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OTORRINOLARINGOLOGIA Y SALUD PUBLICA

ANALES EDITORIAL
DE LA SOCIEDAD MEXICANA
DE OTORRINOLARINGOLOGIA
Vol. 13 (3+6), Marzo-Dic., 1970

A. BustaMANTE GURRIA

A cIENcIA y la experiencia propia, aumentan nuestro conocimiento en

forma constante, solamente que sus adelantos no pueden juzgarse mas
que a la manera que nos permite ver los movimientos, la luz del estrobos-
copio. A veces tenemos la falsa impresion que el adelanto se ha detenido
en un aspecto y que en cambio en otros se ha progresado grandemente,
esto se debe a que nuestro intelecto y dedicacién no nos permiten adentrar-
nos en otros campes cuyo progreso se extiende al nuestro.

Para la ejemplificacién demostrativa, bastenos con detenernos un mo-
mento y pensar en lo que en los altimos afios ha hecho por la otorrino-
laringologia, la electrénica; desde el tubo al vacio, al diminuto transistor. la
6ptica en nuestros microscopios y fuentes de luz, la quimica en los antibié-
ticos y su aportacién a la fisiologia celular y todas y cada una de las ramas
de la ciencia que dia con dia nos deslumbran con algo nuevo.

La aplicacién de los conocimientos se encuentra condicionada por nues-
tra capacidad, facultades y medio en que nos desenvolvemos.

La conducta y experiencias ajenas, pueden no dar buenos resultados en
nuestro ambiente o en nuestras manos, pero nos es indispensable conocerlas,
dado que con la propia, aventajariamos muy poco y lentamente.

Cada vez conocemos mas al hombre, su constitucién y sus respuestas,
conocemos cada vez mejor lo que nos rodea y la influencia que tiene sobre
la especie. Podemos inferir con mejores bases la interaccién entre el hombre
y el medio, y de aqui el imperativo de estudiar y conocer a fondo las ca-
racteristicas de nuestra gente y del medio en que vive.

Al adelanto de las ciencias biolégicas acomparian modificaciones impor-
tantes en nuestros conceptos sobre la humanidad, sus objetivos, sus reque-
rimientos y por consecuencia, la significacién que el individuo debe tener
en la comunidad. Lo que se puede resumir asi: “El valer del individuo
estd en razén directa al servicio que presta a la ccmunidad”.

An. Soc. Mex. Otorrinolar.
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Si esto es cierto, lo importante es la comunidad y procurar su bienestar,
el objeto y razon de cada uno de sus componentes,

Es ésta una forma mas de poner de relieve la importancia de la salud
puablica.

Que el comité organizador haya incluido este tema en un lugar pre-
ferente del programa y, que un profesor de otorrinolaringologia se encargue
de cllo, constituye quiza, el primer paso en forma que da nuestra sociedad
para el estudio de la otorrinolaringologia con proyecciéon a los problemas
de salud piblica.

Es notable el poco interés que los trabajadores de salud publica ponen
a los problemas relacionados con la otorrinolaringologia; la mejor demos-
tracién de lo anterior puede obtenerse al ver los temas de las reuniones de
salud pablica y sus publicaciones, ahi puede apreciarse que las referencias
al campo otorrinolaringolégico, son escasas.

También es verdad que en las publicaciones otorrinolaringolégicas poco
se tratan los aspectos de salud puablica. Estan llenas de temas técnicos y al-
gunos scbre ciencias basicas. Las referencias a la salud puablica se encuentran
en general diseminadas, sin embargo, podemos afirmar que en la literatura
mundial y en la nuestra existen los antecedentes y conocimientos necesarios
para la creacién del capitulo de salud pablica dedicado a los problemas del
campo otorrinolaringolégico.

Compenetrada de esta necesidad, la Federaciéon Internacional de Socie-
dades Otorrinolaringolégicas (I.F.O.S.), tiene, en su programa, hacer todas
las gestiones necesarias para que los temas de salud puablica en relacion con
nuestro campo sean dadas a conocer cada vez mas. Una de sus ventajas
seria conseguir una mejor comprension de la importancia que, para la hu-
manidad, tienen los problemas otorrinolaringolégicos, asi como llamar la
atencion de médicos y autoridades a buscar su solucién.

No es lo mismo ver una enfermedad o un padecimiento desde el punto
de vista de la medicina general, que del de una especialidad como la oto-
rrinolaringologia o desde el mas amplio panorama de la salud publica.

Existen grandes y sutiles diferencias que hacen que frecuentemente no
nos entendamos y que las personas que tienen puestos administrativos o que
manejan la politica, vean las cosas s6lo parcialmente, en detrimento de la
resolucién de los problemas mismos.

La salud publica tiene algunos caracteres que son comunes para todo el
mundo, pero también otros de orden local o regional. Entre los limites de
nuestro propio pais, nos hallamos ante diferencias que nos obligan a estu-
diarlas en funcién de su situacién geogréfica o social, para poder cumplir
efectivamente con nuestra labor de terapeutas o rehabilitadores y llenar el
fundamental aspecto preventivo.
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Asi como no aceptamos que sea médico quien no pone atenciéon al as-
pecto psicolégico, creo que tampoco lo es, en toda la extcn.sién de la palabra,
el que no considera en cada momento, el aspecto preventivo.

