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TUMORES BENIGNOS Y PROCESOS REACCIONALES
DE LA LARINGE

TomAs . Azuara

RorLaNpo DEL RosaL
RAFAEL ANDRADE GALLEGOS
Micuer ScHuLz CONTRERAS

Se hacen comentarios sobre la patclogia de 135 casos de pro-
cesos reaccionales y neoplasicos de la laringe. Las lesiones inflama-
torias son debidas a procesos irritativos de la laringe. Con mayor
frecuencia corresponden al sexo masculino entre 30 y 60 anos de edad.
Los factores irritativos mas comunes son el uso excesivo de la voz y
el tabaquismo, El nédulo laringeo muestra alteraciones histolégicas
diferentes durante su evolucién.

-

AS LESIONES tumorales benignas y los procesos reaccionales de la laringe
L son alteracicnes morbesas que se observan con gran frecuencia en la
practica médica.

Algunas de las entidades de este gran grupo de padecimientos morbosos
han sido cbjeto de numerosas comunicaciones aisladas y sus caracteres
clinicos e histopatoldgicos han sido precisados con claridad.! 3

Por ctra parte hay lesiones en cuya evolucién clinica se observan alte-
raciones histclégicas diferentes y que por ello han sido objeto de una no-
menclatura numerosa y centradictoria. El ejemplo de este tipo de enfer-
medades es el nédulo laringeo, al que también se le ha denominado tumor
amilcide o nédulc de los cantantes connotando en el primer caso un
caracter histclégico discutible y en el segundo un antecedente clinico
importante.

El prepésito de este trabajo es sefialar 117 casos de procesos reaccionales
y neoplasicos benignos de la laringe con estudio histopatolégico. De ellos en
63 se hizo una correlacién clinicopatolégica cuidadosa. destacando su po-
sible patogenia v su sintomatologia clinica.

REsvLTADOS

L. Estudio clinico. En 68 pacientes se consignarcn los siguientes datos
clinicos,

Edad. La época de mayor incidencia se encontré entre la tercera v

An. Soc. Mex. Otorrinolar.
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séptima décadas de la vida siendo en la cuarta en la que se observaron
¢l mayor nimero d= casos.

Seiw. 48 lesiones ocurrieron en pacientes del sexo masculino, en tanto
que s6lo 19 mujeres presentaron el tipo de alteraciones patolégicas que
nos ocupa. La relacién fue por ello de 2.5 a 1.

Antecedentes. Cabe destacar que hubo tabaquismo positivo en 38 en-
fermos. En 17 pacientes se encontré que eran profesionales de la voz
y como tal se conceptuaron exclusivamente a los cantantes, profesores y
sacerdotes.

A la exploracién 59 tumores fueron sésiles, 8 pediculados y uno ul-
cerado.

Estas lesiones se encontraban localizadas, la mayoria en la glotis (52
casos), de éstos 33 estaban en el tercio anterior, 15 en el tercio medio
4 en el posterior. En 8 casos su localizacién fue supraglética y en otros
8 transglatica.

El 66% de los casos presentaron lesién unilateral y el resto lesiones
bilaterales.

Solamente 20 de los pacientes habian recibido alguna forma de tra-
tamiento anterior a su consulta, ocho casos exclusivamente médicos y algiin
procedimiento quirtrgico (biopsia, o tratamiento insuficiente) en 12: hay
que hacer notar que en un buen nimero de estos tltimos también se
asocié alguna forma de tratamiento médico.

El tiempo de evolucién entre la fecha en que el paciente notdé por pri-
mera vez algin sintoma y el tratamiento, varié de 1 mes a 15 anos.

El 50% de los casos tuvo una evoluciéon de 1 a 6 meses v 56 casos o
sea el 839 menor de 2 anos.

Un andlisis por separado de las lesiones inflamatorias agudas o crénicas
de la laringe excluyendo los tumores verdaderos indic6 que la edad a la
que se presentan con mayor frecuencia, es entre la tercera y la séptima
décadas de la vida (46 de 50 casos) con mayor proporcién en la cuarta
(14 casos), lo cual coincide con el analisis general.

Predominan en el hombre en la misma proporcién de 2.5 a 1.

El 32% (16), eran profesionales de la voz y el 60% (29 casos) acu-
saban habito tabaquico positivo intenso.

El tiempo de evolucién de los procesos inflamatorios agudos (polipos)
fue de 1 a 18 meses y en los crénicos (nddulos, queratosis, inflamacion
crénica no especifica) de 2 meses a 6 arios.

Sintomatologia. El signo mas frecuente fue la disfonia, la que ocurrié
en 65 pacientes (99% ) : el dolor se observé en 47 (70%), la disnea existi6
Gnicamente en 4 enfermos (6%) y la disfagia s6lo en un paciente (1% ).

Tratamiento. La terapéutica instituida consistié en eliminacién dentro
de lo posible de los factores predisponentes (tabaquismo. abuso de la voz,
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procesos inflamatorios o infecciones de vias respiratorias superiores, y 'dc's-
viaciones septales), resecciéon quirtrgica de la lesién laringea asociada
a tratamiento médico y rehabilitacién foniatrica.

1. Estudio anatomopatolégico. Los 117 estudios fuercn clasificados
en procesos reaccionales, neopldsicos benignos y malformaciones.

a) La mayor parte de los estudios (80), correspondiercn a procesos
yeaccionales (68.1%) los que fueron clasificados en la forma como se

indica en la Tabla I.

Tasra 1
Lesion Nimero de casos Porcentaje

Nédulo laringeo 38 32!
Inflamacién crénica no especifica 34 28.
Leucoplasia e inflamacién crénica 3
Escleroma 3
Tuberculosis 3

Total: 80 68.1

b) En 36 estudios (30.6% ) se demostraron lesiones neoplasicas be-
nignas, las que se encuentran consignadas en la Tabla II.

Tasra 11
Lesion Niumero de casos Porcentaje
Papilomas 13 11.0
Hemangiomas 11 9.3
Fibromas 10 8.5
Fibroadenomas 2 1.8
6

Total: 36 30.

c) Malformaciones. En un solo caso (0.85% ) demostré una lesién
de este tipo. Se traté de un quiste epidérmico de inclusion.

COMENTARIO

‘El nédulo laringeo es el proceso reaccional mas comtn de la mucosa
laringea. Si bien desde el punto de vista clinico v endoscopico hay elemen-
tos Ppara sospechar su existencia, es en el estudio histopatolégico 'en donde
radica la seguridad de su diagnéstico. L

E')l estudio microscépico presenta como elementos mas notables la exis-
tencia de tejido conjuntivo hialino, que antes se conceptué como amiloide
la proliferacién vascular, la fibrosis intersticial v una infiltracién difusa;
de linfocitos y plasmocitos. '

An. Soc. Mex. Otorrinolar. 3
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La proporcién de los elementos enunciados es variable de un caso a
o'tro. Algunos autores describen cierta secuencia en las lesiones que cons-
utuyen el nédulo laringeo. La vltima etapa cicatrizal es la fibrosis con
degengracién hialina del tejido conjuntivo en proporciones variables.

La mayor parte de los nédulos laringeos ocurre en sus dos tercios ante-
riores, si bien pueden observarse en cualquier otro sitio de la laringe.

Es conveniente destacar que hubo en el 50% un tiempo de evolucién
clinica mayor de seis meses el que se extendié en algunos casos a varios
anos. Esto indica que hubo negligencia de los pacientes o bien una inves-
tigaciéon clinica deficiente.

Los tumcres mas frecuentes de la mucosa vaginal fueron los papilomas.
Otros tipos de lesiones como los hemangiomas, los fibromas y los fibro-
adenomas tuvieron una incidencia mas reducida.

Las neoplasias benignas ccn frecuencia son formaciones endofiticas po-
lipoides sésiles o pediculadas. De una manera general se les denomina por
esa razon pélipos. Esta nomenclatura si bien sugiere cierto aspecto benigno
se requiere del estudio histopatelégico cuidadoso para definir con precision
la naturaleza del tumor.

Es posible que algunos nédules laringeos con un componente vascular
importante puedan ser confundidos con hemangiomas. En esos casos la
diferenciacion de unos y otros es controversial. Esto afortunadamente no
pasa de ser una discusién de interés académico ya que el prondstico de
estos dos tipos de alteraciones morbosas una vez hecha la reseccion com-
pleta, es excelente.

I.a transformacién maligna de los papilomas ha sido senalada ocasio-
nalmente.* 5 La investigacién, por otra parte de su etiologia viral ha dado
resultados incompletos que todavia no han permitido aislar el virus y trans-
mitir la enfermedad.®

El estudio histopatolégico sistematico de las lesiones de la laringe han
permitido el descubrimiento de formas neoplasicas malignas intraepiteliales
o con invasién minima que son en dende pueden obtenerse mejores resul-
tados con la radioterapia.” *

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se hacen consideraciones clinicas y patclogicas de 135 casos de procesos
reaccionales y neoplasicos benignos de la laringe.

Se observé que las lesiones de crden inflamatorio son debidas en su
gran mayoria a procesos irritativos de la laringe. Con mas frecuencia co-
fresponden al sexo masculino, de la tercera a la sexta décadas de la
vida y con predominio de la cuarta. Los factores irritativos mas comunes
son el uso excesivo de la voz y el tabaquismo.

+ Vol 13. No, 1-2, 1970
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Se hace destacar que desde el punto de vista histologico, existen varios
términos diagnésticos comunes a una misma enfermedad: el nédulo larin-
geo, debido \a que esta lesion muestra diferentes alteraciones histolégicas
en el curso de su evolucion clinica.

Se hacen consideraciones sobre la frecuencia y naturaleza histologica
de los diferentes tipos de lesiones inflamatorias neoplasicos benignos y de

la mucosa laringea.
SUMMARY

Clinic and pathological comments are made about 135 cases of reac-
tional processes and benign neoplasic conditions of the larynx. Inflammatory
lesions were due to laryngeal irritative conditions. There was male pre-
dominance, 30 to 60 years of age. Most common irritative factors were
excessive use of the voice and tabaquism. The laryngeal nodule shows
different histologic changes during its evolution. Incidence and histologic
features of benign neoplasic inflammatory conditions of the larynx, are
discussed.
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ENSENANZA DE LA BRONCOESOFAGOLOGIA
Y SUS RELACIONES CON LAS OTRAS
RAMAS MEDICAS

CHARLES M. NORRIS

L CONSIDERAR la ensenanza de la bronccesofagologia se debe subrayar
A que esta especialidad esta limitada o restringida s6lo en el sentido
anatémico. Aunque el campo se censidera como “estrecho™ en comparacion
con especialidades como medicina interna y cirugia general, se debe reco-
necer que existe una relacion mutuamente interdependiente con campos
afines como laringologia, neumologia, cirugia de torax, gastroenterologia,
pediatria, anestesiclogia y radiologia. El broncoesofagélogo bien entrenado
debe tener perspectivas que incluyen partes pertinentes de estas disciplinas.

En el pasado se ha hecho énfasis en la técnica y destreza manual al
ccuparse del entrenamiento en bronccesofagologia, y se ha prestado muy
poca atencion a la necesidad de conocimiento clinico basico con respecto
a enfermedades en las que se espera que el endoscopista no sélo practique
un examen adecuado, sino que participe en decisiones sobre tratamiento
médico y quirtrgico. Asi pues, el broncoesofagélogo debe tener conoci-
mientes diversos, y esto requerird la colaboracién de maestros de ciencias
basicas, asi como la asistencia de profesionistas dedicados a la préactica cli-
nica de las diversas especialidades asociadas.

Se deben permitir algunos objetivos individuales, como en el caso del
gastroenterdlogo que sélo desea practicar esofagoscopia, o el cirujano ge-
neral, interesado principalmente en el tratamiento de las complicaciones
pulmonares postoperaterias. Sin embargo, como parte del programa normal
de entrenamiento, debe figurar un minimo de conocimientos de las espe-
cialidades relacionadas con la broncoesofagologia.

Aunque no es posible separar los diversos aspectos del entrenamiento en
categorias rigidas, se consideraran cuatro fases de la ensenianza: 1) ciencia
basica, 2) instruccién en los aspectos clinicos de la enfermedad bronco-
escfagica, 3) practica de endoscopia supervisada, y 4) experiencia endos-
copica clinica. Por razones précticas, estas fases rara vez se separan en

An. Soc. Mex. Otorrinolar.
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periodos aislados de entrenamiento, aunque se debe tratar de proporcionar
la instruccion didactica en ciencia basica y aspectos clinicos de las enfer-
medades mas comunes antes de iniciar los trabajos con instrumentos en el
laboratorio, con los pacientes.

PRACTICA DE LA ENDOSCOPIA

(Animales vivos, caddveres, etc.)
Paur H. HorLiNGERr

LLa endoscopia peroral fue ideada y desarrollada por los otolaringélogos ;
perc los progresos importantes en otras ramas de la medicina han ensan-
chado la necesidad y la utilidad de estos procedimientos diagndsticos y
terapéuticos mucho mas alld de los planteamientos originales, y ha sido
necesaria la enefianza adecuada y entrenamiento en muchas disciplinas. La
experiencia médica y quirdrgica previa del endoscopista que se inicia de-
terminard, en gran parte, las necesidades educacionales que debe satisfacer
para convertirse en un endoscopista competente. El otolaringélogo ya ha
adquirido el arte de la vision monocular y percepcién profunda; el tisio-
logo y el cirujano de térax conocen muy bien la anatomia y patologia
broncopulmonar; el gastroenterélogo conoce los sintemas relacionados con
enfermedades del es6fago y estémago; y el anestesiélogo, que constantemen-
te trata problemas de obstruccion de las vias respiratorias, estd familiarizado
con el diagnéstico y tratamiento de esta importante fase de la broncoesofa-
gologia. Sin embargo, los conocimientos anatémicos y de patologia, no son
suficientes. Para adquirir y desarrollar la habilidad técnica necesaria para
identificar y tratar las enfermedades que se encuentran en el paciente vivo,
en un campo visual generalmente menor de un centimetro de didmetro a
25 o mis de 50 cm. del ojo del operador, es esencial la practica de labo-
ratorio y orientacién adecuada. antes de trabajar con los pacientes.

La practica se adquiere de diferentes maneras segin los diversos paises,
o centros de ensefianza. Esto se observo en las respuestas a preguntas rea-
lizadas en diversos centros de endoscopia en el mundo. Debe adquirirse la
habilidad técnica peculiar de la endoscopia, y su importancia varia con las
diversas disciplinas. Esto comprende habilidad en la insercién de lbs diver-
sos endoscopios sin traumatismo; habilidad en el uso de los instrumentos
peculiares de la especialidad; habilidad para identificar y resolver los pro-
blemas mecéanicos encontrados en la extraccién de cuerpos extraiios alojados
en la laringe, arbol traqueobronquial y eséfago: y finalmente, habilidad
para interpretar los hallazgos normales y patolégicos. Los tubos de hule se
han usado, casi universalmente, para simular los bronquios o el es6fago en
la identificacion de los problemas mecanicos que se encuentran durante la
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extraccién de cuerpos extraiios. Esto se ha perfeccionado mediante m.odelos
de litex de la triquea y bronquios. En el cadaver se pueden estudiar las
referencias anatémicas y las relaciones correspondientes. El valor de este
ejercicio aumenta si se dispone de material de todas las edades. J. Pres.stnan
obtuvo traqueas y bronquios de cerdos en los rastros para la instruccxc{n y
practicas de sus médicos residentes. Sin embargo, el empleo de perros vivos
anestesiados es el medio mads satisfactorio para obtener habilidad en la
endoscopia.* Se deben utilizar varios tamarfios para simular procedimientos
endoscépicos en lactantes y nifios, asi como en adultos. Se puede disponer
facilmente del material de estudio, y la motilidad bronquial, pulsaciones
cardiacas y accién de la tos, proporcionan una experiencia realistica de
aprendizaje. Los menos deben proporcionar experiencias atin mas realisti-
cas, pero son caros y mas dificiles de manejar. Desgraciadamente, las leyes
de algunos paises no permiten el empleo de animales para adquirir habili-
dad profesional en procedimientos operatorios; esto significa que la adqui-
sicién y perfeccionamiento de habilidad profesional, se debe obtener prin-
cipalmente con endoscopia directa en el paciente. El trabajo clinico con
pacientes no se puede realizar en forma segura hasta que el endoscopista
conczca bien los instrumentos y las técnicas que se pueden aprender en
animales vivos. En los pacientes la técnica de la instrumentacién se adquiere
mas facilmente bajo anestesia y con supervision cuidadosa reconociendo
gradualmente la diferenciacién entre la normalidad y los estados patolégi-
cos. La identificacion de las alteraciones patoldgicas, el diagnéstico endos-
cépico, permanece siendo dificil debido a la limitacién en el campo visual
endoscépico. El empleo de un aditamento prismético de ensefianza en el
telesccpio permite que més de una persona vea el campo endoscépico al
mismo tiempo. Las peliculas cinematograficas de endoscopia, asi como la
television a través del endoscopio, son refinamientos de este tipo de ense-
fianza.

