
v experiencia clinica personal, Cada orador dispondra de 10 minutos para desarrollar
el tema de su trabajo, y tres minutos mas para preguntas y comentarios del auditorio.

Con objeto de facilitar la organizacion del Congreso y asegurar la participacion
de todos los paises, cada autor podra presentar un trabajo solamente,

Sugerimos que para dar cumplimiento a esta regla, aquellos grupos de autores
que quieran hacer mas de una comunicacion, pueden inscribirla con solo cambiar
el primer nombre de la lista de los autores en colaboracion.

Los trabajos libres seran presentados de las 12:00 a las 15:00 horas del lunes 11
al jueves 14 y se verificaran en tantos auditorios como sea necesario.

S6lo en cuatro de los auditorios destinados a trabajos libres habra traduccion
simultinea en los cuatro idiomas oficiales. Si el nimero de trabajos libres obliga
a los organizadores a usar un namero mayor de auditorios, no sera posible la tra-
duccion simultanea. y seran leidos en el idioma del Congreso que prefiera el autor.

En la semana que precede al Congreso (del 3 a] 9 de agosto), tendremos re-
uniones de Sociedades Cientificas Internacionales y Cursos, Los cursos seran de dos
tipos: Cursos Teorico-Practicos y Audiviosuales. Hasta la fecha existen programas
definitivos para los Cursos Teorico-Practicos de: ‘Introduccién a la Cirugia del Oido™,
“Cirugia Reconstructiva del Séptum y de la Piramide Nasal”, y “Técnicas Actuales
en la Exploracion Funcional Otoldgica™.

El primero a cargo de la “Fundacion Portmann™, el segundo a cargo de la “So-
ciedad Internacional de Rinologia” y el tercero sera impartide por un grupo de pro-
fesores encabezadas por el Profr, H.A.E. Van Dishoeck. Todos los Cursos serdn con
el patrocinio de la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia.

Existen en proyecto cursos tedrico-practicos sobre “Alergia” y “Ciencias Basicas”,
de los que se informara posteriormente.

Los Cursos Audiovisuales se impartiran el 8 y 9 de agosto. Serdn aproximada-
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mente 80, con una duracién de hora y media. Cada persona tendra la posibilidad de

tomar hasta 8 cursos, :

El Comité de Damas ha organizado las siguientes actividades sociales para las
seforas esposas de los congresistas y demas acompanantes. : ; A

11 de agosto. Se visitara la ciudad con sus principales puntos de interés turistico:
El Palacio Nacional, los edificios de] Ayuntamiento, la Catedral y la Plaza de las
Tres Culturas, Terminada la excursion, se dirigirdn a la Hacienda de los Morales
donde se les servira una comida (lunch). Posteriormente seran trasladados a su hotel.

12 de agosto. Recorrido por la Ciudad Universitaria y visita a las instalaciones
olimpicas. Al terminar sera ofrecido el almuerzo en uno de los salones del Country
Club,

A las 17 hs. en el “Salén de Fiestas” del Hotel Maria Isabel, se servird un coct’el
durante el cual se presentara un desfile de trajes regionales. Al finalizar esta reunion
los asistentes seran trasladados a sus hoteles.

13 de agosto. Visita a eleccion, a cualquiera de estos interesantisimos mMuseos:

1. De Antropologia.
2. De Arte Moderno y Castillo de Chapultepec.

Terminado este recorrido, el Comité de Damas ofrecerd un banquete a las senoras
esposas de los congresistas. Los demds acompanantes seran trasladados a sus hoteles.

14 de agosto. Visita al “Bazar del Sabado™ o a la “Casa de la Artesania” de la
Plaza de Santo Domingo, donde los asistentes podrdan admirar los trabajos que alli se
exponen. Se les ofreceran refrescos, café o té. Después podran regresar a su hotel y
asistir a la Sesion de Clausura del Congreso.

El costo de este programa de cuatro dias es de $438.50 pesos mexicanos (35.00
dolares U.S.A.) por persona y la fecha limite de inscripcion el 30 de mayo de 1969.