En un reciente discurso, el Dr. Ignacio Morones Prieto ha dicho:

“La medicina preventiva ha de ser un elemento esencial de la estructura
mental de todos los médicos, con el fin de que la idea de la salud anteceda
v rija todo acto médico, individual y colectivo. Es preciso que orientemos
nuestra accién hacia la salud, a través de medidas generales no especificas,
dirigidas al individuo y al grupo, mediante la proteccién especifica —cuan-
do esto sea posible— y por el cuidado que tengamos por el diagnéstico
precoz, que nos permita definir los tratamientos idéneos, limitar las conse-
cuencias de la enfermedad y contar, en su caso, con los elementos de una

adecuada rehabilitacién”.

Multiples y variados son los temas de salud puablica que interesan de
manera especial al otorrinolaringélogo, todos y cada uno son suficientes para
una reunion de expertos en la materia. .o que nos obliga en esta ocasion
tan s6lo a mencionarlos.

La importancia de cada uno de ellos esta en razén directa de nuestra
area de trabajo o atractivo personal. En todos estd presente la necesidad
urgente de que se tomen las medidas adecuadas para abatir la morbilidad
de aquellos azotes de la humanidad que confronta nuestra diaria labor.

Nos sentimos ufanos de haber podido eliminar la viruela, fiebre amari-
lla, difteria, tifo éxantemitico y de lo que México ha hecho en relacién
con el paludismo, poliomielitis, tos ferina, sarampi6n, etc.

'odas esas conquistas son para nosotros gran incentivo para seguir ade-
lante. Deseamos una accién efectiva para facilitar la deteccién temprana
del cancer otorrinolaringolégico.

Queremos un programa efectivo en relacién con todos aquellos factores
que puedan intervenir en la “comunicacién humana” en sus tres grandes
fases: recepcién, integracion y expresion del lenguaje.

Creemos que nuestro pais ha llegado al grado de desarrollo que requiere
que este enorme y trascendental capitulo de la salud pablica, se vea como

una unidad y se planteen programas y resoluciones integrales, coordinando
y sumando los esfuerzos hoy dispersos.

Tenemos lo principal, hombres para realizarlo y una conciencia clara
del problema y de lo que debe hacerse.

Aln més, algunas de nuestras autoridades estin compenetradas de ello.

Entre'los programas de salud publica, se incluyen las afecciones del apa-
Tato respiratorio, pero se olvida la nariz, Cada dia sabemos mas de la im-

- Portancia que ella tiene para la respiracién y para la salud en general.
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Y como éstos, hay muchos otros aspectos de la Salud Pablica por los que
tenemos que preocuparnos.

Cuando pensamos en salud piblica, la salud de la comunidad, la oto-
rrinolaringologia, pensamos ante todo en el ser humano, su cuerpo y su
alma en toda su grandeza, al servicio de los otros hombres, como expresién
maxima de su propia razén de ser.

Solamente teniendo salud se puede ser feliz, y la felicidad sélo es posible
entre otros seres felices también.
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ESTAPEDECTOMIA CON PROTESIS NATURAL
E INJERTO DE VENA

H. A. Tep BaiLey, Jr.

Se describe una técnica de estapedectomia que utiliza s6lo tejido
autégeno, en la que se emplea una porcién no enferma de la super-
estructura de los estribos del paciente (protesis natural) junto con
injerto de vena para cubrir la ventana oval. Los resultados obtenidos
muestran que esta técnica tiene ventajas considerables.

E SABE BIEN que cuando se puede emplear satisfactoriamente tejido auto-
S geno para un procedimiento reconstructivo, es superior a todos los
sustitutos extrafios. El tejido autégeno seleccionado debe ser el mismo, o
uno muy parecido al que se va a sustituir. ¢ Por qué no se emplea este
principio, siempre que sea posible, en la estapedectomia? En la actualidad
estoy convencido que debe emplearse, y es el propoésito del presente trabajo
estimular el interés en este concepto, presentando una técnica de estape-
dectomia en la que se aplica este principio. Una parte de los estribos del
paciente se emplea como sustituto de los estribos (columna) y se toma un
1mjerto autogeno de vena para cubrir la ventana oval. La técnica que se
presenta se denominara Protesis natural con injerto de vena, y presentaré
una revision de mi experiencia y resultados con esta técnica, y otras, de
estapedectomia, lo que harad posible la comparacién y senalar las ventajas
de la técnica mencionada.