La supervision de tipo preceptor se emplea casi universalmente. Las
residencias permiten disminuir la supervision directa segtin se delega mayor
responsabilidad. Sin embargo, la necesidad de centralizacion de los proce-
dimientos endoscépicos en clinicas regularmente establecidas para todas las
disciplinas, es grande, para poder proporcionar suficiente material clinico
para los individuos en entrenamiento en las diversas disciplinas participan-
tes. Esta centralizacion de una clinica endoscépica también proporciona
instalaciones e instrumental adecuado para permitir una experiencia 6ptima
de ensefianza. Parece ser que se necesita entre 50 y 100 casos de broncos-

= g
n .‘Anes:)esm'para perros en el Curso de Broncoesofagologia: Sulfato de morfina,
I’;e \If;a bs.u ]cut’an.ea 9 mg/kg, una hora antes de traerlo a la sala de operacion.

nobarbital sédico, 22 mg/kg Intraperitonealmente media hora antes del procedi-

miento. (Si se aplica intravenosament i i i
1 ) e, dar media dosis en un minuto
mitad de la dosis en tres minutos). : g acennda
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copia y el mismo nimero de esofagoscopias para proporcionar este tipo de
experiencia. Sin embargo, esto estd estrechamente relacionado con el en-
trenamiento previo del médico, bien que haya sido en cirugia general, cirugia
de térax, gastroenterologia, anestesiologia u otolaringologia.

RELACION DE LA BRONCOESOFAGOLOGIA
CON LA PEDIATRIA

PavrL H. HoLiNGER

La clinica endoscopica es una instalacion esencial en un hospital pe-
diatrico. Si bien antes la mayor parte de la broncoesofagologia en lactantes
y nifios consistia en diagnostico y extraccion de cuerpos extranos de laringe, ]
traquea, bronquios o eséfago, la identificacion de otros problemas igual-
mente importantes y mas numerosos de las vias aéreas y eséfago en ninios,
subraya la aseveracién anterior. La tabla I, como ejemplo, muestra el
numero total de procedimientos realizados en la clinica endoscépica del
The Children’s Memorial Hospital durante el afio 1968.

Tagpra 1
Laringoscopias 210
Broncoscopias 258
Esofagoscopias 392
Broncografias 26
Cuerpos extranos 76
Traqueostomias 56

Se trataba de diagnésticos diferenciales en obstruccién respiratoria, pro-
blemas de alimentacién, neumonia no resuelta, infeccién aguda de las vias
respiratorias altas, atelectasia y enfisema obstructivo, que eran algunos de
los problemas especificos encontrados. El diagnoéstico diferencial de ron-
quera en el recién nacido, el esclarecimiento de la etiologia de la tos,
esterteres silbantes o enfisema obstructivo en lactantes y nifios, y los pro-
blemas de disfagia, regurgitacién, o incapacidad de tragar, requieren con-
firmacion endoscopica de la patolcgia. que se sospeché en la exploracion =
fisica o en los estudios radiologicos de los pacientes pediatricos. |

Las diversas entidades especificas y su tratamiento comienzan con la
identificacién de las ancmalias congénitas y problemas inmediatos del recién
nacido que pueden afectar ¢l 4rbol traqueobronquial y el eséfago, (.'or'no
el sindrome de molestia respiratoria y los problemas pre y postoperatorios
de la atresia csofagica. Las anomalias cardiovasculares de la traquea y
bronquios son mas comunes de lo que se habia pensado. Los problemas
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neurégenos que afectan la laringe y la funcion de la degl.ucién también
requieren medios endoscépicos para el diagnéstico y tratamiento.

Entre las enfermedades adquiridas, el tratamiento de la infeccién de las
vias respiratorias altas con la obstruccién acompanante, incluyendo difteria,
Jaringotraqueobrenquitis aguda, estenosis laringea y traqueal postintubacién
y traumatismo laringeo en los deportes y accidentes automovilisticos, a
menudo requieren trabajo endoscépico continuado y tedioso para poder
restablecer vias aéreas normales. Las infecciones agudas y croénicas del
arbol traqueobronquial cen la bronquiectasia resultante, frecuentemente
con enfermedad fibroquistica del pancreas como el factor etiolégico basico,
requiere de trabajo en equipo entre el pediatra y el endoscopista para el
tratamiento integral.

Las enfermedades congénitas y adquiridas del eséfago en lactantes y
nifics son numercsas y variadas. Se pueden confundir con los llamados
problemas de alimentacién, que requieren estudios cinefluoroscépicos cui-
dadosos del eséfago, asi como visualizacion endoscopica del eséfago cervical
v de la region del cardias. Con frecuencia, se encuentra estenosis organica
en casos en que se habia considerado un problema psiquiatrico. Probable-
mente la enfermedad esofagica adquirida mas comin en lactantes y nifios,
es la ingestion de substancias causticas, acidos o decolorantes, con las este-
nosis esofagicas resultantes. El tratamiento de esta condicién tragica re-
quiere una valoracién diagnéstica endoscopica cuidadosa, y a menudo me-
didas terapéuticas prolongadas y complicadas.

Ademas de estas enfermedades especificas, el problema de los cuerpos
extrafios en las vias respiratorias y eséfago en lactantes y nifios sigue siendo
uno de los aspectos principales y mas desafiantes de esta relacién.

RELACION DE LA BRONCOESOFAGOLOGIA
CON LA RADIOLOGIA

CHARLES M. NoOrris

El broncoesofagélogo ha colaborado estrechamente con el radiélogo desde
€l comienzo de la especialidad. En un sentido las dos especialidades se
complementan entre si, pues el radiélogo ve a través del paciente y el en-
doscopista mira las vias aéreas y el eséfago desde su interior. La broncos-
copia y esofagoscopia rara vez se ejecutan sin estudio radiolégico previo,
pues el radidlogo proporciona informacién importante en cuanto a la loca-
lizacién de lesiones o cuerpos extraiios, sino que valora la evidencia indi-
recta de cbstruccién bronquial a juzgar per la neumonitis lobar o atelec-
tasia, o enfisema obstructivo. El radiélogo, que conoce bien los segmentos
brencopulmonares a menudo puede determinar la localizacién segmentaria

An. Soc. Mex. Otorrinolar. 11



C. MORRIS Y P. H. HOLLINGER ;

dfz una lesion como tumor o absceso pulmonar, y asi dirgir al broncosco-
pista al drea adecuada para el diagnéstico.

El estudio fluoroscépico cuidadoso es de particular importancia, pues
las desigualdades en el intercambio aéreo en un segmento o lébulo da
una indicacién mas o menos segura de la localizacién de un cuerpo extrano
o una lesién parcialmente obstructiva. Esto es particularmente 1til en casos
de cuerpo extrafio no opaco en el arbol bronquial, y también es Gtil en
alguncs tumores. La fluoroscopia también es muy importante para el es-
tudio del mecanismo de la deglucion y del eséfago. Los estudios fluoros-
copicos y cinematograficos del eséfago con mezcla opaca adecuada han sido
de impcrtancia para el mejor entendimiento de los trastornos de la moti-
lidad esofdgica, como acalasia, espasmo esofagico difuso y alteraciones del
mecanismo del esfinter gastroesofagico, como se ve en hernia diafragmatica

Como medio para identificar las alteraciones en la morfologia de los
bronquios lcbares, segmentarios y periféricos, la broncografia ha sido un
campo impertante en el que el broncélogo y el radidlogo han colaborado
estrechamente. La determinacién de la localizaciéon precisa lobar y seg-
mentaria de la bronquiectasia es muy valiosa para planear el tratamiento
quirtrgico de esta enfermedad. La broncografia siempre debe realizarse
bajo guia fluoroscépica para asegurar el llenado completo de todos los
segmentos broncopulmonares, y también es Gtil el empleo de radiografias
de spot hechas conforme avanza el material de contraste instilado. En el
momento actual parece ser que el aceite dionosil es el medio de contraste
mas ampliamente usado, y ofrece ventajas de penetracion adecuada en los
pequefios bronquios periféricos sin llenado alveolar, no produce efectos
toxicos generalizados, y se elimina rapidamente.

Otros usos de la broncografia comprenden demostraciones de deformi-
dades de los bronquios principales y la relacion del arbol bronquial con
densidades parenquimatosas. La broncografia también puede ser util, oca-
sicnalmente, para demostrar la localizacion segmentaria de cuerpos extra-
fios. La guia fluoroscopica es indispensable en la dilatacion del esofago.
particularmente en el tratamiento de acalasia mediante el uso de dilatador
neumatico hidrostatico, en donde se necesita una posicion exacta del man-
guito inflable, también es til para estirar el eséfago en algunos casos de
estenosis, casi atresia, para permitir la dilatacion retrégrada mediante gas-
trostomia.

En el caso de algunos tumcres broncopulmonares, en que no se puede
establecer el diagnéstico por biopsia broncoscépica, o citologia, la biopsia
con aguja por aspiracion hecha bajo guia fluoroscopica puede ser de
utilidad, aunque un resultado negativo no excluye completamente la posi-
bilidad de que la lesién sea necplasica. Otros procedimientos en los que la
guia fluoroscépica puede ser de especial valor, son la obtencién de mues-
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tras para estudio citolégico, en tumores periféricos, mediante cepil'lado bron-
quial, segtin la técnica de Finnessy, y en la biopsia transbronquial de esas
Jesiones. En estos casos, se llega a la lesion mediante manipulacién adecuada
de un catéter cardiaco lo suficientemente grande para permitir la insercion
del cepillo bronquial delgado, o pinza.

Quiza es en el campo de los cuerpos extraiios donde se requiere la
colaboracién mis estrecha entre el radilogo y el broncoscopista. Los cuer-
pos extrafios en la porcién periférica del arbol bronquial deben extraerse
con guia fluoroscépica con el broncoscopio costofrénico delgado y pinzas.
Otros cuerpos extrafios opacos aunque son visibles con el broncoscopio,
debido a su localizacién en los bronquios principales, a veces pueden ex-
traerse mas facilmente y con mayor seguridad con ayuda fluoroscépica. En
casos de localizacion peculiar de un objeto puntiagudo, o cuerpos extranos
irregulares y con multiples puntas, es de gran utilidad la habilidad para
observar la relacion de las puntas con el extremo del broncoscopio y las
pinzas presoras, para la extraccion venturcsa de los mencionados cuerpos
extranos.

Para mayor eficacia, el fluoroscopio, en estos casos, debe estar provisto
de amplificacién de imagen tanto en el plano horizontal como en el ver-
tical, y debe adaptarse a sistemas de reproduccién de television de circuito
cerrado. Con este equipo es posible que el operador vea la imagen fluoros-
copica en ambos planos, alternando de uno a otro tan rapidamente como
sea posible, y también podra trabajar en un cuarto parcialmente iluminado,
lo que ademds de mejorar la eficacia, permite mayor seguridad, particular-
mente en casos en que se emplea anestesia general.

RELACION DE LA BRONCOESOFAGOLOGIA
CON LA ANESTESIA

CHARLES M. Norris

Durante afios recientes se ha desarrollado una interdependencia estrecha
entre el endoscopista y el anestesidlogo. Esto no era asi en los dias en que
casi todos los procedimientos endoscépicos se hacian con anestesia local.
Aunque en muchas clinicas importantes el trabajo endoscépico contintia
haciéndose con anestesia local, las indicaciones para la anestesia general se
hfm ensanchado, particularmente entre los operadores que hacen endosco-
pia en disciplinas diferentes a otolaringologia, como cirugia de térax. me-
dicina interna, y gastroenterologia.
de tamafio ordinario, no interfiere con la introduccién del esofagoscopio

Las indicaciones para el uso de anestesia general, ademas de .la prefe-’
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rencia personal del operador, comprenden las siguientes: 1) Endoscopia
en el paciente que es dificil desde el punto de vista anatémico debido a
cuello corto, muscular, dientes superiores prominentes, maxilar amplio, o
mandibula estrecha o corta. 2) El paciente que debido a su temperamento
o preferencia personal desea la anestesia general. 3) Casos dificiles de
cuerpos extranos, en que se desea mayor relajaciéon y menor motilidad, y
4) Laringoscopia de suspension, incluyendo microlaringoscopia.

Aunque la laringoscopia directa bajo anestesia general se puede hacer
mediante el uso de una técnica de apnea, con el empleo de una coraza para
mantener la ventilaciéon pasiva, o por insuflaciéon de oxigeno a través de
un pequefio catéter introducido hast ael nivel de la carina, el méwodo mas
eficaz para lograr ventilacién controlada parece ser el empleo de un tubo
endotraqueal con balén, de pequerio calibre (No. 26-F o No. 28-F), intro-
cido a través de la laringe con guia de espejo con el paciente en posicion
sentada, después de haber dado anestesia local. Como una alternativa, el
catéter se puede introducir con laringoscopia antes, o después, de la admi-
nistracién de pentotal-succinil-colina por via intravenosa. En muchos casos
la presencia del catéter, que esta en la comisura posterior no interfiere
mucho con la inspeccién laringoscopica directa, o la manipulacién. Esta
técnica es particularmente apropiada para la microlatingoscopia. En la
esofagcscopia, la intubacién preliminar con un tubo endotraqueal con balon
siempre que la parte superior del tubo se lleve hacia la izquierda de la
boca. En algunos casos, ademas de la relajacién, la presencia de un tubo
endotraqueal es 1til para evitar compresion de la traquea por atrds por
un gran esofagoscopio o un gran cuerpo extraio en la parte superior del
es6fago toracico o en la parte cervical.

El desarrcllo reciente del dispositivo ventilador de Sanders representa
un progreso importante en la técnica de la anestesia general para bron-
coscopia. En una modificacién del aparato de Sanders, hecha por los doc-
tores Tucker y Krumperman, el aparato proyecta a través de un brazo
lateral ampliado del broncoscopio ventilador de Hollinger. La punta del
aparato, a través de su pequeria perforacién dirige un chorro de oxigeno a
gran velocidad a través del broncoscopio, pasando aire a través del extremo
proximal del broncoscopio en cantidades suficientes para ventilar los pul-
mones. El oxigeno a una presion de 30 a 50 libras por pulgada cuadrada
fluye a través de una vélvula de control manual, manejada por el aneste-
sidlogo, de tal manera que insufla los pulmeones intermitentemente a una
frecuencia aproximada a la frecuencia respiratoria normal. La presién de
la tuberia se ajusta para mantener una ventilacién adecuada que se juzga
segtin la excursién de la pared toracica. Esta técnica se usa ordinariamente
después de un periodo preliminar de oxigenacién con mascara y después de
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inducir la anestesia con tiopental al 2.5% y succinilcolina, que se continta,
segtin el jucio del anestesiélogo, durante el procedimiento.

La gran ventaja de esta técnica reside en el hecho de que no hay inter-
ferencia con la instrumentacion, pues el lumen del broncoscopio esta abierto
siempre. No es necesario usar un aditamento oclusor transparente en la
extremidad proximal del broncoscopio, como se ha empleado en otros me-
dios de ventilacion mediante el broncoscopio.

El empleo de diacepam por via intravenosa, o neuroleptoanalgesia con
inyeccién intravenosa de Innovar, puede usarse satisfactoriamente en lugar
de la anestesia general. Innovar es una combinacién de droperidol, un tran-
quilizador, con fentanil, un analgésico narcético sintético. Estos agentes pro-
porcionan mayor relajacién sin pérdida de la colaboracién del paciente, y
ademds producen amnesia. Su uso es muy satisfactorio si esta precedido de
administracion de la anestesia local en la forma acostumbrada. El conoci-
miento de la farmacologia de estos medicamentos es obviamente un pre-
rrequisito para su empleo, y se recomienda, para mayor seguridad, la cola-
boracién activa de un anestesiélogo.

Quiza debe mencionarse que la anestesia general no debe administrarse
sin examen médico, preferiblemente por un médico internista. para deter-
minar el estado metabélico y cardiovascular, y la funcién pulmonar.

Otros casos de colaboracién en los que el endoscopista puede ayudar
al anestesiélogo, son cuando la intubacién es dificil. valoracién postopera-
toria cuando se sospecha obstruccién de las vias respiratorias, y prevenciéon
y tratamiento de complicaciones pulmonares.
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OTITIS EXTERNA EN LA CUENCA
DEL PAPALOAPAN

HicTorR MEDELLIN ARRIOLA

Se estudiaron 138 pacientes de otitis externa entre los habitan-
tes de la Cuenca del Papaloapan: se encontré porcentaje elevado
de las de origen mic6tico en relacion con las 'hacterl:.mas. Los tra-
tamientos administrados lograron resultados satisfactorios.

L PRESENTE trabajo se elabor6 con la intencion de valorar la etiologia
E de este padecimiento que es muy frecuente entre los habitantes de esa
zona llamada Cuenca del Bajo Papaloapan y poder brindar mejores resul-
tados en el tratamiento a que se deban semeter los pacientes que acudan
a solicitarlo.

Situacion geogrdfica

Se conoce como Cuenca del Papaloapan la zona hidrografica de la
Repiblica Mexicana que descarga sus aguas en la Laguna de Alvarado.
Geograficamente queda localizada entre los 17° y los 199 de latitud norte
y entre los meridianos 95 y 97 de longitud oeste de Greenwich. Se encuen-
tra ubicada en la vertiente del Golfo de México aproximadamente en la
parte media del arco del litoral mexicano; colinda al norte con las cuencas
cerradas Oriental y la del Rio Atoyac en Veracruz, al sur con la cuenca
del Rio Atoyac de Oaxaca y Tehuantepec, al este con la del Rio Coatzacoal-
cos y al oeste con la del Rio Balsas. Cuenta con una superficie de 46,517
km? (24% de la superficie del territoio nacional). De esta superficie
21000 km? corresponden a los terrenos planos y ondulados de la planicie
costera o sca el 45%, con clima tropical lluvioso. La temperatura media
en todos los meses del afio es superior a los 18°C habiendo alcanzado
ocasionalmente méaximos de 48°C y minimos de 12°C. La precipitacién
pluvial es de 1,000 a 2,000 mm. como promedio anual llegando ocasional-
mente a 5,000 mm. Es precisamente esta regién conocida como Cuenca
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fiel Bajo Papaloapan que se encuentra bafiada por siete rios, un namero
infinito de lagunas, lagunatos, arroyos y charcas con aguas permanentes,
con un alto grado de humedad ambiente, en donde se hizo el presemé
estudio. En ella muchos de sus habitantes utilizan estas aguas para bafarse
y para todos sus menesteres sin importarles la cantidad de impurezas que
contienen. Estas costumbres probablemente influyen como factores predis-
ponentes a la patologia por estudiar.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 130 enfermos de otitis externa que concurren a la Clinica
No. 35 del IMSS y a mi consultorio particular, de junio a diciembre de
1969, con edades comprendidas entre los 3 meses y los 68 anos, con pre-
dominio ligero del sexo masculino sobre el femenino en proporcion de 70
a 60. Con 112 unilaterales y 18 bilaterales, 116 agudos y 14 crénicos.