Ademads de estas actividades habra dos reuniones sociales a las que podran asistir
en compania de sus esposas y demas acompanantes.

Dia 11 de agosto: Fiesta Mexicana, de las 20.00 a las 23.00 hs.
Dia 13 de agosto: Cena-Baile, de las 21.00 a la 1.00 a.m.

El precio por persona para asistir a estos dos eventos serd de $312.50 pesos me-
xicanos (25 dolares U.S.A.).

Para el mejor desarrollo de este programa, es necesario que las senoras y acom-
panantes se registren antes del 30 de mayo de 1969.

El Comité de Damas sugiere a las senoras esposas de los congresistas y demas
acompanantes vengan provisto de: ropa de entretiempo, gabardina y abrigo ligero.

Para la cena-baile es opcional traje de noche o de cocktail.

El Comité de Damas tendra una oficina en el Centro Médico que funcionara du-
rante los dias del Congreso a partir de las 10.00 horas del dia 10 de agosto. Esta
oficina tendra por objeto dar informacién y atender a las seforas esposas de los con-
gresistas y sus acompanantes.

CURSOS
1. Introduccion a la Cirugia del Oido.

Del 4 al 7 de agosto de 1969.

Organizador y Jefe del Curso: Profr. Dr, Michel Portmann (Fundacién Port-
mann). Burdeos, Francia.
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Est_e Curso tedrico-practico incluira conferencias, demostraciones quirdrgicas te-
levisadas y pricticas en caddver bajo tutelaje.

Cupo:  Curso completo: 30 alumnos.

Curso limitado a conferencias y television: 150 alumnos.
Costo:  Curso completo: $1.250.00 (100 doblares),
Curso limitado: $750.00 (60 dolares).
Ipioma:  Espaio] exclusivamente,
2. Técnicas actuales en la exploracion funcional Otolégica.

6 y 7 de agosto, 1969.
Organizador y Jefe del Curso: Profr. Dr. H, A. E. Van Dishoeck.
Curso tedrico prictico que incluira demostraciones clinicas en audiometria tonal
y logoaudiometria, medida de la audicién en nifos, audiometria cortical por po-
tenciales evocados, medida de la impedancia, adaptacion de protesis auditivas y
nistagmografia.

Curo: 200 alumnos.

Costo:  $1,250.00 (100 ddlares).
Ipiomas:  Espanol e inglés simultineamente.

3. Curso sobre Cirugia Reconstructiva del Séptum y de la Pirdmide Nasal.

Del 3 al 6 de agosto de 1969,
Organizador: International Rhinologic Society.
Organizador del Curso en México: Dr. Jaime Carrillo,
Profesor Huésped: Dr, Profr. M. H. Cottle.
Curso tedrico practico que incluira conferencias y demostraciones. quirtrgicas te-
levisadas.

Cupo: 200 alumnos,

Costo:  $1,250.00 (100.00 dolares).
Ipiomas:  Espanol e inglés simultineamente.

I SYMPOSIUM INTERNACIONAL DE OTONEUROCIRUGIA
17-23 de marzo 1969

Organizado por el Servicio de Otorrinolaringologia Especializada del Centro Nacional
de Especialidades Quirurgicas.
Director Dr. Francisco Antoli-Candela
TEMARIO:
Timpanoplastias
Estapedectomia
Paralisis facial
Enfermedad de Meniére
Neurinoma del actstico
Otoneuroradiologia
Glomus Yugularis
Traduccion simultanea en italiano, inglés, francés y espafol,
Derechos de inscripcion: asistentes 10,000 Ptas. acompanantes 3,500 Ptas.
NOTA: Este precio cubre el lunch diario en la sede del Congreso, Banquete
oficial y demas actos sociales.
Inscripciones e informacion:
Secretaria del 11 Symposium Internacional de Otoneurocirugia.
O'Donnell 37-1o. Madrid 9, Espana.
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