Michele Portmann! de Francia fue el primero que comunicé una téc-
nica de estapedectomia que recomendaba el reemplazo de los estribos rese-
cados del paciente junto con injerto venoso autégeno para cubrir la ventana
oval. El llamé a la técnica interposicion, pues interpone tejido (vena) entre
la platina de los estribos y los margenes de la ventana oval como medio
para evitar la reanquilosis y asegurar asi la movilizacién de los estribos
reemplazados. Pensé que era logico aplicar los mismos principios para la
cirugia estapediovestibular que los de artroplastia. Se sustituia, si era posible,
todo el estribo, incluyendo la base. Cuando no se podia preservar la platina,
reusaba la cabeza, cuello y pilar posterior, colocando la extremidad inferior

An. Soc. Mex. Otorrinolar. 79
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del pilar' en un pequeiio pedazo de la platina desprendida, la que asentaba
en el injerto de vena. El pilar no se centraba en la ventana oval, sino que
volvia a su posicién original. En todos los casos se conservé la insercién del
misculo del estribo. En el Simposio Internacional sobre Otosclerosis en
1959, Portmann? comunicé una casuistica de estapedectomia en la que se
us6 la técnica de interposicién, en la que se logré sustituir los estribos en
su totalidad en 5% de los casos, y sélo una parte de la superestructura de
los estribos en 84.6% de los casos. En los casos restantes se usé tubo
de polietileno como sustituto de la columna de los estribos. En una mesa
redonda sobre otologia en Chicago en 1963, Reudi3 de Suiza también des-
cribié una técnica de estapedectomia en la que reusé los estribos, o parte
de ellos con un injerto de vena, y sefialé que pudo volver a usar parte de
los estribos en todos los pacientes de su casuistica (550), excepcién hecha
de 9. En la misma ocasién, Hough?* de los Estados Unidos de Norteamérica
también comunic6 una técnica de estapedectomia en la que una parte de los
estribos se dejaba en su sitio, y se empleaba esponja de celulosa para cubrir
la parte expuesta del vestibulo. Hough llamé a su procedimiento estapedec-
tomia parcial, pues sélo resecaba parte de los estribos, dejando en su lugar
la parte no enferma de la platina. En el pasado, otros autores® %78 han
recomendado el empleo de tejido autégeno en la estapedectomia, y mds re-
cientemente, Guilford? seialé que el empleo de tejido autégeno es parte
de la técnica quirtrgica ideal de estapedectomia.

La técnica que se presenta ahora es similar a las de Portmann y Reudi en
cuanto a que emplea los estribos del propio paciente como columna de sus-
titucién con injerto de vena para cubrir Ja ventana oval, pero difiere de
ellas en varios aspectos técnicos importantes. Las diferencias técnicas son:
1. No se vuelve a emplear ninguna parte de la platina, bien sea despren-
dida o fija: 2. El musculo del estribo se secciona en todos los casos; 3 L’a
superestructura de los estribos se reseca para lograr una manipulaciéon mas
facil y segura en su preparacién para volverlos a emplear; 4. El resto de
los estribos que se vuelve al oido es el mismo en todos los casos, y que con-
siste de la cabeza, cuello y una columna no enferma, generalmente la pos-
terior, y esta columna es a la que se llama protesis natural; 5. La otra
columna se centra en la ventana oval sobre el injerto de vena; 6. La a(!-
venticia se envuelve alrededor de la articulacién incudoestapédica reaproxi-
mada para evitar desplazamiento.

TECNICA DE LA PROTESIS NATURAL CON INJERTO DE VENA

Los detalles de la técnica son como sigue: Se toma nota cuidac}osameme
de la anatomia y naturaleza del proceso patolégico que afecta. el area Qe la
platina y de la ventana redonda. La palpacion de lcfs .estnbos confmn.zt
la fijacién de los mismos. La articulacién incudoestapédica se separa cur
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dadosamente mediante un gancho de angulo recto después de cortar las
membranas mucosas que rodean la articulacién (Figura 1), enseguida se
ejerce una ligera presion por debajo de la apdfisis larga del yunque, cerca
de la apéfisis lenticular, o un movimiento de levantamiento ligero del yun-
que mediante el empleo de gancho de 4dngulo recto por debajo de la punta
de la apéfisis larga. Estas maniobras son muy importantes para preservar
las superficies articulares de la articulacién incudoestapédica para la re-
aproximacién ulterior. Se palpa el martillo para explorar fijacién incudo-
maleolar. El musculo del estribo se secciona cerca de su origen desde la
eminencia piramidal usando tijeras de Belluci o bisturi-hoz (Figura 2). Me-

Fic. 1. La articulacién incudoestapé- Fic. 2. El misculo del estribo se sec-
dica se separa cuidadosamente mediante ciona cerca de su ori ?
un gancho de é4ngulo recto después de 3
cortar las membranas mucosas que ro-
dean la articulacién.