El método que se siguié fue el siguiente: Se le tomaron muestras de
exudado a 68 pacientes o sea el 52% del total de ellos, con isopos estériles
y se enviaron al laboratorio en donde se practicaron frotis, cultivo examen
directo, examen bacteriolégico, identificacién y antibiogramas.

Sintomatologia. Los pacientes adultos generalmente inician el cuadro
con prurito intenso en conductos auditivos externos que lo obligan a ras-
carse con palilles, pasadores, cucharillas, plumas de ave, etc., provocandose
cscoriaciones en la piel y consecuentemente la autoinfeccién. En ese ins-
tante puede iniciar otalgia de intensidad progresiva hasta convertirse en
intolerable y desesperante, que se puede referir al trago, a la articulacién
temperomaxilar que en muchos casos impide la masticacién, al pabellén,
auricular, region mastoidea, parotidea o a faringe. Sensacion de oido ta-
pado, hipoacusia superficial que puede ser remitente, fiebre hasta de 39.5°C.
Por lo comin durante este estadio concurren a consulta y aunque el pade-
cimiento se encuentre avanzado un buen porcentaje de ellos mejora o sana
con el tratamiento, pero el resto sigue su evolucion hasta que aparece oto-
rrea que puede ser hematopurulenta inicial que se convertira en purulenta,
o bien acuosa amarillenta.

Otros pacientes refieren solamente hipoacusia y otorrea escasa con fe-
tidez o sin ella. En los nifios con este padecimiento, generalmente lo inician
con llanto pertinaz y con tendencia a tocarse o tal vez rascarse el oido
enfermo. En otras ccasiones se confunde dicho llanto con el provocado por
los célicos tan frecuentes o bien la madre lleva al nifo a consulta porque
nota fetidez en uno o en los dos oidos o por presentar otorrea solamente.

La exploracién fisica muestra al paciente con facies dolorosa, malhumo-
rado. Si es nifio con llanto pertinaz e inquietud notoria. Si el cuadro tiene
certa evolucién se aprecia que las paredes del conducto auditivo externo
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estan eritematosas parcial o totalmente, el meato disminuido en su calibre
que hasta pueda impedir la otoscopia. Cuando se logra efectuarla se df‘?-
cubre timpano integro, opaco, eritematoso, es decir, verdaderas miringitis
totales o parciales. En ctros enfermos se aprecia otorrea escasa o abundante,
acuosa, serosa o purulenta que al retirarla descubre paredes del conducto
con diversos grados de maceracién epidérmica y hasta con placas de desca-
macién de diversos tamafios que pueden llegar a formar verdaderos moldes
del conducto. En otros se ven a simple vista o con otoscopio grandes colo-
nias de hengos de color negro, gris, blanco o amarillo sobre cerumen o
sobre epitelio sano o macerado. Con relativa frecuencia se descubren péli-
pos o granulomas con implantacién en cualquiera de las paredes impreg-
nados de secrecién purulenta abundante y sélo en casos de evolucion
crénica. Cuando el padecimiento tiene evoluciéon prolongada o francamen-
te crénica el paciente presenta sintomas aislados como otorrea, hipoacusia
o prurito y en algunos son hallazgos de exploraciéon como en aquellos en
que se localizan colonias de hongos sobre cerumen normal.

Las muestras de exudado que se tomaron a los 68 pacientes citados se
efectué con isopos estériles lo mas cuidadosamnete posible para evitar con-
taminaciones agregadas y se enviaron al laboratorio en donde se practicaron
los estudios anotados. Ademés se le tomé muestra para biometria hematica
a 10 enfermos con padecimiento agudo y 10 con padecimiento crénico,
habiendo sido efectuados todos ellos en la clinica citada. También se en-
viaron tres biopsias para estudio histopatoldgico.

I. Examen directo. El exudado con una gota de hidréxido de potasio
al 20% péngase sobre un portaobjetos aplastandolo hasta formar una peli-
cula fina que se cubre cen el cubreobjetos, caliéntese suavemente la pre-
paracién sobre una pequena llama para su aclaramiento y se examina con
el fin de encontrar micelios.

II.  Examen bacteriolégico. Haganse también extensiones y tinanse
por el método de Gram. Los microorganismos y monilias aparecen en forma
de células de levaduras de 2 a 4 micras de tamaiio, de paredes finas y
contorno oval. A veces se observan filamentos micelianos con células en
gemacioén insertas en las hifas en los puntos de estrechamiento. O bien los
€OCOS ya sean grampositivos o negativos y bacterias.

III.  Cultivo e identificacion. Se hizo la siembra en medios de agar-
sangre, 110 agar, clamidospora agar y Sabouraud.

Agar sangre con el fin de encontrar estreptococos.

110 agar para estafilococo.

Clamidospora a agar y Sabouraud para hongos.

El agar-sangre y la gelosa-sangre recibe la siembra directamente produ-
ciendo colonias de micrecrganismos patégenos preferentemente estreptococo
en 24 horas a temperatura ambiente.
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El 110 agar se considera medio selectivo para el cultivo del estafilo-
coco. En adicién al pigmento y producciéon de coagulasa, el método de
Stone por licuacién de gelatina y fermentacién del manitol puede ser deter-
minado por este medio. Estas caracteristicas y las propiedades selectivas del
medio debido a su alto contenido de cloruro de sodio, lo hacen particular-
mente til para la maduracién del estafilococo, especialmente de ser paté-
geno o complicado en algunos casos. El medio tiene la ventaja adicional
que en pocas excepciones razas patogenas producen colonias color naranja
o amarillo mientras que tipos no patégenos producen colonias blancas. En
el presente estudio se encontraron colonias variedad aureus y albus. a los
cuales se les hizo la prueba de la coagulasa que sirva para la diferenciaciéon
del estafilococo. Se toma la colonia del medio de cultivo con el asa y se
pasa a un tubo que contenga 1 ml. de plasma humano fresco procurando
hacer una emulsion. Se incuba a 37°C durante 24 horas. Al encontrar
ccagulacion se reportara cemo Micrococcus pycgenes variedad aureus, albus
o citreus.

El medio de clamidospora-agar en un medio de almidén soluble apro-
piado para el desarrollo de la morfologia caracteristica de candida, espe-
cialmente albicans.

Las siembras del exudado se incuban por 4 dias a 25°C. Las que desarro-
llaron se identificaron por la filamentacién y la produccion fomentada de
clamidosporas y la acumulacién del colorante azuloso, a la vez una pequena
bioquimica de reduccién de la glucosa y negativa la lactosa. Se tomé con
el asa en varios portaobjetos y se hicieron tinciones de Gram y azul de
metileno.

El medio Sabouraud agar-glucosado es el mas util para el cultivo de
hongos. Si se desea se pueden afiadir 20 unidades de penicilina o 40 micro-
gramos de estreptomicina por cada ml del medio para impedir el posible
desarrollo de contaminantes bacterianos. Debe conservar su Ph de 5.6.
El cultivo en este medio a temperatura ambiente produce rdpidamente
cclonias blancas algedonosas que toman mids tarde color verde obscuro.
Si el examen microscépico muestra los colidioforos hinchados tipicos que
soportan procesos ensanchados denominados esterigmata portadores a su
vez de pequeiias cadenas de esporas se clasificardn como Aspergillus que
fue el anico hongo encontrado en el estudio, aparte de candida; aunque
Lederer mencicna ademas Mycelium, Penicillium, Saccaromyces.

Técnica de discos para antibiograma: sobre la superficie de gelosa
vertida en una capsula de Petri y sembrada con el germen cuya sensi-
bilidad se desea determinar se disponen discos de papel secante imbibi-
dos con soluciones de concentracién ccnocida correspondientes a distin-
tos antibiéticos. Tras la incubacién en la estufa cada disco aparece rodeado
por una zona virgen de todo el cultivo si el microbio es sensible. La
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comparacién de esta zona con el de la zcna obtenida con el germen permite
apreciar el grado de sensibilidad de éste. Si el micrcbio es resistente, no

existe zona de inhibicion.

RESULTADOS

De los 68 exudados enviados a laboratorio para su estudio se encon-

traron los siguientes resultados:

Casos
N . Micrococcus sp Albus l§
Micrococcus sp Aureus B}
Micrococcus pyogenes Albus 9
Monilia albicans .,8
Micelios de Aspergillus 20
Negativos el 10 e LY
PR Total 68

Biometria hematica. En 10 casos de otitis externa aguda con leucocitos
de 12 a 15 mil a base de neutréfilos.

En 10 casos de otitis externa crénica sin alteraciones en la férmula
Blanca.

Antibiogramas. En el estudio de resistencia o sensibilidad a los anti-
bidticos se encontré que se presenta mayor resistencia a la penicilina,
seguida de eritromicina y tetraciclina. Se encontraron también resistencias
multiples y totales.

Histopatologia. Se enviaron tres biopsias para estudio histopatolégico,
con el siguiente resultado: Aspecto macroscopico: Pequena tumoracién
sésil como de 0.7 cm de didmetro que se compone de tejido suave friable,
gris-rojizo que se incluye en su totalidad. Aspecto microscépico: Abun-
dante tejido de granulacién cubierto por epitelio plano estratificado, quera-
tinizado. En el estrcma laxo existe intensa infiltracidn inflamatoria donde
predominan los polimorfenucleares mezclados con grandes colecciones de
queratina y células descamadas. Diagnéstico: Pélipo 6tico.

Tratamiento. El resultado del tratamiento impartido a pacientes con
otitis externa aguda puede considerarse como satisfactorio en un 909,
de los casos, no asi los de otitis externa crénica, pues el tiempo de control
€ muy corto a la fecha para sacar conclusiones definitivas. En las pri-
meras, siempre e intenté suprimir el dolor lo antes posible con analgésicos
orales o inyectables. Aseo minucioso y cuidadoso del conducto por medio
de aspiraciones o con isopos estériles y en ocasiones con irrigaciones de
cloruro de sodio en sclucién fisiolégica, tan pronto como era posible,
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seguido de instilacion de gotas medicamentosas a base de neomicina, gra-
micidina ccn corticoides o sin ellos, o cen analgésicos locales tipo antipirina,
benzocaina, diclonina, etc. Por via sistémica, antibiéticos preferentemente
penicilina 800,000 U. cada 12 horas, hasta ceder el periodo agudo y 800,000
U. cada 24 horas durante 3 dias mas o tetraciclina, 500 mg cada 6 horas
por via oral, prolongando su administracién 24 a 48 horas mas después
de la fase aguda. En otros se prescribié eritromicina en la misma forma
que la anterior. En todos estos casos se agregé tripsina y quimotropsina
33,330 U. cada 12 horas o cada 24, segin la intensidad de la reaccién
inflamatoria. En pocos pacientes se ordené ampicilina y dicloxacilina, El
tiempo de curaciéon de estos casos varié de 3 a 12 dias.

Para las otomicosis también el aseo local minucioso se considera indis-
pensable, lo antes posible, junto con instilacién local de polimixina con
acido acético o alcohol yodado y acidificado o triacetin en nebulizacién.
En los casos rebeldes griseofulvina oral 1 g. diario repartido en cuatro
tomas o 50 mg de la presentacion N. F. en la misma forma con resultados
halagadores de aparente remisién total en un plazo no mayor de 20 dias.

CONCLUSIONES

Se hizo estudio clinico de 138 pacientes con otitis externa, exclusiva-
mente entre habitantes de la Cuenca del Papaloapan, encontrando que las
condiciones climatéricas y costumbres de ellos se pueden considerar como
factores predisponentes muy importantes para el desarrollo de este pa-
decimiento con un porcentaje elevado de otomicosis, ya que casi el 509
de los casos estudiados en laboratorio asi lo demuestran en comparacion
con los de origen bacteriano. Afortunadamente los tratamientos impar-
tidos se pueden catalogar como satisfactorios aunque falte control a largo
plazo de los casos crénicos, considerando el aseo del conducto auditivo
externo como factor indispensable y que deberd practicarse cuantas veces
sea conveniente durante la evolucion del proceso.

RESUMEN

Se estudiaron 138 pacientes con otitis externa entre lcs habitantes de
la Cuenca del Papaloapan encentrando porcentaje elevado de las de origen
micético en relaciéon cen las de erigen bacteriano, logrando tratamientos
satisfactorios.

SUMMARY

One hundred and thirty eight patients with otitis externa at the Pa-
palcapan zone, were studied. An increased percentage of mycotic infections

»n
[i¥]
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was found in relation with microbial infections; treatment was satisfactory
in most of the cases.

REFERENCIAS

—

Ly~ncH, RAPHAEL, MELLAR: Métodos de laboratorio. la. Ediciéon. Spare-Hills-
Inwood. pp, 479, 1965.

2. Torav, M.: Practica de laboratorio. pp. 96-97, 1968.

3. Tecnica pe LaBoraTorio pE ANALisis Crinicos: I.M.S.S., 1964,

4. Leverer, F. L.: Enfermedades del oido, nariz y garganta. la. Edicién. pp, 143-
152, 1953.

3. Avronso, J. M.: Tratado de otorrinolaringologia y broncoesofagologia_ 1960.

6. De WEess: Prdctica otorrinolaringologica. 1963.

7. Becker v cor.: Atlas of Otorrhinolaryngology and Bronchoesophagology. pp.
16-17, 1969.

8. ComisioN pEL Paparoapan: Boletin Hidrométrico, No. 16. S.R.H. Datos de los

anos 1965 y 1966.

 An. Soc. Mex. Otorrinolar.







ANALES 3

DE LA SOCIEDAD MEXICANA
DE OTORRINOLARINGOLOGIA
Vol. 18 (1-2), Enero-Abril, 1970

COMENTARIO AL TRABAJO ‘OTITIS EXTERNA EN
LA CUENCA DEL PAPALOAPAN’, DEL DR. HECTOR
MEDELLIN ARRIOLA

Roranpo perL RosaL S.

] E L TRaBAJO del Dr. Héctor Medellin que acabamos de escuchar, tiene
i importancia desde el punto de vista practico por mostrarnos una ca-
‘ suistica de consideracién de las otitis externas que se presentan frecuente-
mente en las regiones tropicales, en general, y que en nuestro pais, en
particular, son también numerosas.

Quayle ha comunicado que el 509% de los padecimientos otorrinolarin-
golégicos en soldados australianos estacionados en Nueva Guinea, consistie-
ron en otitis externas.

» Segiin Collins, 35% de padecimientos del mismo tipo en soldados en
el Medio Oriente fueron también otitis externas.

Dagget informé una incidencia de 48% en Malta y es también el pa-
decimiento ORL prevalente en la zona del Canal de Panama.

En relacién con este tipo de padecimientos es interesante conocer la

flora que normalmente puede encontrarse sobre la superficie cutdnea del
conducto auditivo externo.

Leshin practicé cultivos de 73 oidos sanos encontrando los siguientes
datos: '

s o

l Bacterias Hongos
& Estafilococo Albus 64 cas;os 7 Aspergilios A 4
j . Aureus 11 IS Levaduras 3
| Difteroides 6% .0 :
Bacilos Gram* Aerobios 2har
Gram negativos
B. Piocinico e R B o A R
Coliformes 3
Estreptococo B Hemolitico 1
:Jn. Soc. Mex. Otorrinolar. 25
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e sujetos normales,

Senturia, encontré el estafilococo albus en 80% de los casos v en tra-
tandose de hongos encontré un 3%. y

Haley en 106 casos comunicé hallazgos similares, lo mismo que Fried-
man y Hinkel.

Singer, en 1952, en 1,377 cultivos de oidos sanos informa, que el 909%
tenian estafilococo albus hemolitico y no hemolitico, estafilococo dorado
en el 15% de los casos y Pseudomonas aeruginosa en el 19%. Aspergillus
y alternaria en el 4% de los sujetos motivo del estudio.

De los trabajos anteriores podemos ccncluir queel microorganismo pre-
dominante en la piel sana es el estafilococo albus, seguido de bacilos gram- |
positivos aerobios y del estafilococo dorado y que la presencia de hongos
en estado de salud es muy poco frecuente.

En cuantc a las otitis externas reportadas por Leshin en 1953, en un
estudio de 620 pacientes de las Islas Salomén, en el Pacifico, el agente
causal predeminante fue el B. piocidnico (Ps. aeruginosa). En 80% de
los casos le sigui6 el estafilococo albus 46% vy el aureus 13%, en la misma
proporcion que los B. difteroides, 13%.

En los casos de infestacion por hongos, el 59% fue producido por
aspergilus con predominio de fumigatus y candida, 329 fueron levaduras,
principalmente la monilia.

Los hallazgos de dos o mas microorganismos en €l mismo oido fueron
encentrades con frecuencia (32% ).

[.a asociacion de hongos y bacterias se presento en 35% de los casos.

La presencia de hongos se encontré en 43% de la totalidad de los
pacientes estudiados.

Los analisis hechos por Haley en la zona del Canal de Panama,
Whalen en China y los estudios de Synerton. Gill, Simén y Beach Hamilton,
arrcjan datos semejantes a los anteriores; la presencia de Pseudomonas
aeruginosa se hace evidente del 50 al 849% de los cidos enfermos y la
incidencia del micosis entre 35% y 59%.