diante una legra recta pequefia se secciona la membrana mucosa por delan-
te de la columna anterior y con ayuda de ganchos de angulo recto es posible
elevar la mor.nbrana mucosa un poco mas hacia adelante, hacia atras sobre
¢l promontorio en la parte inferior, hacia arriba sobre el conducto facial
en la parte superior, y hacia el seno timpénico en la parte posterior, pre-
gar;md(l) t'oda el da'.rea para la recepciéon del injerto de vena. En la r’egién
e la platina se deja intac i6n cor
la pérdida de fragrjnentos }:chiaz;. rt;er\ltfﬁ)za;ole:f;s:;ecgn ;)esizz;fsi“gn s
. 0 e la pla-
tina (Fig. 3). Se colocan sobre el drea pequefios tapones de esponja absor-
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bible de gelatina sumergidos en solucién de clorhidrato de adrenalina al
1:1000, para controlar la hemorragia que resulta de la elevacién de la mem-
brana mucosa. Durante el periodo de espera para que se elimine la hemo-
rragia por completo en el oido medio, se efectia la reseccién de una vena
del dorso de la mano del paciente. Se emplea una incisién transversa sobre
la vena seleccionada y se reseca un segmento de vena de 7 a 8 mm, se ligan
los cabos vasculares con nilon 5-0 y se cierra la incisién con varias tiras ad-
hesivas para cierre de piel de 7 mm de ancho. Se cambian los guantes del
cirujano y las manos enguantadas se lavan cuidadosamente en solucién salina
equilibrada. Al volver al microscopio, la vena estd lista para su empleo en
el oido. La preparacion de la vena se hace primero con la reseccion de la
adventicia suelta de la pared de la vena mediante tijeras de Iris (Fig 4)
El tejido resecado se coloca en un bloque de teflon para ser usado mas
tarde en el oido. Se abre el segmento de vena convirtiendo la vena en un
parche plano de tejido venoso y se recorta en forma de rectangulo de
4 x 6 mm. Mediante succién se retiran los coagulos sanguineos acumulados
y los pedazos de la esponja de gelatina impregnada en adrenalina en el oido
medio. Mediante una legra recta pequefia se coloca el injerto de vena direc-
tamente en el promontorio con la intima hacia arriba. Se aplana bien y se le
desliza hacia abajo en el promontorio para que no se le retire accidentalmente

Fic. 3. En la regién de la platina se Fic. 4. La preparacién de la venaa‘s!e
deja intacta la membrana mucosa, como hace primero con la reseccion d;: la ad-
proteccién contra la pérdida de fragmen-  venticia suelta de la pared de la vena,
tos hacia el vestibulo durante la reseccion  mediante tijeras de Iris.
de la platina.
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B

Fic. 5. Se practica una perforacién Fic. 6. Se conserva intacta la plagi)na
en el centro de la platina, en el espacio con la superestructura de los estribos
entre el conducto facial y la superestruc-  adherida, si es posible.
tura intacta del estribo.

cuando se ejerce succién sobre el area de la ventana oval. Entonces se dirige
la atencién a los estribos que todavia estan intactos y fijos. En este momen-
to es muy importante que el oido medio presente un campo seco, Mediante
un pequeiio punzén de Rosen se practica una perforacién en el (‘('l:ltr() de
la platina, en el espacio entre el conducto facial y la superestructura intacta
del estribo (Fig. 5). Se ensancha la perforacién en la platina de tal manera
que pueda introducirse un gancho de angulo recto. Esto elimina la posibi-
lidad de platina flotante. Mediante ganchos de angulo recto bajo la platina
fija, se hacen movimientos de elevacién primero en la parte posterior y des-
pués en la anterior para conservar intacta la platina con la superestructura
de los estribos adherida, si es posible (Fig. 6). Casi siempre es posible hacer
esto y se retira la superestructura de los estribos con las porciones adheri-
das de platina (Fig. 7), y se colocan en un bloque de teflén en una pequena
gota de solucién salina. Si Ia platina es muy gruesa o si el nicho de la
ventana oval es estrecho, quiza se tenga que fracturar la superestructura
antes de poder trabajar en la platina. En cuyo caso se retira la membrana
raucosa del area de la platina para poder visualizar adecuadamente los
margenes de la ventana oval. De cualquier manera el 4rea de la ventana
oval se limpia completamente retirando los pedacitos de platina o mem-
brana mucosa, que pueda haber. Después de la remocién completa de la
platina, se emplea una legra para deslizar la vena hacia arriba y adelante
enfrente de la ventana oval. Después de que esta en posicién, se desliza la
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N ’ Fic. 8. Se desplaza la vena hacia atras

Fic. 7. Se retira la superestructura de  de manera que cubra el promontorio
los estribos con las porciones adheridas  hacia abajo y el conducto del facial hacia
de platina. arriba.

vena hacia abajo y atras en contacto con el liquido perilinfitico en la ven-
tana oval abierta. Entonces se le desplaza suavemente mas hacia atrés, de
manera que cubra el promontorio hacia abajo y el conducto facial hacia
arriba (Fig. 8). Después que la vena cubre completamente la ventana, se
emplea un pequeiio pedazo de esponja de gelatina sobre la vena en la parte
anterior y en la posterior para ayudar a que la vena se asiente adecuada-
mente en la ventana oval, después de lo cual se pueden ver claramente los
margenes subvacentes de la ventana oval. El empleo de la esponja de gela-
tina sobre la vena también hace posible succionar sangre o perilinfa sin
que la punta del aparato de succién despegue el injerto de vena. Después
de acomodar el injerto en la ventana oval, el filo o borde de la vena se
mete por debajo de los margenes enrollados de la membrana mucosa ve-
cina, siempre que sea posible. Esto acelera el recubrimiento del injerto por
la membrana mucosa y ayuda a hacer mas expedita la fijacién del extremo
inferior de la protesis a la porcion central de la cubierta de la ventana
oval. La conexién firme entre la prétesis natural y la cubierta membranosa
(vena) sobre la ventana oval es un factor importante en la sefial 6ptima
de transmisién. Con el oido interno cubierto rapidamente y en forma se-
gura con el injerto de vena, se dirige la atencién a la preparacion de la
prétesis natural. Con unas pinzas para estribo, se reseca una columna en
cu unién con el cuello del estribo (en general la columna anterior) y la
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columna restante sana se libera cuidadosamente de los restos de platina.
Con la ayuda de este instrumento se puede adelgazar la parte inferior de
la columna, de manera de hacerla mas angosta, y redondear su punta. Se
preserva la membrana mucosa sobre los restos del estribo (Fig. 9). La pré-
tesis natural terminada que consiste de la cabeza, cuello y una columna
adelgazada con la punta redondeada, puede ser levantada sin peligro de
aplastamiento, aplicando una punta de aparatos de succion Num. 22 a la
superficie articular de la cabeza. Entonces se coloca directamente en el oido
sobre el injerto venoso colocado. Se coloca cuidadosamente el extremo re-
dondeado de la columna en el centro de la ventana oval sobre el injerto
de vena y usando un gancho de dngulo recto en cada mano, se levanta
ligeramente la apoéfisis larga del yunque y la cabeza del estribo se coloca
facilmente en su posicién original debajo de la apéfisis lenticular del yun-
que, sin desplazar la columna habia abajo mas alla de los margenes de la
ventana oval (Fig. 10).