El trabajo del Dr. Medellin, de una manera muy completa, nos pre-
senta la sintomatologia, los métodos de estudio llevados a cabo por él y
los tratamientos que en sus manos han sido de gran utilidad para el pa-

ciente.

Sus datos aportados en lo que a microorganismos patégenos se refiere.
muestran un predominio bacteriano, pero salta a la vista, que la Pseudo-
monas aeruginosa no es la predominante como ha ocurrido en la mayoria
de los reportes mencionados, sino que aqui hay preponderancia del estafi-

lococo albus. : ;
El porcentaje de infestacionees micéticas, con 28 pacientes guarda cierto

Vol 13. No, 1-2, 1970



COMENTARIO

paralelismo con los informes de otras regiones tropical(.?s ya mencionadas.

Veo en el trabajo del Dr. Héctor Medellin, el mérito de prcs'entamos
una casuistica mexicana, de un padecimiento otorrinolaringolégico muy
frecuente en nuestros climas tropicales y al que debe darsele la atencion
apropiada y oportuna.

Sciialar los microorganismos productores de la enfermedad en nuestro
medio es una guia importante para establecer el tratamiento pertinente.

Otro mérito digno de mencién, es la insuficiencia de recursos y la
falta de compaifieros especialistas en la region en que el Dr. Medellin
ejerce, que seguramente hacen doblemente dificil un trabajo de inves-

tigacién clinica, sin embargo, el esfuerzo personal ha producido un estudio

bien desarrollado y util.

Dr. Héctor Medellin, es para mi un placer dar a usted la bienvenida
a esta Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia, con mis felicitaciones
por su trabajo y con el deseo de que su interés por la medicina continte
tan ferviente como lo ha demostrado usted desde que tuve el gusto de

conocerle hace algunos anos.
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HISTOPATOLOGIA DEL OIDO MEDIO DEL PERRO
EN LA OCLUSION TUBARIA EXPERIMENTAL*

EpuvArpo MoNTES DE Oca F **
Luis BENiTEZ B **#*

Se produjo oclusién tubaria experimental en 17‘ perros; se obser-
varon alteraciones macroscépicas de la trompa de Eustaquio, en dife-
rentes fases de la oclusién, y las alteraciones microscépicas corres-
pondientes. Las alteraciones observadas fueron simila‘res a las obte-
nidas con disminucién sibita de la presién atmosférica; porque en
ambas situaciones hay disminucién de la presién parcial de oxigeno
en la cavidad timpanica, La oclusién tubaria produce otitis media
adhesiva.

S E HAN descrito dos métodos para obliterar la trompa de Eustaquio y
estudiar las modificaciones que se presentan en el oido medio," % y con-
sisten en la cauterizacién de la trompa.

Senturia y Col..* ¥ sefialan el aspecto macroscopico de los trasudados
preducidos en el oido medio del perro por la obliteracién de las trompas
de Eustaquio. Asi como las caracteristicas bacteriolégicas citolégicas, las
propiedades bioquimicas y electroforéticas de dichos trasudados. No se
menciona la histopatologia en esos estudios.

Recientemente, Reiner y Pulect inyectan pasta de teflén en las pa-
redes del orificio faringeo de la trompa de Eustaquio. Efecttian estudios
histolégicos s6lo para localizar el sitio de la inyeccién del teflén.

La presente comunicacién se refiere a los cambios histopatolégicos en
¢l oido medio del perro, provocados por la oclusién tubaria experimental.

MATERIAL ¥ METODO

Se emplearon 17 perros adultos sanos. cuyo peso varié entre 8 y 13

7

kilos. Anestesia general con secobarbital sodico a dosis de 20 mg por
kilo de peso, por via intraperitoneal, potencializada con clorhidrato de

* Leido en la XVII Reunién Nacional de Otorrinolaringologia.
** Del Insutyto Nacional de la Comunicacién Humana.
*** De la Unidad de Patologia, Facultad de Medicina, U.N.A.M., México, D. F.
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Fic. 1. Fotografia de la retraccién del velo del paladar para localizar el toru
tubario.

Fic. 2. Muestra de la introduccién de un alambre en Ja trompa de Eustaquio.

propiomazina 0.25 mg por kilo de peso, por via intramuscular. Se uso,
ademas, pantocaina al 2% en la nasofaringe para eliminar el reflejo nau-
seoso. En el postoperatorio inmediato se aplicaron 400 000 U. O. de peni-

cilina bencilica.
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La técnica empleada es la descrita por Proud? con algunas variantes
y consisti6 en la electrocauterizacién de las trompas por el método si-
guiente:

Con el animal anestesiado y en posicién dorsal, se procedio a intro-
ducir una abreboca entre sus mandibulas. Con un separador se elevé el velo
del paladar para poner al descubierto la nasofaringe. Localizado el torus
tubario (Fig. 1), se introdujo un centimetro de alambre en el interior
de la trompa de Eustaquio, con el objeto de lesionar la trompa y no soélo
su orificio de desembocadura en la nasofaringe (Fig. 2). Se aplicé el cau-
terio en el extremo libre del alambre, hasta electrocauterizar la trompa de
Eustaquio.

Se separaron los huesos temporales, fueron decalcificados por el mé-
todo del acido férmico-citrato de sodio. Los cortes histopatolégicos fueron
tefiidos con la técnica de hematoxilina-eosina y por los métodos de van

Giesson’s y tricromica de Mallory.

ResurTapos

Seis animales fallecieron durante la anestesia o en el postoperatorio
inmediato. L.os once restantes se sacrificaron en periodos variables de tiem-
po. En todos los casos se examiné la trompa, poniendo especial atencion
al grado de obstruccién.

A los tres dias, la membrana timpanica se observé retraida. (Fies. 3

Fre. 8. impani
Aspecto de la membrana timpanica después de tres dias de obliterada la
trompa de Eustaquio.
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Fic. 4. Se observa la vasodilatacién y hemorragia del promontorio a los tres dias
de cauterizar la trompa de Eustaquio.

Fic. 5. Imagen otoscépica de un perro sacrificado dos semanas después de
ocluida la trompa de Eustaquio, donde se observa trasudado serohematico y burbujas
en el interior de la cavidad timpanica.
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Fic. 6. Imagen del oido medio. cinco semanas después de obliterada la trompa
de Eustaquio, donde se observa una masa gelatinosa infiltrada por otra masa mas
consistente, de color blanquecino, que en los cortes histolégicos demostré ser tejido
fibroso.

L

Fic. 7. Imagen del oido medio de un
tubaria, en la que se observa
corion subepitelial del hueso.

perro sacrificado después de la oclusién
trasudado en la cavidad timpénica y separacién del
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y 4). A los ocho dias, opaca, engrosada y con disminucién en su motilidad.
En los primeros dias, en la bula y cavidad timpanica se encontraron pe-
quetias zonas de hemorragia en el corion subepitelial. A las dos semanas,
en estas cavidades se encontré trasudado serohematico mucoso (Fig. 5) :
que en los animales sacrificados a las tres semanas era transparente y de
consistencia gelatinosa.

Fic. 8. Microfotografia de la cavidad timpéanica de un perro ﬁu'xltn';idnl;“lda tres
semanas, en donde se observa hemorragia timpanica y tejido granuloso.

LN
4 BT foxl 2 A ATl e e
Fic. 9. Imagen de la capa media de la cavidad timpanica de un ,mulx;dl ‘s;:( .
ficado cinco semanas después de obliterarle la trompa de Eustaquio, en q
observé fibrosis.
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Fic. 10. Imagen microscépica de la cavidad timpdnica de un perro sacrificado
a las cinco semanas, que muestra hiperplasia y papilomatosis del epitelio.

A las cinco semanas pudo observarse que estas masas gelatinosas se en-
contraban infiltradas por tejido fibreso (Fig. 6), que ocupé casi la tota-
lidad de la cavidad timpanica. En dcs animales en que se comprobé la
obstrucciéon tubaria completa, se observaron espasmos facialees del mismo
lado del oido operado.

Resultados microscopicos. En los cortes observados, a los tres dias, se
encontré discreto edema del corion subepitelial en el oido medio y bula.
En los mismos cortes se demostré la presencia de trasudado en la cavidad
timpanica, con abundantes polimorfonucleares y eritrocitos. La capa mu-
cosa se encontr6 separada del ccrion subepitelial y en algunas zonas,
hemorragia en éste (Fig. 7).

A las tres semanas hubo edema del corion subepitelial y hemorragia
intesticial en el teejido de granulacién (Fig. 8). Este tejido penetr6 en
la cavidad timpanica en los sitios en que se rompié el epitelio, formando
una masa fibresa que disminuyé notablemente la luz de la cavidad tim-
panica. En algunos casos la masa fibrosa envolvia los huesecillos del oido
medio.

Después de las cinco semanas se observé en los casos de oclusién tu-
baria completa, organizacion del tejido de granulacién que forma masas
de fibrosis en la cavidad timpanica (Fig. 9). En un caso, a las cinco
semanas se encontré hiperplasia del epitelio con proyecciones papiloma-
tosas (Fig. 10).

En los casos de oclusién tubaria incompleta se encontré trasudado semi-
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org_anizado en la cavidad timpanica, desprendimiento parcial del epitelio
y signos de arteritis intrapetrosa.

COMENTARIO

Se le ha dado gran importancia a la fisiopatologia de la trompa de
Eustaquio en padecimientos del oido medio, tales como la otitis media
crénica adhesiva, otitis media serosa y timpanoesclerosis. Se han tenido
€n cuenta para estas interpretaciones sélo hechos de observacién clinica.
sin la comprobacién experimental suficiente que apoye o rechace el papel
de la trompa de Eustaquio en estos padecimientos,

Un analisis de los cortes histopatolégicos obtenidos en el oido medio con
respecto al tiempo de oclusién de la trompa de Eustaquio, nos sefiala
cudl es la evolucién y el estado final de las lesiones provocadas en el oido
medio por obstruccién tubaria.

En un principio las lesiones en parte son mecanicas. Se suspende la
funcién de la trompa de Eustaquio al cortar la comunicacién normal que
existe entre la presién intratimpanica y la presién atmosférica. Después
se inicia la reabsorciéon del aire de la cavidad timpénica. Cuando la pre-
sibn parcial de oxigeno se aproxima a la del lecho capital, aparece el
trasudado en el oido medio con signos de hemorragia.” Al mismo tiempo,
el vacio parcial lesiona los tejidos blandos del oido medio. Estas lesiones
se manifiestan por edema, hemorragia del corion subepitelial y en algunos
sitios hasta la ruptura y desprendimiento de la mucosa de la cavidad
timpanica de su lecho submucoso.

El exudado también puede ser producido como suponen Senturia® y
Reiner,® por obstruccién de los linfaticos eferentes de la mucosa del oido
medio a nivel del plexo peritubario.

Posteriormente se inicia el proceso de cicatrizacion de las lesiones des-
critas en la capa submucosa y aparece en estos sitios tejidos de granula-
ciéon fibroblastico, que después invade la luz de la cavidad timpanica a
través de las lesiones de la mucosa tomando como base el liquido fibrinoso
que también se ha organizado. El epitelio regenera formando lesiones
pseudopapilomatosas descritas.

Las lesiones finales que se presentan dos meses después de obturada
la trompa de Eustaquio, son de fibrosis del oido medio. Estas lesiones son
similares a las descritas por Zechner.? en sus examenes histolégicos de
la otitis adhesiva del hombre.

Por otra parte los hallazgos macroscépicos obtenidos en este trabajo
son semejantes a los producidos experimentalmente en el oido medio de
animales sujetos a la disminucién brusca de la presién atmosférica, estudia-
dos por Ashan!® y Campbell.!! Esto nos indica que las respuestas del oido
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medio en la obstruccién tubaria y en la aerotitis son similares. Este hecho
se explica porque en los dos procesos existe la disminucién en la presion

parcial de oxigeno en el interior de la cavidad timpanica.
La obstruccién tubaria provoca en el oido medio otitis media adhesiva,

que se presenta por el mecanismo descrito.
Se describe la fisiopatologia de las lesiones del oido medio de perro,

ocasionada por la oclusién tubaria experimental.

SuMMARY

Experimental tubarian occlusion was produced in 17 dogs, and macros-
copic changes of Eustachian tube were noted, at different stages of occlu-
sion, as well as corresponding microscopic changes. The changes seen were
similar to the ones obtained by suden diminution of atmospheric pressure,
because in both conditions there is a diminution of oxygen partial pressure
in the tympanic cavity. Tubarian occlusion produces adhesive otitis media.
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LA REESTRUCTURACION DEL SEPTUM NASAL
EN LA INFANCIA

Fausto L6pEz INFANTE*

En la infancia las desviaciones septales, en su mayoria, son carti-
laginosas, y el abordaje quirirgico que se propone en el presente
trabajo, retira el temor de perforaciones u otras complicaciones, y
permite corregir defectos septales desde cualquier edad.

A CIRUGIA nasal en la infancia fue considerada durante muchos afios
L como una herejia por los otorrinolaringélogos; las técnicas quirtir-
gicas tipo Killian usadas y consideradas como clasicas para el tratamiento
de las desviaciones del septum nasal son directamente la razén de esta
forma de pensar, e indudablemente que de ser empleadas, los resultados
cemprometerian en forma definitiva la funcién nasal y el aspecto de la
piramide. ¢

Las deformaciones que vemos en pacientes adultos que fueron tratados
» quirtrgicamente en la infancia nos hablan claramente de las limitaciones
' de la cirugia “correctiva” ortodoxa del septum nasal, el ejemplo mas de-
mostrativo es la linea nasalis por desgracia tan conocido de todos nosotros.
i El propésito del presente trabajo es: lo. Interesar a ustedes en la
' utilizacién de un nuevo instrumento en la cirugia del septum nasal; 20.

Presentar una técnica quirirgica para el manejo racional de las desviacio-
\ nes del septum nasal en la infancia, basindose en la combinacién de téc-
nicas practicadas por varics autores,l»% 3 sistematizandolas en una sola,
cuya adecuada ejecucién nos puede resolver el serio problema que implica
una obstruccién respiratoria causada por una desviacién del septum nasal.

Etiologia de las desviaciones del septum nasal. Segiin Gray* filogené-
tica y funcionalmente hablando, el septum nasal es una estructura basica
de la linea media; el hombre es la tnica especie animal en que suelen
ocurrir desviaciones de esta estructura.’

Las desviaciones del septum como sabemos pueden ser de varios tipos:

* Otorrinolaringélogo de la Unidad Netzahualcéyotl del I.M.S.S., México, D. F.
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. De tipo cartilaginoso: en donde el cartilago cuadrilatero se dobla so-

bre si mimo o esti luxado en la espina maxilar anterior.
mixto (6seocartilaginoso) en donde ademis hay desviacién del

mina perpendicular del etmoides o alguna otra estructura ése
region.

2. De tipo
vomer, la-
a de esta

Segiin Cunningham sélo se desarrolla hasta después del séptimo afio de
vida este tipo mixto de desviaciones; este concepto es vigorosamente reba-
tido por Gray' quien asevera que un 20%, cuando menos, de recién
nacidos de raza blanca presentan este tipo de desviacion.

Podemos establecer, sin lugar a dudas, algunos hechos observados por
varics autores, en cuyos estudios parece haber una conclusién en comin,
en cuanto a la etiopatogenia de las desviaciones septales, el mas constante
de estos hechos es la estrecha relacién que existe entre el paso del nifio a
través de la pelvis y la huella que este transito traduce en el septum nasal.

El mecanismo habitual del parto lo analizaremos en funcién de esta-
disticas ginecoobstétricas conocidas y considerando que la presentacion fetal
mas frecuente es la O.ILA.L. en la cual el occipucio del nifio se encuentra
en la fosa iliaca izquierda de la madre con la cabeza mirando a los pies
de ésta y la nariz oblicua dirigida hacia el cuadrante posteroderecho de
la pelvis.

En esta posicion el lado derecho del feto corresponde al lado derecho
de la madre y al girar la cabeza para conseguir su encajamiento y la ex-
pulsion, la nariz puede ser comprimida con suficiente fuerza en la pared
de la pelvis materna y desplazar la punta hacia la derecha. Ahora bien,
la obstruccion deformante se debe a un cabalgamiento del cartilago so-
bre el vomer y la espina o cresta maxilar anterior como si el septum fuera
prensado entre estas dos estructuras rigidas, una vez que este cabalgamiento
del cartilago sobre el vomer y la espina o cresta maxilar anterior como si
el septum fuera prensado entre estas dos estructuras rigidas, una vez que
se produce, la presion de balance proporcional de reacomodo se pierde
y se acentia conforme el individuo crece.

Topograficamente el area de choque vulnerable y obvia es en este caso
la articulacién condrovomeriana en donde convergen las lineas de fuerza,
la base del craneo es firme y asi como las fuerzas de presion causan el
molde de los parietales y de los prominentes huesos zigométicos, también
emiten sus fuerzas de transmisién tensional en forma oblicua, haciendo
compresién sobre los maxilares y obligandolos a acercarse entre si, trans-
mitiendo estas fuerzas sobre el arco del paladar y comprimiendo simul-
taneamente los componentes del septum nasal.

El papel que desempeiia el septum nasal sobre todo la porcién cartila-
ginosa en el desarrollo o crecimiento del compartimiento medio facial, ha
originado estudios muy interesantes, Wexler y Sarnat®? han observado las
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alteraciones en animales de laboratorio causadas per la dcstrfjccién de de-
terminadas zonas del septum nasal, sus conclusiones son reb‘atlc.ias por otros
autores como Moss!? y colaboradores que concluyen que si bien hay alte-
raciones cuando se destruye el tabique no son debidas a que el septum sea
detenido en su impetu de expansién como centro generador de creci-
miento; sino que en realidad la funciéon que desempena esta estructura
es pasiva.

En un analisis funcional del craneo la cabeza se considera compuesta
de una serie de funciones (respiratoria, olfatoria, etc.); cada funcién es
llevada a cabo por un componente funcional craneano. La matriz funcio-
nal estd formada por todos los tejidos y espacios (nasal, oral, etc.) nece-
sarios para efectuar una funcién determinada, cada matriz esta protegida
o sostenida por estructuras oéseas, cartilaginosas o de tejido conectivo a
este conjunto se le denomina wunidad esquelética. ?

Ahora bien, una unidad esquelética no necesariamente es equivalente
a los elementos oseos de su anatomia real, se ha demostrado que el cre-
cimiento en forma y tamano asi como los cambios en posicion espacial
de todas las unidades ya mencionadas es siempre secundaria a cambios pri-
marios de sus matrices funcionales, y se desarrollan de la siguiente manera:
todos los huesos y cartilagos craneanos se originan y crecen dentro de cap-
sula orofacial y el desarrollo primario de las matrices crece directamente
como respuesta.

Dado que los huesos esplacnocraneanos estin dentro de esta capsula
son transportados pasivamente a su espacio dentro de estas vesiculas de
expansion y como resultado de este desplazamiento espacial los huesos
individuales se separan pasivamente entre si.

El incremento de crecimiento que se observa a niveel de las suturas
de estos huesos y a nivel de los cartilagos de los céndilos mandibulares
son secundarios y de orden compensador y como respuesta obligatoria desde
el punto de vista mecanico de las unidades esqueléticas a estos movimientos
de separacién, las alteraciones del tamaifio éseo o cartilaginoso asi como
los cambios de forma de los mismos son respuestas de las matrices de cre-
cimiento mas no la causa de las mismas.

El crecimiento de las estructuras nasoseptales y del compartimiento me-
dio facial debe interpretarse basado en los lineamientos anteriormente ex-
" puestos.

El crecimiento de la parte superior de la cara es parcialmente una
- respuesta a las demandas funcionales de un volumen respiratorio en incre-
!‘ mento, la cavidad nasal no es un espacio abandonado una vez que es-

ls tructuras esqueléticas de la porcién superior de la cara han terminado su
desarrollo, por lo contrario, la expansién de la cavidad nasal es un hecho

e
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primario morfogenéticamente hablando y el crecimiento de la capsula
nasal tanto 6sea como cartilaginosa son secundarios.

TECNICA QUIRURGICA

La técnica que empleamos como mencionamos con anterioridad, es el
a!)r?\'e('halniento de varias técnicas quirtrgicas amalgamadas en una dis-
f‘lplma que por estar supeditada a la edad del paciente y a las condiciones
1r.1h(*rentes que de ella se derivan, nos proporciona un margen de segu-
ridad en cuanto a la conservacién anatémica y fisiologica de las estructuras
nasoseptales y creemos que su difusién puede ayudar a quienes nos dedi-
camos a este tipo de cirugia.

a) El procedimiento quirtrgico siempre se verifica bajo anestesia ge-
neral endotraqueal e infiltracion de vasoconstrictor local.

b) Usamos la via maxila premaxila, sobre la cual no entraremos en
detalles, por ser conocida de todos ustedes.

¢) Se trabaja schre septum cartilaginoso quitando tensiones entre éste
y vémer o entre éste y la limina perpendicular del etmoides, sélo liberdn-
dolo, o liberandolo y resecando bandas, si con esto no logramos que el
septum cartilaginoso se alinee es entonces cuando:

d) Usamos el machacader parcial para cartilago septal o multifrag-
mentador de Rubin, motivo de este trabajo (Figs. 1, 2 y 3), aplicandolo
en la porcién cartilaginosa que se encuentra desviada. ya sea en todo el
cartilago septal o en las porciones que lo ameriten hasta que se obtenga
un adecuado alineamiento del septum.!!

¢) Se colocan 2 6 3 suturas de contratensiéon con catgut del 2-0 me-
dianamente cromico, iniciando la introduccién de la aguja del lado con-
trario a la desviacion original. las maniobras de colocacion de estas suturas
son grandemente facilitadas por el auxilio de agujas pequenas cortantes y
el equipo de reparacion de perforaciones septales de Cottle.

f) Se sutura la incision con catgut 4-0 y se coloca taponamiento ante-

rior que se retira al séptimo dia del postoperatorio.
COMENTARIO

La base fundamental de esta asociacion de técnicas se basa en un hecho
fundamental descrito por Enlow'? y que lo podemos sintetizar de la si-
guiente manera:

El cartilago se compone de células y de una matriz intercelular que
posee fibras y substancia basal. la estructura y funcién del cartilago como
la de cualquier otro tejido conectivo se asocian en las proporciones ha-
bituales.

La distribucién celular es escasa dentro de una red de finas fibras cola-

genas, sin embargo el componente funcional principal del cartilago es la

substancia basal.
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El cartilago es rigido pero simultineamente es blando y flexible, es un
tejido que se <adapta y tolera compresion directa sin reabsorcion del mismo,
la matriz calcificada del cartilago ofrece un medio permeable a elementos
nutricionales y productos de desecho metabdlico hacia y desde fuentes
vasculares distantes.

La matriz del cartilago joven posee una muy alta concentracion de
mucocondroproteina que contiene polisacaridos sulfatados, esta substancia
sulfato de Condroitina que incidentalmente deriva su nombre por su pre-
sencia sui géneris en la matriz cartilaginosa, se asocia con proteinas no cola-
genas y de esta combinacién surge la marcada propiedad hidrofilica que
lo caracteriza: debido a la alta concentracién hidrica en una substancia
basal viscosa el cartilago ostenta sus propiedades de turgencia y firmeza,
dichas caracteristicas proveen la base estructural de sus funciones espe-
cializadas.

La estructura del cartilago es por demds interesante puesto que parece
ser que las regiones mas maduras de una masa cartilaginosa se localizan
en las porciones mas profundas del cartilago, y las zonas de cartilago joven
yacen en posicién cercana al pericondrio, las condrocitos se van separando
como resultado de una formacién ininterrumpida de matriz cartilaginosa.
A la presién del machacador se empieza a crear una membrana limitante
a los 21 dias aproximadamente de su aplicacion y ésta es apreciable histo-
légicamente a ambos lados del neocartilago, gracias a la membrana ya
mencionada no hay una citolisis con calcificacion concomitante y ha sido
demostrado por la reformacién de los mucopolisacaridos en cortes histo-
logicos verificados en conejos por Rubin y esto es concebible por la ausencia
de elementos vasculares en el cartilago pues la presion aun extrema no
altera la vitalidad de este tejido. precisamente por su naturaleza avascular.

CONCLUSIONES

En la infancia las desviaciones septales en su mayoria son cartilaginosas
por las causas ya analizadas y el abordaje quirtrgico conservador aqui pro-
puesto nos aleja del temor de perforaciones u otras indeseables complica-
ciones y nos permite corregir defectos septales practicamente desde cual-

quier edad.
SuMMARY
During infancy septum deviations are cartilaginous, and the surgical
treatment mentioned in this paper avoids perforations and other compli-
cations and allows septal deffects correction at any age.
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COMENTARIO AL TRABAJO LA REESTRL"CTL'R:'\-
CION DEL SEPTUM NASAL EN LA INFANCIA, DEL
DR. FAUSTO LOPEZ INFANTE

PeLayo ViLar

MPIEZA MUY acertadamente el ponente, indicando que la cirugia del
E septum nasal en la infancia era un “nolli me tangere” hasta hace muy
poco tiempo.

Afortunadamente en la época en que nos ha tocado vivir. han sido
muchos los “imposibles” que han sido vencidos en medicina.

Consideramos que el mérito principal del Dr. Lépez Infante, ha sido
precisamente el introducir con su comunicacién, de una manera. podriamos
decir oficial, en nuestro medio, una técnica que posibilita la cirugia del
tabique nasal en el nifio, técnica que si bien no es original del ponente, ni
del todo desconocida por los rinélogos de nuestro pais, lo cierto es que
no ha adquirido carta de naturaleza entre nosotros.

Killian y Cottle son las dos piedras miliares en la historia de la cirugia
del tabique nasal, pero en tanto que Killian es la prehistoria, Cottle es ¢l
padre de la moderna rinologia, a la que pone bases por ahora inconmovibles
en el periodo de 1948-58, al describir la via de aborde maxila-preméxila
de todos conocida.

Sin embargo, es innegable, que aun usando la via de Cottle las inter-
venciones sobre el tabique, en la infancia, aunque de resultados inmediatos
excelentes, ocasionaban sisteméticamente graves deformaciones de la pira-
mide o al llegar a la adolescencia.

El Dr. Lépez Infante, no se limita a “interesar a ustedes en la utiliza-
¢ién de un nuevo instrumento” como dice modestamente, sino que com-
binando dos técnicas y dos principios teéricos, construye un cuerpo de
doctrina que permite sobremontar lcs obsticulos de la cirugia septal en la
infancia, que hasta ahora parecian insalvables.

Esta combinacién de teorias y técnicas se resume asi:

1° La via de aborde méxila-premaxila de Cottle.
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2°  La demostraciéon por Moss y cols. del papel pasivo del cartilago
septal, en el desarrollo de la parte media del macizo facial.

3¢ Los estudios de los mecanismos intimos de crecmiento del macizo
facial, sistematizados por Enlow.

4° Los estudios histolégicos de Rubin y cols. sobre las variaciones ten-
sionales de los cartilagos y su reestructuraciéon histologica después de ser
sometidos a un machacamiento parcial.

5¢ El desarrollo de un instrumento ‘el machacador parcial” que per-
mite hacer el machacamiento cartilaginoso durante las intervenciones

Tenemos pues que la via maéxila-premaxila nos permite un ahur(lv
anatémico racional. Que la demostracion del papel pasivo del cartilago
nasal en el crecimiento del macizo facial, nos da base teérica para poder
operar sobre el septum y finalmente que con el uso del machacador pode-
mos enderezar y restructurar las tensiones del cartilago, sin extraerlo y sin
alterar su crecimiento. He aqui el meollo de la comunicacién del Dr. Lopez
Infante.

Fig. 1. “Septal Morselizer”™ o machacador parcial de Rubin.

Si alguna critica debemos hacer a su comunicaciéon es para senalar
que no se insiste suficientemente en los trabajos de Moss y cols. al compa-
rarlos con los de Sarnat y Wexler, pues en el rechazo de las conclusiones
de estos autores a las que se oponen los hechos experimentales descritos
por Moss y cols. se basa la posibilidad tedrica de operar el septum en la
infancia, ya que Moss demuestra que el crecimiento septal es pasivo y

secundario.
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Los conceptos de “matriz funcional” y de “unidad esquelética” de Moss,
estin expuestos con poca claridad.

Al hablar de técnica quirargica, el ponente nos dice que combina varias
técnicas y lo que realmente hace es aplicar la teoria de la reestructuracion
del cartilago sometido a machacamiento, utilizando la via maxila-premaxila
v aprovechar el cencepto de que el cartilago crece pasivamente.

El autor acuiia el término de machacador parcial, para traducir a nues-
tro idioma el de “morselizer” y nos parece una excelente transposicion que
debemos aceptar: también pone el de “multifragmentador™, que nos parece
menos apropiado, ya que el cartilago es machacado en pequeiias porciones,

que permanecen unidas, nunca separadas o fragmentadas.

10 ) e 3 ” S
Fic. 2. Acercamiento de la superficie machacadora de cartilago.

Es una lastima, que en la discusién, sélo comente los hechos histolégicos
que permiten la reestructuracién del cartilago sometido a machacamiente.
y no se discutan mas ampliamente otros aspectos del procedimicnty qui-
rirgico.

dr 1113 ’ ™ ~ tar 4 H 1
: lln altimo y si no nos constara la excelente habilidad quirargica del
)r. Lopez Infante y i éxi .

P e . o - . N . iy & -

: ] y que ha practicado con éxito en varios casos la técnica
ue " PP - “reers 3 . o 2

{u€ nos presenta, creertamos que su trabajo sélo es una aportacién tedrica
que aunque muy valiosa, no estaria corroborada por la experiencia personal
yer 5 : 3 = LR e et o . ;
PEro como nes consta la existencia de una casuistica quirtrgica del autor
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Fic. 3. Aplicacion de la pinza. Dibujo esquemitico donde se muestra
un septum liberado y con una banda inferior resecada, no habiendo logrado
su alineamiento.

nos resta sélo lamentar que no nos la haya presentado y esperamos que sea
objeto de una proxima comunicacion.

Réstanos solo felicitar al ponente por la originalidad del tema y desearle
que siga profundizando en el campo de la rinologia cuyas sutilezas a veces
se nos escapan a los ORL generales.
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NEURINOMA DEL NERVIO FACIAL*

PRESENTACION DE UN CASO
Perayo ViLar-Puic**

Se presenta un caso de neurinoma del facial, !()ga!izad() en la
porciéon timpanica. La revision de la literatura mostro 48 casos. El
tumor se diagnosticé antes de la aparicién de la parilisis facial, al
hacer una timpanotomia exploradora para tratar hipoacusia. Se re-
secé el tumor y se reconstruyé el facial con injerto de nervio musculo-
cutaneo, Para restablecer la audicién se hizo interposicién de yunque.
Coexistieron otras lesiones congénitas en el presente caso: hamar-
toma suprauricular y caida del pabellon.

* L NEURINOMA del nervio facial es un tumor raro. Los primeros casos
fueron descritos por Schmid en 1930 y por Schroeder en 1931.1 Alt-
mann' describié cuatro casos en 1935 y uno en 1937, y demostré que los
neurinomas del facial formaban una entidad clinica bien definida.
Segtin Kettel* hasta el afio de 1963 s6lo se habian publicado 48 casos
en la literatura mundial.
En esta comunicacién presentamos un caso de neurinoma del nervio
facial y revisamos los aspectos clinicos y quirtrgicos mas importantes de
estos tumores.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 21 afios, con hipoacusia derecha, no progresiva,
notada desde su infancia. Relata haber tenido varios cuadros otorreicos en
ambos oidos, siempre de corta duracién, el Gltimo a la edad de 9 afios.
Desde su infancia noté pequefia tumoracién supraauricular derecha que
ha crecido en forma lenta y progresiva.

Entre sus antecedentes familiares relata que de sus ocho hermanos. el
mayor presenta una hipoacusia derecha desde su infancia. Su padre, fue

. ';7é,eido en la sesién ordinaria de la Sociedad Mexicana de ORL el 6 de enero
e E

_** Otorrinolaringélogo del Hospital Central de Concentracién Nacional Pemex.
México, D. F. ’
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operado hace 12 afios de una tumoracién preauricular izquierda, que apa-
rentemente tenia desde su nacimiento. Una tia materna de 50 afios de
edad, presenta una hipoacusia bilateral iniciada a los 25 anos, que ha ido
en aumento lenta y progresivamente.

: A la exploracién hallamos asimetria de los pabellons auriculares, oca-
sionada por la caida del pabellén derecho. En la regién supraauricular del
mismo lado se palpa una tumoracién redonda, lisa, de unos 3 cm. de dia-
metro, no adherida a planos profundos ni superficiales. La otoscopia a 10
aumentos es normal en ambos cidos. Los diapasones muestran un Weber
lateralizado al oido derecho y un Rinne negativo en el mismo oido. El
estudio audicmétrico revelé una hipoacusia conductiva derecha de inten-
sidad media y audiciéon normal en el oido izquierdo. El estudio radiografico
de mastoides y penasco no mostré patologia. El resto de la exploracion
otorrinolaringolégica fue normal.

Con el diagnéstico de hipoacusia conductiva por prdbablv malformacion
congénita del oido medio. practicamos una timpanotomia exploradora, en-
contrando una tumoracién que se originaba en la porcion horizontal del
nervio facial y que estaba en contacto con la apéfisis larga del yunque. La
tumoracién era lisa, encapsulada, con capilares en su superficie y de con-
sistencia blanda.

El yunque se encontraba fijo en el dtico, no habiendo transmision ade-
cuada. El martillo y el estribo eran normales y su movilidad correcta.

Resecames el yunque y procedimos a la toma de una pequena biopsia
de la porcién mas anterior de la tumoracion, apareciendo de inmediato una
paresia facial. A continuacién efectuamos una interposicién del cuerpo del
yunque. Finalmente resecamos la tumoracién de la region suprauricular
antericrmente descrita.

En el postoperatorio comprobamos una buena ganancia auditiva, pero
la paresia facial persistié. El estudio histopatolégico de la tumoraciéon intra-
timpanica mostré que se trataba de un neurinoma; el de la tumoracion
suprauricular revelé un hamartoma fclicular (Fig. 1).

En estas condiciones se propuso al paciente reseccion del neurinoma

e injerto de nervio, operacién que efectuamos a los 22 dias de haber
ejecutado la revisién quirtirgica del oido medio.

Intervencion. Mediante incisién retroauricular se procede al abordaje
del antro y del dtico, reseccién en bloque del puente del facial. corte de
la cabeza del martillo, extraccién del yunque interpuesto en la primera
operacion.

Iniciamos la liberacién del tumor, terminada la cual seccionamos el
facial a 3 mm. del ganglio geniculado en su porcién proximal y a unos
2 mm. del segundo codo en su porcién distal.

El Dr. Héctor Niiiez. del Servicio de Cirugia Reconstructiva, procedio
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Fic. 1. Hamartoma folicular.

a obtener una porcién del nervio musculocutaneo del muslo, quese coloco
en la solucion de continuidad del facial. A continuaciéon colocamos el in-
jerto sobre un lecho de fascia temporal, ya que el tumor habia destruido
el conducto de Falopio.