No hay que preocuparse de la longitud de la columna sustituta si se ha
mantenido la longitud adecuada del pilar de la proétesis natural. Se debe

Fic. 10. Se levanta Jj
Z e 5 igeramente la
Fic. 9. Se preserva la mucosa sobre los ?;) (:!ﬁl: largi d_el anque, sindesplazar
. mna hacia abaj
restos del estribo. Horflis: de i ventanaa{)ov ar]nés alld de log
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tratar de obtener una columna de longitud completa, si es posible, sin em-
bargo, la protesis natural se considera Gtil si no le falta mas de }2 milimetro
de la columna. La importancia de la longitud adecuada y de la posicion
correcta de la columna sustituta de los estribos, ha sido demostrada en una
comunicacién reciente de Cottle y Tonndorf.10 Sus resultados de experi-
mentos en gatos que la sefial 6ptima de transmisién en la columna sustituta
de los estribos dependia de dos factores no relacionados, la longitud ade-
cuada de la proétesis de estribos y el centrado exacto de la protesis en la
platina, Sus experimentos fueron realizados con una platina moévil intacta,
pero los resultados pueden ser aplicables al procedimiento de estapedectomia
total en humanos. Observaron que cuando la prétesis es muy larga, hay
disminucién de la transmisién en todas las frecuencias; cuando la protesis
es muy corta, hay disminucién de la transmisiéon, principalmente para las
frecuencias altas; cuando la prétesis estaba colocada en un sitio distinto al
centro de la platina, ocurria pérdida sélo de frecuencia alta. El efecto que
tuvo la posiciéon de la columna en la transmisién de la frecuencia alta los
llevé a concluir que este hallazgo se puede prestar a una explicacion de las
pérdidas de la audicién de frecuencias altas que a menudo se observan
después de estapedectomia, y que generalmente se atribuyen a traumatismo
acustico.

Fic. 11. Se coloca el pedazo de ad-
venticia en la articulacién incudoestapé-
dica para evitar despegamientos,
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Después de la colocaciéon adecuada de la prétesis nz.xtural, se levanta un
pequefio pedazo de adventicia que se ha resecado [th?VIamente d’e !a pared
de la vena y envuelto alrededor de la articulacién incudoestapédica para
reforzar y prevenir posibles despegamientos (Fig. 11). Heermz_mn” ha co-
municado el empleo de fascia en esta forma. El colgajo timpénico se coloca

! en su posicién original y se coloca un pedazo tna.ngular de compresa de
celulosa comprimida mojada en solucién de clorhidrato de adrenalina al
1:1.000, en el conducto externo sobre la linea de incisién.

Asi se completa el procedimiento, y el paciente de nuevo logra transmi-
: sién eficaz del sonido de la membrana timpéanica a lo largo de su cadena
de pequeiios huesecillos reparados v que vibran libremente, hacia los li-
quidos del oido interno.

Tuvimos coportunidad de aplicar esta técnica en 81 de los altimos 100
' casos consecutivos de estapedectomia primaria. Las razones por las que no
‘ se aplica esta técnica en todos los casos son: 1. Condiciones anatémicas
desfavorables. 2. Problemas técnicos que impiden la preservacién de los
estribos. 3. Lesiones extensas que afectan ambos estribos, que los hacen
inadecuados para su empleo. En la actualidad se considera que ningtin otro
tejido autégeno, diferente a los estribos, es satisfactorio para ser empleado
como sustituto de la columna del estribo, y por lo tanto, en los casos en
que no era posible emplear prétesis natural, recurrimos al uso de alguno
de los materiales protéicos extrafios. En el pasado se preferia la prétesis de
alambre de teflon, pero ahora empleamos la prétesis de Robinson de acero
inoxidable, que se adapta a la apéfisis lenticular del yunque, Si el yunque
es demasiado largo, o demasiado corto, estard contraindicado el empleo de
la prétesis de acero inoxidable, en cuyo caso preferimos el pistén de acero
inoxidable de McGee que tiene una asa de alambre que se coloca en la
apofisis larga del yunque y ayuda a resolver los problemas anatémicos que
i se presentan. El injerto de vena sirve como cubierta de la ventana oval en
~ todos los casos, para tratar de obtener un mejor sellado del oido interno
g para disminuir la posibilidad de desarrollo ulterior de fistula perilinfatica.
*  Comunicaciones recientes'2 18 del éxito obtenido con los homoinjertos de
B
:

T e i YT . Gk -

yunque, hacen pensar en la posibilidad del empleo futuro de injerto de
estribo en los casos en que los estribos del propio paciente no se pueden
preservar durante su reseccién, o cuando los estribos son insatisfactorios
' debido a la afeccién de otosclerosis.
i L.a proétesis natural de injerto de vena es algo mas dificil desde el punto
d'e vista de la técnica que otros procedimientos empleados, y requiere un
bempo operatorio ligeramente mayor. Sin embargo, esto no quiere decir
que aumente los riesgos para el paciente. El tiempo que el oido interno
estd expuesto no es mayor que con otras técnicas de estapedectomia total.
Curso postoperatorio. No se ha observado algo especial en el curso
postoperatorio con esta técnica en comparacién con otras técnicas de esta-
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pedc.:c.t?mia, excepto que el paciente no presenta una mejoria rapida de la
a’udlcmn, como con los procedimientos en que se emplean pistones. La mejo-
ria de. la audicién contintia durante varios meses conforme la vena se hace
mas tirante por contraccion del tejido fibroso y la protesis natural se adhiere
firmemente por encima de la apéfisis lenticular y por abajo del injerto
Venoso.

Experiencia. la experiencia inicial con la operacion de estapedectomia
comenzd en 1958 con la técnica de polietileno-injerto de vena y continué
hasta febrero 1963. En 1962, el piston de tefléon, y un poco después el pis-
ton de alambre de teflén se sumaron a los recursos para ser usados en la
ctosclerosis obliterante o en casos en que la platina era tan gruesa que
se consider6é desaconsejable extraer toda la platina. Al comienzo de 1963 se
adopté la técnica de alambre-esponja de celulosa, prefabricado y se le
empleé con frecuencia durante 18 meses y luego se le descarté. Se le aban-
doné debido a que un gran nimero de casos presenté pérdidas de la con-
duccién tardias, causadas por contacto del extremo inferior del alambre
con el borde de la ventana oval. La protesis natural con técnica de esponja
de celulosa también se adopté en 1963 y se usé hasta finales de 1965, cuan-
do se le modificé con el uso de injerto autégeno de vena para cubrir la
ventana oval y sostener la prétesis natural, en lugar de la esponja de celu-
losa. Se recurrié al injerto de vena para lograr sellado eficaz de la ventana
oval y al mismo tiempo eliminar algunas de las caracteristicas indeseables
de la esponja de celulosa. Esta impedia centrar en forma adecuada la pro-
tesis natural porque obliteraba completamente los bordes de la ventana
oval. También este material aumentaba de volumen poco después de ser
colocado en el oido y la presion ejercida en esta forma se pensé que pro-
vocaba desplazamiento de la protesis por encima de la apéfisis lenticular,
asi como desplazamiento de la porcién inferior.

RESULTADOS

Los resultados en cuanto a audicién estan basados sélo en audiometria
de tono y lenguaje. Los resultados de tono puro, (aire y hueso) son pro-
medio de las tres frecuencias de lenguaje, 500, 1,000 y 2,000 ciclos. Se
practicaron pruebas de discriminacién de lenguaje con registros W-22 del
Central Institute for the Deaf, St. Louis, Missouri. Todas las mediciones
audiométricas se hicieron con el audiémetro clinico Allison Model 21-B.
Todas las pruebas se realizaron en casetas a prueba de sonido con la su-
pervisiéon directa de un audioblogo calificado.

El ntmero total de casos de esta comunicacién es 1,072. La técnica po-
lietileno-injerto de vena se emple6 en 503 casos, pistén de teflon en 19 casos,
piston de alambre de teflon 102 casos, asa de alambre-esponja de celulosa,
prefabricado 245 casos, prétesis natural-esponja de celulosa 107 casos, ¥
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protesis natural-injerto de vena 96 casos. Los resultados de estos casos se
transfirieron a tarjetas de sistema IBM que se emplearon para tabular los
resultados que se presentan en la tabla 1. Se puede observar que los exa-
menes postoperatorios se informan para un mes, cuatro meses y doce meses.
También se practican exidmenes a los dos afos después de la operacién,
pero como muy pocos pacientes se presentan a ese examen, se penso que no
tenia significacién estadistica y no se incluye en la presente comunicacion.
La discontinuidad en la conduccién (aérea y ésea) preoperatoria y postope-
ratoria estin basadas en la conduccién ésea preoperatoria. En la tabla de
resultados se muestra: 1. Porcentaje de pacientes que superaban comple-
tamente la discontinuidad, y 2. Porcentaje de pacientes que superaban la
discontinuidad dentro de 10 db. Los resultados de la técnica polietileno-
vena son menores en cuanto a superar la discontinuidad en comparacién
con las otras tres técnicas en las que también se emple6é protesis extrana
para sustituir los estribos, y que fueron empleadas con esponja de celulosa pa-
ra sellar la ventana oval. Sin embargo, hay muy poca diferencia entre la
técnica de polietileno-vena y otras técnicas de protesis extranas para la ca-
tegoria de superacion dentro de 10 db, especialmente en las pruebas a los
cuatro y doce meses.