Con objeto de mantener la ganancia auditiva obtenida en la primera

———— e T

Fic. 2. Neurinoma.
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NEURINOMA DEL FACIAL

intervencién procedimos a interponer nuef'amente el yunque y colocamos
el puente del facial que previamente hal.)lamos resecado.. i

En el mismo acto quirtrgico, el Dr. Jaime Corral, del Servicio de Oftal-
mologia, efectué tarsorrafia en el ojo derecho. :

La tumoracién era de tamarnio mayor del que aprecxamo's durante la
timpanotomia exploradora. El laberinto 6seo a nivel del vestibulo presen-
taba zonas de osteoclasis por presién tumoral. '

El resultado del estudio histopatolégico del tumor resecado, fue el mis-
mos que el de la biopsia, es decir, neurinoma (Fig. 2). '

La evolucién postoperatoria fue satisfactoria con muy buena ganancia
auditiva (Fig. 3). Actualmente lleva des meses de operado y ain no se

observan signos de recuperaciéon de la paralisis.

COMENTARIO

Este tipo de neoplasias ha recibido diversas denominaciones (Schwanoma,
neurilemoma, neurofibroma, Schwanoganglioma, etc.). Hemos utilizado el de
neurinoma por ser el mas empleado.

Sabemos que se trata de tumores encapsulados, compuestos por un
crecimiento de células que tienen algunas de las caracteristicas de las células
de Schwann y algunas de las caracteristicas del tejido conjuntivo de la vaina
del nervio, de ahi la discusién sobre si el tumor se origina en las células de
Schwann o de los elementos mesodérmicos de los nervios.®

Histolégicamente estan constituidos por células alargadas que contienen
un nicleo elongado y un citoplasma fibrilar muy fino. Los niicleos pueden
estar distribuidos en forma de empalizada o en espiral, que son caracteris-
ticos de estos tumores. El estroma estd bien vascularizado y los vasos san-
guineos a menudo presentan hialinizacién en sus paredes.

Son tumores de crecimiento lento y que destruyen los elementos vecinos,
de ahi su potencial peligrosidad.

Su localizacién condiciona diversos cuadros clinicos. Unicamente nos
ocuparemos de los tumores de localizacién intratemporal. Se han descrito
tres formas clinicas, cada una de las cuales corresponde a una localizacién
especifica en el trayecto intratemporal del facial, a saber: a) en el conducto
auditivo interno, b) en la porcién horizontal (intratimpénica) y ¢) en la
porcién vertical.

Cuando la neoplasia se inicia en el conducto auditivo interno se pre-
senta una parélisis facial de instalacién lenta y progresiva, asociada a una
hipoacusia neurosensorial. Del lado afectado habra disminucién del lagri-
meo, asi como falta de gusto en la porcién anterior de la lengua y dismi-
nucién del flujo salival de la submaxilar. En ocasiones se presentan tras-
tornos de tipo vestibular. El cuadro, clinica y radiolégicamente es muy
dificil de diferenciar de los neurinomas del VIII par. :
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('Juando_el tumor se inicia en la porcion horizontal del facial, aparece
Iz'\ hipoacusia conductiva como sintoma temprano, seguida al cabo de un
tiempo, de paralisis facial periférica de instalacion lenta y progresiva. Si
el tumor ha adquirido un tamafio considerable la otoscopia lo pone de ma-
nifiesto en forma de tumoracion intratimpanica que abulta en los cuadrantes
posteriores. En estos casos también se puede encontrar falta del gusto en la
porcién anterior de la lengua y disminucion del flujo salival de la sub-
maxilar, pero en cambio no hay alteracion del lagrimeo.

Cuando la tumoracién se inicia en el segmento vertical del facial, la
primera manifestacién es la paralisis facial, de tipo periférico, de instalacién
lenta y progresiva. Pueden pasar afos antes de que la neoplasia destruya
¢l hueso y aparezca una masa tumoral de aspecto poliposo en la pared
posterior del conducto auditivo externo, a la que puede agregarse una
infeccién secundaria. En esta etapa siempre hay hipoacusia, que segin el
grado de invasion serd conductiva o mixta.

Los estudios radiograficos, sélo son de utilidad si se emplean técnicas
e incidencias especiales, pues de lo contrario el valor diagnéstico de la ra-
diografia es practicamente nulo.

Segtin Schneck” en las etapas iniciales de los tumores localizados en
la porcion vertical, es posible observar opacidad de las celdillas mastoideas;
cuando este signo radiolégico se asocia a paralisis facial periférica, debe
hacernos sospechar la presencia de un neurinoma del VII par.

En fases avanzadas se aprecian zonas de destruccion osea.

Cualquiera de las localizaciones son capaces de ocasionar invasiones
intracraneales y se han descrito casos con hipertensién intracraneana, crisis
convulsivas, cambios de la personalidad, etc.! ®

Schneck? basandose en los casos publicados en la literatura mundial
hasta el afio de 1960, nos ofrece una detallada revision de las formas clinicas
del padecimiento que nos ocupa.

El diagnéstico diferencial debera establecerse excluyendo todas las cau-
sas capaces de engendrar una parélisis facial periférica intra o extra-
temporal.

El tratamiento debera ser siempre quirdrgico y en esto no existen dis-
crepancias. Ademas cuanto mas temprano se extirpe el tumor, mayores se-
ran las posibilidades de recuperaciéon de la funcién. La continuidad ana-
témica del nervio se establecera mediante el injerto o la anastomosis.

El pronéstico para la vida es en general bueno, siempre y cuando se
reseque totalmente el tumor. Segin Hera y Brown! sélo se han reportado
tres casos de recurrencia en casos operados. El pronéstico en cuanto a la
paralisis es malo en un gran ntamero de casos,! ¢ posiblemente porque se
interviene tardiamente mucho tiempo después de instalada la paralisis,
cuando ya se ha presentado la atrofia muscular.
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Del caso que aqui presentamos es de hacerse nota'r la 'Iocaliza(‘ién en
la porcién horizental del facial, localizaciéon que segun .l\cttel- es p(')f o
frecuente, ya que en el 75% de los casos el tumor se localiza en la porcién
vertical, sin embargo el mismo autor comenta con extraneza una serie d.c
6 casos de Kotyza, cinco de los cuales correspondian a l()(‘ali"zaf‘i.(')n hori-
zontal. De los 4 casos publicados por Furlow y Walsh! dos se iniciaron en
la porcion horizontal. _

Otro aspecto que queremos destacar en nuestro caso es la fase tan tem-
prana en la que fue diagnosticado el tumor gracias a la timpanotomia explo-
radora. La mayoria de los autores consultados describen casos avanzados,
con parilisis faciales establecidas, invasiones intracraneales, etc.!: 3.4 6.7

Finalmente nos llama la atencién, que en nuestro paciente coexistian
lesiones de tipo congénito (hamartoma supraauricular, caida del pabellén, y
posiblemente fijacién del yunque en el atico). En ninguno de los trabajos
consultades, se menciona la coexistencia de tales lesiones con el neurinoma.

Ontogénicamente sabemos de la intima relacion que guardan el facial
y el oido medio y externo.” lo que podria justificar la coexistencia de lesio-

nes congénitas y neurinoma del VII par.

RESUMEN

Se presenta un caso de neurinoma del facial localizado en la porcién
timpénica. Se revisa la literatura y sélo se hallan 48 casos publicados. El
tumor se diagnosticé antes de la aparicién de la paralisis facial, al hacer
una timpanotomia exploradora para tratar la hipoacusia que como sintoma
temprano presentaba el paciente. El tratamiento consisti6 en la exéresis
del tumor y reconstruccién del facial con injerto de nervio musculocutineo.
Para restaurar la audicién se hizo una interposicién de yunque. Se revisan
las formas clinicas de este padecimiento. Se sehala la coexistencia en este
caso, con lesiones congénitas (hamartoma, en region suprauricular, caida

del pabellén).

SUMMARY

One case of neurinoma of facial nerve localized in the tympanic area is
presented. A review of literature showed 48 cases. The tumor was diagnosed
before facial paralisis appeared, during an exploratory tympanotomy to treat
hypoacusia. The tumor was resected and the facial nerve was reconstructed
with a graft of musculocutaneous nerve, To restablish audition an interposi-

4gradeczm5ent9s. Deseo expresar mi agradecimiento al Dr. Héctor Nufez, del
Serynclo de Cirugia Reconstructiva, al Dr. Jaime Corral, del Servicio de Oftalmo-
logia y a lgs Dres. Arturo Espinosa y Raymundo Mejia Coronel, del Departamento
de Anatomia Patolégica por su desinteresada colaboracién.
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tion of the jugum, was done. There were other congenital lesions in this
case: hamartoma (suprauricular), dropped ear.
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ALERGIA NASAL

EnriQue Lacuarpia C.

NO DE LOs territorios médicos mas frecuentemente influidos por los
U estades alérgicos es el de la otorrinolaringologia. Si se toma en cuenta
¢l niimero tan grande de trastornos de las vias respiratorias que tienen como
base un estado alérgico, se va llegando al convencimiento de que en un
porcentaje amplio de pacientes tanto del servicio hospitalario como de la
clientela privada, es necesaria la colaboracién estrecha entre el especialista
de oidos, nariz y garganta y el alergélogo, con el fin de llegar a un diag-
nostico correcto y al mas efectivo de los tratamientos.

Es en estas vias respiratorias donde las manifestaciones alérgicas parecen
tener predileccién para reunirse en cuadros cuya sintomatologia resulta muy
penosa y puede recorrer una gama que va desde molestias de regular in-
tensidad hasta episodios verdaderamente dramaticos, por lo que el otorrino-
laringélogo ha de eonocer en forma adecuada los procesos patolégicos de
fondo alérgico capaces de aparecer en la disciplina que cultiva.

Los médicos e investigadores interesados en el estudio de la alergia
que quicren indagar su historia a través de los siglos, s6lo encuentran al-
gunas notas esparcidas en los escritos de los primeros observadores. La
crénica de las manifestaciones alérgicas nasales es muy interesante, y esta
ligada a las observaciones de hombres talentosos, analiticos natos, que pu-
dieron darse cuenta de estos problemas mucho antes del afio 1902 a partir
del cual se principi6 a escribir el capitulo actual de reacciones de hiper-
sensibilidad que habian sido hasta entonces consideradas como un mal
peculiar con ~xtravagante disefio y seguramente de orden nervioso o ima-
ginario.

Entre los griegos surgieron hombres de gran genio, uno de ellos fue
Hipécrates, médico del siglo de oro de Pericles. Hijo de médico, nacié 460
afios antes de Cristo y adquirié sus primeros conocimientos de su padre.
Hipécrates no crefa en el ritual ni en la magia y examinaba cuidadosa-
mente a cada enfermo ayudandole esto a predecir o pronosticar el curso
de cada enfermedad. El observé y describi6 el prurito, eritema y papulas
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que hoy conocemos con el nombre de urticaria, asi como ciertos molesti-
simos catarros acompafiados de lagrimeo en los cjos y crisis de estornudos.

Otra de las citas mas antiguas es la de Botallus, un médico que ejercia
en Padua en 1565 y quien afirmaba que sabia con certeza de pacientes
a quienes el oler el aroma de las rosas llegaba a producirles dolores de ca-
beza, estornudes y secrecion nasal que no podia ser detenida en varios dias.
Esta publicacién fue llamada “Comentarios cortos de Leonardo Botallus,
fisico real de la ciudad de Asta: en los deberes del dector y en la atencion
de la enfermedad”. '

Seguramente pues, la alergia nasal es una enfermedad que data de
mucho tiempo, pero podemos volver hasta una época bien determinada,
antes de la cual oficialmente no existia.

John Bostock, profesor de fisiologia en la Universidad de Liverpool y
posteriormente en la de Londres, fue el primero en 1819 en describir la
alergia nasal como una entidad dandole un lugar definido en la nosologia.
Bestock observé la sintcmatologia de este padecimiento en su misma per-
scna durante un periodo de treinta y cinco afios y presenté su monografia
titulada “El caso de una afeccién de los ojos, la nariz y el térax”. Ln el
afio de 1828 menciona el término “fiebre del heno” apareciendo éste por
primera vez en la literatura médica.

En 1872 el Dr. Merril Wyman, de Harvard, publicé una excelente
monografia intitulada “Catarro de otofio” en la que se mostraba conven-
cido de la importancia de la artemisa en la fiebre del heno otenial, enfer-
medad que él mismo padecia.

Charles H. Blackley fue el primero en demostrar mediante una rigida
investigacion que el polen es causa desencadenante de la alergia nasal es-
tacional. Este investigador que también sufria de la enfermedad, recolectd
polen, lo aspirdé para sentir sus sintomas, lo dejé caer sobre sus ojos para
preducirse conjuntivitis, lo hizo penetrar sobre un rasguiio de su brazo
para ctasionar irritacién local y encontré que aquellos que no padecian
ficbre del heno no reaccionaban con ningan tipo de polen.

En 1881 Daly reporté el hallazgo de un gran ntmero de enfermos
mostrando cambios patolégicos definidos y bien marcados en la nariz. In-
mediatamente aparecieron en la literatura médica muchas opiniones confir-
matcrias iniciandose entonces el tratamiento quirdrgico para pacientes ccn
alergia nasal. (Cauterizacién quimica con acidos crémico, carbolico y acé-
tico. Correccion de anormalidades intranasales como hipertrofia de cornetes
y desviacicnes de septum, uso intranasal de galvanocauterio durante el

acmé, etc. Técnicas defendidas por Daly, Allen, Mackenzie, Taylor, Yongue.

etcétera).
En el aiio de 1902 Charles Richet, profesor de fisiologia de la Univer-
sidad de Paris que habia comenzado sus trabajos tres afios antes durantc
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el principe de Ménaco, descubrié6 la apafilaxia que
dc] Premio Nobel y posterieormente el Dr. Clement
término “alergia” que significa: una capacidad de

un viaje maritimo con
le valiera la cbtencién
ven Pirquet sugiere el
reaccion alterada.

Durante los tltimes afics del siglo xi1x contribuyeron al progreso de la
medicina las investigaciones de Behering y Kitasato demostrando que el
suero de animales inmunizados contra la toxina diftérica podria ser usado
cemo incculacién preventiva o terapéutica contra esta enfermedad.

Esto Indujo en 1911 a Leonardo Noon a efectuar tratamientos de fiebre
del heno per inmunizacién activa con inyecciones subcutaneas de extracto
de polen. Es pues a Noon a quien se debe dar crédito de haber sido el
primero en establecer la terapéutica de inmunizacion activa en alergia nasal
cen bases solidas y cientificas.

La alergia es un cambio en la forma de reaccionar del sujeto, provocado
por la preparacion del organismo con dosis “sensibilizantes” de la misma
substancia que provoca el fenémeno y a la que se denomina alergeno o
sensibilinégeno.

En clinica se da el nombre de alergenos a todos los agentes que especi-
ficamente son capaces de desencadenar los sintomas caracteristicos de las
reacciones de hipersensibilidad.

En sentido inmunolégico, son substancias quimicas, agentes fisicos, o
diversos organismos que estimulan la produccién de anticuerpos en seres
sensibilizados o con predisposicién a serlo y que en contacto con ellos des-
cncadenan las manifestaciones tipicas alérgicas.

Los requisitos que debe llenar un sensibilinégeno para ser considerado
como tal son:

I. Demostrar que existe en el medio ambiente del paciente.

2. Si con su extracto se realiza una prueba en la piel de un sujeto
fano, ésta debe ser negativa.

3. Si el alergeno contacta con el 6rgano de choque del organismo hi-
persensible, debe desencadenarse un paroxismo o por lo menos dar respuesta
positiva.

4. Cesardn o disminuirédn los ataques con la eliminacién del sensibi-
linégeno.

El fenémeno de hipersensibilidad clasicamente pertenece al campo de
la inmunologia y para que se desencadene es necesario que se realice la
reaccién resuttante de la unién del alergeno con el anticuerpo. Esta reac-
cién da lugar a la liberacién de histamina, serotoninas y de otras substancias
activas capaces de producir choque o simplemente una reaccién tisular
local. Es més bien cualitativa que cuantitativa.

Organo de choque es el sitio en que se objetiviza la unién del sensi-
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bilinégeno con el anticuerpo y que reacciona de un modo especifico, en
cualquier forma susceptible de ser observada. '

La clinica sefiala que una de las regiones que con mas frecuencia lo
hftcen son las mucosas, aunque puede afirmarse que en determinadas con-
diciones cualquier célula del organismo humano o animal puede transfor-
marse en o6rgano de choque.

Teniendo en cuenta que existe confusion por lo que se refiere a la
terminologia relacionada con las manifestaciones que desencadenan las re-
acciones de hipersensibilidad en la mucosa nasal, y que las sinonimias son
miltiples empleandose los términos: fiebre del heno estacional, alergia nasal
perenne, coriza alérgica, rinitis vasomotora, cstornudeo paroxismal, etc., se
piensa que el manejo del tema se verd favorecido si al hablar de alergia
nasal nos referimos a dos tipos principales que se integran tomando en 1
cuenta su etiologia y evolucién: el primero, alergia nasal con ofensor poli-
nico, el segundo, alergia nasal provocada por sensibilindgeno no polinico. |

La rinopatia alérgica en general, consiste en una serie de manifestacio-
nes de hipersensibilidad que se desencadenan en el 6rgano de choque
mucosa nasal y cavidades paranasales.