La comparacién de resultados de la técnica de polietileno-vena con los
de las técnicas de protesis natural muestra una debilidad de aquella en
ambas categorias de superacion de la discontinuidad (aérea-6sea) en todos
los periodos de prueba. Probablemente estas diferencias se deben principal-
mente a la fijacién incompleta entre el tubo de polietileno con la apofisis
lenticular hacia arriba y con la vena hacia abajo. Las técnicas de protesis
natural ofrecen mejores resultados en ambas categorias que las otras téc-
nicas, especialmente en las pruebas a los cuatro y doce meses.

El porcentaje de pacientes en cada casuistica con pérdidas cocleares se
muestra en la tabla II y se basan en la puntuacién de discriminacién pre
y postoperatoria. Se emple6 puntuacién a los cuatro meses porque la dis-

Tasra 1I
RESULTADO DE LAS PRUEBAS DE DISCRIMINACION

Técnica 1;;«:.4:::2;;; lf fl’::z‘rzr’:zbz:zfcf: n I,igii;diﬁ?f)dé;??; Zaicnlfe%f
— ey G320 eR
P;)sltlg:lill;o-t:?l'("; 4‘;; 945% ( 16) 55% (1) 0% (0)
Maﬂ?l?x;pmén d g 93.2% ( 66) 45% ( 4) 23% ( 2)
Alm&?&e&gponja o o 89.6% (174) 71% (14) 3.1% ( 6)
Nat:erﬁlnﬁonja o 2 90.5% ( 70) 6.7% ( 5) 26% ( 2)
Natural-vena 56 95.3% ( 54) 35% ( 2) 0% (0)
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criminacién en ese tiempo es estable y se dispone del mayor numero de pa-
cientes para ser considerados. También los casos en que se obtuvo malos
resultados no vuelven a los examenes posteriores a los cuatro meses, por lo
tanto, los hallazgos de dafio coclear son menos significativos en el examen
a los doce meses. Se presentan las pérdidas en la puntuacién de discrimi-
nacién postoperatoria de 11-19%, que indican dafio coclear ligero y pér-
didas de 20% o mayores que indican dafio coclear moderado a grave. La
técnica de polietileno-vena que fue la primera que empleamos mostr6 el
mayor porcentaje de dafio coclear en el grupo moderado-grave, y uno de
los mayores para la categoria de dafio coclear ligero. Estos hallazgos estan
relacionados primariamente a traumatismo quirrgico que podemos anti-
cipar como el mayor en estas casuisticas del comienzo. El dafio coclear en
esta casuistica con la técnica alambre-esponja de celulosa es mayor que
en la casuistica de polietileno-vena, a pesar del empleo de esponja de celu-
losa en lugar del injerto de tejido blanco (vena). Las pérdidas cocleares
se disminuyen en forma importante con ambas técnicas de prétesis natural,
a pesar del empleo de esponja de celulosa en una casuistica, y de vena en
la ctra. Ambas técnicas de prétesis natural implicaron reseccién de la pla-
tina en tedos los casos. Con la reseccion total de la platina ocurre trauma-
tismo quirGrgico mayor y esto explica el mayor dafio coclear encontrado.
No obstante, se emple6 el principio de reseccién de la platina en todas las
técnicas de estapedectomia, excepto cuando se pensé que no se podia lograr
la reseccién de la platina sin traumatismo excesivo, en cuyo caso se em-
pled la técnica de piston. Pensamos que los beneficios cbtenidos con la resec-
cion completa de la platina superan el aumento ligero de riesgo en cuanto
a la céclea. Los beneficios de la reseccién completa de la platina son: 1.
Se restablecen los bordes normales de la ventana oval, que tiene una ten-
dencia natural a permanecer abierta: 2. Disminucién de las posibilidades
de obturacién de la ventana oval por crecimiento de hueso otosclerético:
3. Proporciona el méaximo posible de espacio en los confines de los bordes
naturales de la ventana oval y por lo tanto ayuda a evitar el contacto entre
los bordes de la ventana oval y la extremidad inferior de la prétesis. El
contacto ulterior entre la prétesis de los bordes de la ventana oval es la
causa principal de pérdida tardia de la audicién, en cuanto a conduccién
en todos nuestros casos. Entre mayor espacio exista entre la protesis y los
bordes de la ventana oval, menor serd la posibilidad de contacto ulterior
cuando se ejerza estiramiento en la porcién inferior de la prétesis como

resultado de fibrosis y contractura subsecuente en la membrana que cubre
la ventana oval.