Para que esto surja se necesita la integracion de lo que algunos autores
llaman el tripode indispensable, constituido por los antigenos que pueden
ser: polen, caspa de caballo, perro o gato, pieles de abrigo, plumas, pelos, )
polvo, raiz de lirio, alimentos, factores emotivos, etc.

La formacion de anticuerpos y el érgano de choque, en este caso el
revestimiento mucoso nasal y de senos.

En el estudio de rinitis alérgica es de primordial importancia tomar €n
cuenta los factores de influencia. La herencia no transmite un sintoma
alérgico en particular o una sensibilizacién a un alergégeno indistintamente,
¢ino la tendencia a sensibilizarse a cualquier alergégeno indistintamente.
En otras palabras, el legado es la tendencia a la hipersensibilidad pero no
la seleccién especial para el ofensor. Asi Coca en 1931 ided la palabra
atopia que significa enfermedad extrana para designar ciertas formas cli-
nicas comprcbadas de hipersensibilidad peculiar al ser humano y sujetas
a influencia hereditaria en donde se incluye la rinopatia alérgica y el asma
brenquial y en donde los alergenos ofensores se llaman atopenos y los anti-
cuerpes circulantes reaginas atopicas.

En el enfermo alérgico existe pues terreno alergoide y Fries present6
su teoria afirmando que la transmision se debe a un par de genes solitarios
alelomoérficos. H y h Donde h causa alergia y H es el gen normal.

Los factores ambientales consistentes en humedad, altitud, temperatura,

polvo, etc.
Los endégenos que son tedos aquellos procesos patologicos que tienden
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a disminuir das defensas del organismo (padecimientos infecciosos. enferme-
dades caquectizantes, etc.).

Los psiquicos que son tan importantes.

Y los diversos como ocupacién, situacién social. disendocrinas ya que
se obsercva una modificacién clara del estado alérgico durante pubertad.
menstruacién, puerperio, climaterio, etc.

Entonces podemos decir:

1. En cierto modo la predisposicién alérgica es un fenémeno genética-
mente condicionado, pero modificado por el medio.

2. Existen condiciones inherentes al individuo o terreno que van a
hacer variar la reaccién alérgica.

3. Debido a la gan diversidad de alergenos y de la diferente manera
como se ponen en contacto con el individuo, va a variar la forma de apa-
ricién de la alergia.

4. Los sintomas alérgicos se asocian a veces sistematicamente o bien
se suceden a lo largo de la edad.

-

5. Las reacciones tisulares son diferentes frente a los diversos antigenos.

En alergia nasal la edad de iniciacién puede ser temprana y la sinto-
matologia, eliminando el factor adenoideo hace pensar de inmediato en el
alérgico. Con frecuencia coinciden ambos.

La asiduidad es tan grande en algunos paises que constituye un pade-
cimiento nacional o regional. En el nuestro mientras mas se piense en el
factor alergia como probable etiologia de algunas manifestaciones nasales,
¢l nimero de enfermos en los cuales se realice este diagnéstico serd mayor.

La sintomatologia se divide en orgénica y psiquica, la primera subdivi-
dida en local y general.

Las manifestaciones més frecuentes son: obstruccién nasal que puede
ser unilateral, bilateral o en bascula, secrecién nasal abundante. paroxistica,
acucsa, estornudos que se presentan violentamente y por salvas, prurito
nasal, secrecién y enrojecimiento de las conjuntivas.

Cefaleas a veces muy intensas. Estos sintomas se muestran generalmente
combinados siendo raro el enfermo en que existe sélo uno de ellos. Con
frecuencia alternan, pero siempre hay uno que predomina sobre los demas.

Las manifestaciones locales repercuten con menor o mayor importancia
sobre el organismo. El paciente puede sufrir astenia y adinamia sintiéndose
débil y extenuado. La repeticién de los paroxismos permite que se desen-
cadene en ellos el complejo del alérgico.

En estos enfermos y debido a las repeticiones de la penosa sintomatolo-
gia, no es poco comiin que desarrollen una neurosis o estado patolégico de
orden emocional y subconsciente, que tiene como substratum un estado de
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%ngustia. y un conjunto de defensas negativas que el enfermo levanta contra
ésta y que significan situaciones incompatibles entre si. Hombres jovenes
que se autoconduelen y desaprovechan su empuje y talento para irse supe-
rando en la cotidiana lucha de la vida.

Si son nifios, a veces la grave cuestion es un problema de conducta en
df)nde repetidamente sobreviene el desencadenamiento del paroxismo alér-
gico como medio de cbtener satisfacciones.

Se debe recordar que tanto antémica como fisiologicamente la nariz
y las cavidades accesorias forman parte integrante del drbol respiratorio y
que en rinopatia alérgica no existen sintomas sélo en nariz sino también
en brenquios que pueden ser discretos, intensos, o que predominen sobre
los de mucosa nasal. Sucede también que su aparicion no es simultinea
en ambos sitios, sino alterna.

Las fosas nasales alojan los filamentos terminales de los nervios olfato-
rios constituyendo el 6rgano del olfato. Son la parte inicial del aparato
respiratcrio jugando importante papel en su funcién.

Actian como caja de resonancia que refuerzan y dan a la voz su tim-
bre caracteristico.

Durante la inspiracién se modifica en las fosas nasales las condiciones
inadecuadas del aire: temperatura, humedad e impurezas.

Por esas fosas nasales pasa el aire de la respiraciéon que en condiciones
ordinarias del medio ambiente es inadecuado para los 6rganos respiratorios
profundos porque su temperatura es baja, su estado higrométrico pobre y
esta cargado de polvos y con frecuencia de gérmenes patégenos.

La temperatura del aire ambiente es inferior a la interna del organismo
humano, si penetrara sin ninguna preparacion previa hasta los 6rganos res-
piratorios profundos, éstos se encontrarian sometidos a un continuo y per-
judicial enfriamiento, lo que pone de manifiesto la enorme importancia
que tiene la funcién de calentamiento del aire por las fosas nasales, cuya
temperatura es alrededor de 37 crados centigrados al llegar a la laringe.

Ademas de frio, el aire ambiente esti relativamente seco para los or-
ganos respiratorios profundos. lo que si no se corrigiera, seria motivo de
continuos traumatismos para les medios internos. Las fosas nasales hume-
decen el aire inspirado que al llegar a la laringe se encuentra hiimedo a
caturacién. La cantidad de agua cedida por las fosas nasales al aire de la
respiracién se calcula en 650 c.c. en 24 horas.

El aire ambiente contiene muchas impurezas, polvos y gérmenes de los
cuales es parcialmente liberado a su paso por las fosas nasales. Algunas
particulas veluminosas scn detenidas por las vibrisas y la secrecion de la
mucosa tiene a este respecto una funcién muy importante asi como la de
los cilios y la actividad de la lisozima.

La correcta respiracién nasal provee del 10 al 20 por ciento mds oxi-
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geno que la respiraciéon bucal, por incremento de la eficiencia ‘pulmonal'.
Esto aumenta la eficacia de la accién cardiaca. Favorece una mejor reser\:a
alcalina en la sangre necesaria para mantener la quimica corporal. Baja
el porcentaje sanguineo de uno de los importantes fatigantes'qui-l’ni(‘o.i. el
4cido lactico. Ayuda al tono muscular del abdomen. La respiracién nas_al
mejora la voz. Ayuda a regular el ritmo del corazon, el cual sube y baja
con la respiracién y se incrementa la capacidad de trabajo v de concen-
tracion mental.

Durante el suefio y el descanso, la nariz tiene una considerable influen-
cia sobre la posicién de la cabeza. Durante el suefio con la cabeza sobre
un lado, la respiracién normal es a través de la parte nasal que queda hacia
arriba. Después de unas tres horas, la nariz sufre fatiga, y presiones internas
obligan al sujeto a cambiar de posicion la cabeza al lado opuesto. El cuerpo
entero sigue este movimiento y en esta forma es como nariz, térax, abdo-
men y cuerpo en general descansan uno de sus lados a la vez.

La rinopatia alérgica edematizando las mucosas, desde luego estrecha
o cierra los pasajes aéreos superiores causando obstrucciéon respiratoria im-
portante.

En alergia nasal, pueden encontrarse varias combinaciones en relacién
a la dificultad respiratoria. Puede haber rinopatia alérgica sin alteracién
fisica en donde las crisis aparecen periédicamente (ofensor polinico) o sin
ritmo aparente (ofensor no polinico) siendo el sintoma de mayor impor-
tancia la obstrucciéon nasal manifestada especialmente de noche por el
dectbito.

Puede haber aparte del estado alérgico, alteracién fisica nasal que con-
tribuye en grado extremo a dificultar la respiracion.

La alteracién fisica nasal puede existir antes de que se presenten las
crisis alérgicas o puede ser provocada en un sujeto que ya las sufre de
antemano.

Las malformaciones externas de la piramide por si o en combinacién
con desviaciones del tabique ya establecen dificultad respiratoria, se com-
prende facilmente el aumento de este impedimento en pacientes que sufren
reacciones de hipersensibilidad en mucosa nasal.

Los traumas nasales pueden sucederse durante la vida intrauterina. en
el conducto del parto, en la nifiez, adolescencia, juventud y edad madura.

La poliposis nasal se hace presente repetidamente en la rinopatia alér-
gica. Los pélipos pueden tener todas las variedades posibles por lo que se
refiere a nimero, tamaiio, forma y posicién. A veces son tan grandes que
tienden a salir por la narina. El estudio histopatolégico muestra gran can-
tidad de eosinéfilos. '

En rinitis alérgica, los pélipos nasales son a menudo el ultimo estado
de la enfermedad. Es posible comprobar por el examen rinoscépico que la
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luz ?xistente entre los cornetes y el tabique nasal estd ocupada por una
cantidad de masas blanquecinas y traslicidas que constituyen los pélipos.
En general son bilaterales. L.a anosmia se instala definitivamente constitu-
yendo otro sintoma muy molesto y la obstruccién nasal ya existente se

agrava de tal manera que los enfermos refieren tener materialmente tapo-
nada la nariz.

Siendo la mucosa de los senos de la cara una continuacion de la nasal,
participa siempre en las manifestaciones de la alergia, por su idéntica es-
tructura histolégica, inervaciéon e irrigacion sanguinea. Esta dependencia
de orden anatémico y estructural, se cumplira también en lo patolégico a
lo largo de la vida del sujeto.

Las frecuentes crisis alérgicas de la mucosa sinusal hacen que ésta vaya
perdiendo poco a poco su capacidad de restauracion. Distendida e infil-
trada por la serosidad en forma permanente, estas lesiones terminan por
ser irreversibles. Este es el estado clinico conocido con el nombre de sinu-
sitis alérgica serosa. Es muy importante destacar que la sinusitis alérgica
puede presentar una infeccion sobreagregada que constituiria la féormula de
Hansel: alergia mas infeccion.

La via infectante de mayor importancia es la nasal, se trata pues casi
siempre de un proceso secundario a otro de vecindad, sobre todo de la
nariz, y de ahi la importancia de las perturbaciones de las fosas nasales
en la etiopatologia de la sinusitis. \

En especial, resulta mas afectado el seno maxilar cuya situacion en un
plano mas bajo lo hace mis vulnerable, al extremo de resultar dificil una
infeccién etmoidal o frontal sin participacién del maxilar. El etmoides con
sus caracteristicas celdas, se infecta y propaga facilmente por contigiiidad.
El seno frontal semejante a una botella cuyo fondo esta dirigido hacia
arriba desaloja su contenido en el meato medio. Esta disposicion favorable,
explica el mencr niumero de sinusitis frontales con respecto a las maxilares
o etmoidales. El seno esfenoidal relacionado con las células etmoidales mas
posteriores, y con su orificio de desembocadura elevado en relacion al piso
del seno, puede infectarse por propagacion de la etmoiditis y retiene facil-
mente las secreciones.

Si los paroxismos alérgicos se repiten con frecuencia, la mayoria de los
enfermos presentan sinusitis. El ostium con el edema caracteristico de la
reaccion alérgica, a veces reforzada por perturbaciones arquitectonicas na-
sales, disminuye u cbtura su luz convirtiendo al seno en cavidad cerrada
v transformando al proceso en francamente infeccioso.

' En la sinusitis, ocurren cambios en la mucosa durante el curso del
proceso. Aparece un exudado mucopurulento que recubre el epitelio y
aumenta la actividad de las células y glandulas mucosas, sumandose a ello
la infiltracién celular inflamatoria y edema de las capas epitelial y sub-
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epitelial de la mucosa. Los meatos sinusales estin cerrados por el edema,
y esto hace que se retengan las secreciones.

En la sinusitis. la mucosa aparece hiperémica y edematosa, las glandulas
y células mucosas se muestran hiperactivas, los meatos sinusailf's'estén obs-
truidos por el edema, y la eliminacién de las secreciones es dificil.

Si evoluciona a la cronicidad y toma la forma de sinusitis bacteriana
crénica, es posible que se inicie un circulo vicioso, es decir, que la existencia
de ese foco infeccioso produzca sensibilizacién bacteriana que, agregandose
a la ya existente en rinopatia alérgica, contintie manteniendo o exacerbando
la sintomatologia alérgica y permita que ésta no desaparezca hasta que no
sea eliminado el foco infeccioso.

En un elevado porcentaje de casos, sobre todo en jovenes clinicamente
se encuentran datos suficientes para aseverar que las bacterias actian como
ofenscres. Exacerbaciones de infeccicnes focales existentes, producen la
sintcmatologia alérgica caracteristica o un aumento de la misma. La ex-
periencia de un autor mexicano, el Dr. José Luis Cortés, le permite afirmar
que en algunas ocasiones, cuando los enfermes estin en equilibrio alérgico,
es decir, sin molestias, la reaparicion de ellas es la manifestacién mas tem-
prana de la presencia de infeccién focal o general. Es frecuente observar la
aparicién de los sintomas alérgicos varias horas antes de la temperatura
y de las molestias locales y generales.

El profesor Roy F. Goddar, refiriéndose a los problemas respiratorios
en jovenes alérgicos, escribe: “Facies es un término médico que indica
una apariencia particular de la cara. La facies alérgica presenta varias
caracteristicas: los muchaches estin con la boca abierta y por ella respiran
debido a la gran obstruccién nasal. Se encuentran palides, estragados y con
ojeras. Parece que su cara se alarga, los huesos de la mejilla se afilan
y la punta de la nariz se elevanta. Siempre irritables v cansados a pesar
de una noche completa de suefio™.

Las hipertrofias éseas del cornete medio que obedecen a la penetracion
de una celda etmoidal en su interior, y la fase final (hipertrofia papilar) en
rinitis hipertréfica, que conduce a alteraciones macroscopicas verdaderas
en los extremos anterior o posterior de los cornetes, muchas veces compli-
cadas con desviaciones septales o sinequias, conducen también a imposibi-
lidad para una buena respiracién nasal.

Por lo tanto, la rinopatia alérgica por si misma. y en un ndmero
grande de casos, complicada por causas organicas capaces de reducir el
calibre de las fosas nasales en fcrma permanente, uni o bilateral, parcial o
tf)t.al, engendran el sindrome de insuficiencia respiratoria que altera la
fisiologia normal de la nariz comprometiendo todas sus funciones,

E : s pd I
n la mayoria de los procesos patolégicos. lo més importante para el
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clinico es alcanzar el diagnéstico nosolégico y asi se esta en condiciones de
sabef cudl o cuéles son los agentes causantes del mismo.

El cuadro de la alergia nasal es bastante conocido en la actualidad.
Para. el médico es facil integrarlo ya que los sintomas caracteristicos son
5‘-‘{10"0:8 y se agrupan facilmente. El problema estriba en el diagnéstico
etiologico que puede ofrecer serias dificultades y en el que se basara la
terapéutica a instituir.

En la préictica se observa que descansa fundamentalmente en los si-
guientes factores: I. Estudio clinico completo. 2. Pruebas de especialidad.

La historia clinica es de gran importancia ya que proporciona orienta-
ci6on muy valiosa y en ocasiones precisa acerca de la etiologia, prondstico,
terapéutica y constituye la base de los estudios que deben realizarse.

Tiene por objeto: 1. Conocer el o los organos de choque en que se
manifiesta el padeciimento. 2. Respuestas de exposicion a alérgenos sos-
pechoses. 3. Identificacion, en lo posible, de ofensores. 4. Terreno alergoide
en que evoluciona. 5. Caracteristicas psiquicas y somdticas del paciente
v sus familiares.

La exploracién fisica debe ser lo mas completa posible para que el
clinico se dé cuenta de todas las alteraciones patologicas existentes. Se
procederd a la exploracion externa. Rinoscopia anterior. Rinoscopia pos-
terior, nasofaringoscopia, exploracion funcional de las fosas nasales, trans-
iluminacién, etc. Buscando los caracteres de la piramide nasal, de las
mucosas, los cornetes, el septum, las secreciones, presencia de tumoracio-
nes, etc.

Los axamenes de laboratorio y gabinete son de valiosa ayuda y de-
beran enfocarse hacia los factores alérgicos. infecciosos y alteraciones ar-
quitecténicas nasales.

El alergblogo presta su inapreciable ayuda, ratificando los estudios an-
tericres y realizando pruebas para identificar el alergeno ofensor e instituir
fondo que tiene como objeto medificar el estado
constitucional del organismo para queé nuevos contactos con los ofensores
no produzcan sintomas o lo hagan en forma discreta. Practicara las prue-
mplo de ellas las intradérmicas con alér-
genos liquidos y estériles, las de escarificacién, la del fenémeno de Paus-
ritz y Kustner o de sensibilizacién pasiva, las directas sobre mucosas, or-
denaran dictas de adicién y de exclusién o cartillas diarias de Vaughan y
realizara preparados para la hiposensibilizacién especifica.

Cuando ccincidiendo con la rinopatia alérgica se encuentra alteracion
acticara cirugia con miras a restaurar la anatomia externa
ano en estado favorable para recuperar sus fun-
rgia, desde luego, no es curada con estos trata-
pués de ellos, la terapéutica antialérgica re-

la terapéutica médica de

bas que juzgue convenientes, eje

fisica nasal, se pr
e interna y dejar al org
cicnes fisiolégicas. La ale
mientos quirargicos, pero des
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sulta altamente beneficiosa, como ha sido observado entre otros, por los
profesores Cottle y Hinderer.

Cirugia de este tipo es capaz de reactivar seriamente el proceso alérgico,
por lo que con la posible excepcién de pélipos multiples y vo]'ummosos, no
deberi intervenirse sino con el paciente en equilibrio alérgico, es decir,
cuando se encuentra asintomatico.

Las alteraciones anatomopatolégicas del septum nasal, imponen al es-
pecialista uno de los actos quirtirgicos corrientes en su practica diaria, la
cirugia reconstructiva del mismo.

La anatemia del tabique es compleja y lo componen extensiones me-
diales de los huesos propios de la nariz, la espina nasal del frontal, la
lamina perpendicular del etmoides, el vémer, la cresta esfenoidal, las cres-
tas nasales de los huesos palatinos, las crestas nasales de los maxilares, la
espina nasal anterior, el cartilago cuadrangular, el cartilago membranoso
y el subtabique.

En términos generales este acto quirargico consiste en despegar a tra-
vés de una incision la mucosa de un lado junto con el pericondrio y el
periostio. Posteriormente hacer lo mismo del lado contrario, desde luego
con movimientos lo suficientemente suaves y precisos para no lesionarla v
postericrmente introducir un espejo de valvas largas entre ambas mucosas
y septum y visualizar las alteraciones para corregirlas.

La operacién de Killian estuvo muy difundida, pero presentaba muchos
inconvenientes. La luz quirdrgica era restringida, no daba acceso a las
alteraciones caudales del septum y se dejaban tabiques flaccidos. En la
actualidad, distinguidos rinélogos poseen y ensefian técnicas mucho mis
depuradas,

La tendencia actual evita resecciones inutiles, limitindose a eliminar
hueso y cartilago sélo en los lugares donde ocasionan trastornos en el paso
de la columna aérea. El cartilago resecado, sin angulaciones y de suficiente
tamario se vuelve a reimplantar entre las dos mucesas. Lo ideal consiste
en vencer las presiones y eliminar curvaturas sin mutilaciones 6seas y car-
tilaginosas.

Después de una reseccién de septum, la retraccién cicatrizal toma una
ferma centripeta. Con la reimplantacién del cartilago, las lineas cicatri-
' zales se transforman en zetas con las ventajas que ello proporciona.

v Con el advenimiento de la escuela del profesor Mauricio Cottle, se
l ha llevado a cabo una revisién muy cuidadosa de las funciones de la nz;riz.
an.atc.mia de sus estructuras, y el acceso quirargico a ellas. Su técnica per-
mite un facil paso a cualquier parte del septum, lo que facilita ser lo mas
conservador posible sin tener que sacrificar tejidos para ganar lugares de en-
trada al campo quirdrgico. Asecura también el poder efectuar una correc-
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c16n tan extensa como sea necesaria, asi como la inclusién de cirugia en
partes de la piramide nasal.

Los requisitos anteriores se logran con esa técnica. La buena visualiza-
ci6on del borde caudal del septum. La insicién a unos milimetros de ese
borde septal y paralela al mismo, El facil despegamiento de la mucosa me-
diante instrumentos como el cuchillo de Cottle o la legr ade Mckentie en los
sitios donde estd mas adherida y es mas facil perforarla. El bien estudiado
método para pasar al otro lado y disecar la mucosa opuesta teniendo
siempre buena luz quirtrgica, asi como el poder socavar la base de la
nariz a través de la hemitransfixion abajo del labio superior, disecando el
plano magico que muestra plenamente la porcion caudal del septum y el
tallado de los taneles, proporcionan al cirujano una ayuda y seguridad in-
igualables en la resolucién de estos problemas y llenan todas las condiciones
requeridas.

La brecha quirtrgica se cierra con suturas en forma de ocho, y se
aplica un taponamiento en ambas fosas nasales con gasa sobrehilada en
tira y mojada en suero fisiologico.

Las fracturas de la pirdmide nasal que no son reducidas precozmente,
dejan desagradables deformaciones que alteran la estética facial y provocan
serics trastornos funcionales. Es entoncees cuando se practica cirugia re-
constructiva de la piramide, siendo necesario hacer incisiones intercartila-
ginosas tanto del lado izquierdo como del derecho. Se agranda la oquedad
resultante con tijeras y se continfia la diseccion hasta que toda la pirdmide
nasal esta totalmente despegada de la piel que la forra. Se separa el sep-
tum membranoso del cartilaginoso, quedando libre la columnela.

Las osteotomias medias se practican intranasales. Si la cirugia septal
se combiné con la cirugia de la piramide, el profesor Cottle recomienda
la via intraseptal. Y las osteotomias laterales practicadas sobre un tinel
subperiéstico y que pueden hacerse con sierra, cincel o ambos instrumentos.

En un caso que tuve oportunidad de tratar y en el que se encontraban
involucrados muchos de los factores que ya se sefialaron con anterioridad. La
seiiorita presentaba alergia nasal con paroxismos que sobrevenian en forma
irregular, Un septum nasal desviado en “S” itdlica y una giba del dorso.
Relataba miltiples problemas emocionales tanto familiares como de no-
viazgo que intimamente relacionaba con la anatomia de su nariz y esto

a su vez, hacia desencadenar los sintomas alérgicos. Después de someterla
a tratamientos adecuados y considerando que ya era posible hacerlo, se
procedié a reconstruir el septum y la piramide nasal lograndose una acep-
table mejoria en lo respectivo a respiracién y una forma de nariz con la
cual quedé satisfecha la paciente. Su psicologia se enmendd en forma no-
table v las relaciones con novio y familiares se suavizaron, tornandose mas
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alegre y optimista. El tratamiento del alergélogo llené su cometido y los
paroxismos alérgicos desaparecieron casi por completo.

La extirpacién de la amigdala faringea se lleva a cabo fzi(‘i]mcnte,.in-
teresando hacerla tan completa como sea posible y en una sola sesion.
Tanto si se usa una cureta de Beckman como el adenotomo de Schultze,
no se deben afectar los planos musculoaponeurdticos y se evitara dejar
colgado algGin fragmento de vegetacion que pueda ser aspirado en vias
aér‘cas supericres y ocasionar complicaciones broncopulmonares importan-
tes. Es interesante también convencerse de que no exista una acentuada
tubercsidad del atlas donde pueda quedar detenido el adenotomo.

Por estos motivos, preferimos no efectuar las adenoidectomias a ciegas
simplemente introduciendo la cureta por detrds del velo del paladar hasta
rczar suavemente el borde posterior del vomer y efectuar el movimiento
circular que arrastra las vegetaciones.

Si la cirugia cuidadosa de la amigdala faringea no tiene substituto en el
tratamiento de estas afecciones, un articulo escrito ya hace varios afos por
el Dr. del Villar, nos indic6 la importancia de practicarla bajo vision di-
recta retrayendo la tvula hacia arriba con un separador especial o con dos
scndas de nelaton delgadas introducidas por la nariz y que se estiran a
manera de riendas.

Cemo es bien sabido, para la extirpacion de los polipos nasales se uti-
liza el polipotomo de asa fria. Anestesiando la mucosa en el punto de
implantacién de las masas poliposas o lo mas cerca posible, se enlaza la
parte mas anterior del polipo cerrandola luego poco a poco a medida que
esta asciende hasta el pediculo bastando un simple tirén para desprenderlo.
Generalmente se prescinde de taponar la cavidad después de la ablacién.

El tratamiento de las afecciones sinusales consiste en esencia, en mejorar
el drenaje y la ventilacién con medidas médicas o quirtrgicas y un trata-
miento general apropiado para corregir las deficiencias organicas. El ca-
teterismo y lavado de la cavidad sinusal con soluciones medicamentosas,
constituye una terapéutica conservadora a veces eficiente para tratar una
sinusitis. En seno maxilar, la puncién del antro por debajo del cornete
inferior no presenta dificultades y mecénicamente es eficaz pues el liquido
de irrigacién entra por un orificio y tiene la posibilidad de salir por otro.

Establecida la necesidad de operar un caso de sinusitis maxilar, se pro-
cedera a realizar un “Caldwell-Luc”. Seccionando el surco gingival desde
el altimo molar hasta junto al frenillo del labio, cortando la mucosa v
levantando el periostio de toda la fosa canina y su alrededor con cincel
o fresa se circunda la porcién de hueso que se ha de resecar de la pared
anterior del seno. Reseccién del hueso y regularizacién de los bordes. Ex-
traccién de pélipos si los hay y raspado cuidadoso de la mucosa en todas
las anfractuosidades. Creacién de una comunicacién intersenonasal desde
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la ca-widad del seno a la fosa nasal a expensas de la lamina ésea del meato
medio que asegure el avenamiento de las secreciones detenidas en las cavi-
dades infectadas. (Como consecuencia de la curacién del foco principal
del proceso, generalmente deriva la de los senos menos afectados.)

Las hipertrofias de las cabezas de los cornetes se extirpan con el asa
frift y su borde libre con tijeras nasales sin seccionar la concha osea que
originaria copiosas hemorragias. Se debe evitar una extirpaciéon excesiva
para no producir proceso atrofico que seria aun mas desagradable que la
afeccién hiperplastica.

Las sinequias que reducen en menor o mayor grado la respiracion
nasal y cuyo tratamiento consiste en la seccion cruenta de las mismas
seguida de taponamientos suaves con gasa mojada en vaselina.

Hemcs visto pues, como para prestar ayuda a un paciente de la espe-
cialidad que presenta las polifacéticas manifestaciones de enfermedad por
hipersensibilidad, tiene que realizarse un estudio muy cuidadoso y completo
enfocado tanto al aspecto fisico como al psiquico y llevar la investigacion
hasta el medio familiar para conocer si le crea un ambiente favorable u
hostil.

Este fenémeno que fisiopatolégicamente se supone producido siempre
bajo las mismas circunstancias y por idéntico mecanismo, (unién antigeno-
anticuerpo) en su sintomatologia tiene una variada gama de manifesta-
ciones en relacién con el estado en que se encuentra el organismo en que
se esta presentando.

Con el advenimiento de la alergologia, ha sido posible que un nume-
roso grupo de sindromes que anteriormente pertenecian al terreno de la
incégnita se hayan modificado favorablemente. Para la rinopatia alérgica,
ha sucedido lo mismo. En la actualidad se cuenta con explicaciones acep-
tables en relacién a su mecanismo fisiopatolégico, buenos métodos de in-
terrogatorio y exploracién, terapéutica médica 1til y terapéutica quirirgica
apropiada para corregir defectos anatémicos que impidan curar la alergia
o agraven sus sintomas. Sin embargo, no siempre se alcanza el éxito deseado
y a pesar del esfuerzo del médico tratante y sus colaboradores, muchas
veces la sintomatologia alérgica sigue mortificando al paciente.

Felizmente, las reacciones de hipersensibilidad cada vez despiertan mas
interés y numerosos profesionistas de distintas nacionalidades, con prepa-
racién muy sélida en el terreno de la investigacién y provistos de la misma
desbordante curiosidad cientifica que hicieron a los médicos de la anti-
giiedad querer definir estos fenémenos, tratan de desentranar las incognitas
que atin quedan por resolver en el terreno de la alergia.

Sin duda alguna, en época cercana, la labor fructificada de estos inves-
tigadores redundara en beneficio de todos nuestros enfermos.
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COMENTARIO AL TRABAJO ALERGIA NASAL, DEL
DR. ENRIQUE LAGUARDIA

TomAs I. Azuara S.

AN'K‘!-L Topo quiero agradecer la distincion que se me ha otorgado, al
asignarme el comentario oficial al interesante trabajo de ingreso a
nuestra Sociedad del estimado companiero Dr. Enrique Laguardia.

Creo dificil hacer un comentario apropiado a un trabajo, que haciendo
una revision tan amplia del problema que nos ocupa, es prodigo en datos
y. sobre todo, deja ver el enorme entusiasmo del ponente, no sélo a través
de la exposicién, sino en lo prolijo de los detalles y objetivizacién gra-
fica de gran maestria. Sin embargo, me parece pertinente hacer hincapié
en algunos puntos que nos parecen de importancia:

En cuanto a los conceptos fisiolégicos vertidos, vale hacer notar. que si
bien los fenémenos de obstruccién y liberacién ciclica de las fosas nasales
son atributos de los elementos blandos intranasales, el esqueleto sobre el
cual descansan, dependiendo de sus modificaciones morfolégicas, altera
prefundamente dicho cicle, y que su medicién por medio de la rinomano-
metria, es susceptible de deslindar la responsabilidad de uno u otros ele-
mentos en la patologia nasal (Kenning).

En cuanto al estudio de la funcién sinusal, también en la actualidad
contamos con elementos auxiliares de diagnéstico, por medio de la medi-
cién de las presiones y el flujo aéreo de los senos maxilares que puede
realizarse con el mismo rinomanémetro, aun cuando, v esto es un concepto
muy personal, creo que alin estamos ante las primicias del conocimiento
de esta metodologia.

Creemos que las desviaciones e impactos septales, son capaces por si
mismos de provocar crisis de rinitis vasomotoras tipicas, tanto como de
desencadenar, actuando como factores coadyuvantes y no determinantes,
cuadros de rinitis alérgica pura.

Este fenémeno es facil de explicar, fundamentando en los conocimientos
de Gelding, Varekamp y Voorhorst, Morrison, Zujew, y otros, que fun-
damentan eficientemente el hecho de que es la hiperreactividad parasim-
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pética y la accién colinérgica de la mucosa de la nariz. actuando en un
terreno de alteraciones vasculares y de sistema nervioso auténomo sis-
témicas preexistentes, lo que desencadena la sintomatologia por hiper-
actividad de la mucosa nasosinusal.

Estos hechos son los que apoyan el criterio de que es indispensable
eliminar no sélo las crestas septales que impactandose a los elementos
laterales de la nariz provocan sintomas caracteristicos de las rinopatias
vasomoteras, alérgicas o no, sino también todas aquellas deflexiones que
al provccar estiramientos en la mucosa nasal, irritan en forma crénica la
inervacion parasimpatica de la misma, con resultados similares a los an-
tedichos.

Estos conocimientos, aplicados en el terreno de la terapéutica, explican
el por qué de la accién benéfica sobre las rinopatias vasomotoras inespe-
cificas, de los anticolinérgicos, y los derivados del cornezuelo de centeno,
a través de la disminucién de la reactividad vascular, la cual se encuentra,
segin Voorhorst, mas frecuentemente en la mujer en edades menores a
25 afios y posteriormente acusan la misma para ambos sexos, y Morrison
sefiala que la rinopatia del embarazo es en extremo semejante a la que
provecan algunas drogas anticonceptivas.

Asimismo, cabe mencionar el tratamiento quirtirgico de las rinopatias
vasomotoras propuesto por Golding y modificado por Krajina, por medio
de la seccién del nervio vidiano por via transantral.

Creemos igualmente que no es posible, ni debe intentarse el tratamiento
de ningin enfermo de rinopatia vasomotora de cualquier tipo, en pre-
sencia de infeccién sinusal o de desviacionnes con tensién de mucosa o
impactos del septum nasal, ya que en multitud de casos, sobre todo en
aquellos de rinopatia vesomotora no atdpica, la solucién de estos proble-
mas da fin a la sintomatologia en forma definitiva, y en los casos cuya
especialidad a alergenos determinados esté comprobada y coexista con las
anomalias mecanicas antedichas, que actian como espina irritativa, su
eliminacién previa al tratamiento médico especifico, allana enormemente
¢l camino de la curacién, y el olvido de su existencia ayuda al desencade-
namiento de crisis aun en enfermos sujetos a tratamientos médicos bien
orientados.

Valgan estos comentarios, al trabajo del comparfiero Laguardia. como
una manifestacién de nuestro sincero deseo de colaborar con quienes recién
se acogen al seno de nuestra sociedad, intentando solamente extender pe-
quefios puntos que han quedado en el tintero no por descnnocimicnto. de
ellos, sino por la imposibilidad de ser incluidos en un trabajo de la amplitud
v belleza que acabamos de escuchar.
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NOTICIAS

| DISECCIONES DEL HUESO TEMPORAL.
CURSO DE CIRUGIA

, La Fundacién Otolégica de Los Angeles, anuncia un curso demostra-
tivo de dos semanas de diseccién de la estructura del hueso temporal y las
vias de acceso usadas por los miembros de Otologic Medical Group.

'Los miembros del curso verdn cada dia cirugia otoldgica por televisién
en correlaciéon con las enfermedades del dia. Durante las tardes estarin
dedicadas a conferencias y demostraciones mediante peliculas.

Los instructores disecaran un hueso temporal bajo circuito cerrado de

television y cada alumno bajo supervisi¢n cfectuard los mismos procedi-
~  mientos y vias.
' Veinte otorrinolaringélogos y residentes serdn aceptados en cada curso,
el primero de los cuales serd impartido a partir de marzo 29 de 1970.
Cursos subsecuentes seran dados empezando julio 5, 1970 y octubre 18,
1970. La inscripcién para otorrinolaringélogos es de 1,000.00 délares y para
los residentes, de 500 délares.

Para cualquier informacién, escribir al Dr. Jack L. Pulec, Los Angeles

Foundation of Otology, 2130 West Third Street, Los Angeles Califor-
nia 90057.
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