La tabla IIT presenta las complicaciones operatorias y el ntimero de
casos en que ocurrieron. No existe relacién importante, excepto el hecho
que con la creciente experiencia, se observa una disminucién general de las
complicaciones. Se debe sefialar que en los casos que desarrollaron paréa-
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H. A. T. BAILEY JR.

lisis facial durante la cirugia o inmediatamente después, aquella desaparecio
en unas cuantas horas a unos cuantos dias. En 1% de los casos se obser-
v6 infeccién (otitis media) dentro de los 14 dias siguientes a la operacion.
Se emplearon antibiéticos en forma profilactica en los casos de técnica de
polietileno-vena y se observé una frecuencia de 2%, En los tGltimos 500
casos no se han empleado antibiéticos en forma profilactica, y la frecuencia
de infeccién ha sido menor de 1%. En los Gltimos 200 casos no se ha ob-
servado infeccion.

Se han observado fistulas perilinfaticas en dos casos del grupo de poli-
etileno-vena y en un caso del grupo de alambre-esponja de celulosa. Pa-
rece improbable que se desarrolla fistula en las técnicas de protesis natural
y menos probable aun cuando se emplea injerto de vena para sellar la ven-
tana oval.

La tabla IV muestra las complicaciones postoperatorias encontradas con
cada técnica y se sefiala cémo el nimero de pacientes en cada casuistica
presentaron las complicaciones que se mencionan. En 6% de los casos
se encontraron alteraciones en el gusto que persistian hasta el examen de los
cuatro meses. Se tiene gran precaucién para preservar el nervio de la
cuerda del timpano. En los dltimos 100 casos se seccioné el nervio sélo
cuatro veces y en este grupo sélo 1% experimenté alteraciones en el gusto.
Cerca de 6.5% de todos los casos se quejaron de tinnitus que era peor en
¢l momento del examen a los cuatro meses. El vértigo que persistia mas
de un mes fue raro y siempre era de tipo postural. El otro hallazgo impor-
tante fue el gran porcentaje de pérdidas tardias en la conducciéon que se
apreci6 en la casuistica de asa de alambre-esponja de celulosa. Con nos-
otros éste ha sido un problema de tal magnitud que se ha abandonado
completamente esta técnica. El creador de la técnica de alambre-esponja
de celulosa. H. P. House!* no ha observado las pérdidas tardias en la con-
duccion.

Todavia es demasiado pronto para conocer si el cambio al empleo de
vena como cubierta de la ventana oval en lugar de la esponja celulosa ade-
mas del uso de la proétesis natural, eliminara o disminuira considerablemente
el ntmero de pérdidas tardias de la conduccién, pero lo que ya hemos
visto es muy favorable. Se observo desplazamiento de la protesis natural
en la parte superior en la unién con el yunque, en dos casos en los que s
emple6 esponja de celulosa para cubrir la ventana oval. El empleo de in-
jerto autbégeno de vena para cubrir la ventana oval y la colocacién de ad-
venticia en la articulacién incudoestapédica parece que han eliminado esta
complicacion.

RESUMEN

Se describe una técnica de estapedectomia que emplea tejido autogeno
y en la que se vuelve a usar una porcién sana de la superestructura del
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estribo del propio paciente (prétesis natural) para sustituir al estribo jl.mto
con un injerto de vena para cubrir la ventana oval. Se muf‘stran los prime-
ros resultados obtenidos con este método y con otras técnicas. La compa-
racién de los resultados muestra claras ventajas de esta técnica.

SUMMARY

A technique for stapedectomy utilizing only autogenous tissue is des-
cribed, where in a non-diseased portion of the patient’s stapes su.pers.tructl.u*c
(natural prosthesis) is reused as the stapes replacement prosths*sns alxr}g wnt.h
a vein graft to cover the oval window. The early results obtained \\.-uh. this
method and other techniques, are shown. Comparison of results indicate
definite advantages with this technique.
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DE LAS CUERDAS VOCALES

Ebuarpo Lopez LizArRrRAGA*
ABEL HERNANDEZ CHAVEZ*¥*
RUBEN PEREZ PLAZOLA**¥
Pepro Ruiz Orozco***#*

La electromiografia de las cuerdas vocales por via percutinea
no es util para el diagnéstico fonidtrico preciso. Se demostré que
la via directa es la de eleccién. La electromiografia de las cuerdas
vocales es 1til para el diagnoéstico y pronéstico.

N 18 pacienTES del Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Ge-
E neral del I.LM.S.S. en Guadalajara se practicé electromiografia de las
cuerdas vocales. En la mitad de ellos, por via percutinea, y en todos a
través de una laringoscopia directa. Encontrindose de manera sobresa-
liente: Que la via percutinea no brinda la seguridad del diagnéstico por
lo que si la tomamos en cuenta a ella tnicamente, el prondstico y los re-
sultados serdn dudosos; en nuestras experiencias, se ha podido demostrar
que existen procesos patolégicos intrinsecos y extrinsecos de las cuerdas
vocales que s6lo son observados por el procedimiento, utilizando técnica
directa, lo cual es de extraordinaria utilidad para el diagnéstico, profilaxis,
pronéstico y tratamiento de los pacientes foniatricos.

El hallazgo de potenciales musculares caracteristicos en cada proceso
patologico nos ha brindado la posibilidad de establecer diagnésticos pre-
cisos y utiles para la conducta terapéutica a seguir por el otorrinolaringé-
logo.

La fisiologia de la voz implica la participacién arménica, sincrénica, e
integral de diversas formaciones anatémicas en intima correlacién funcio-

o Fncargado del Servicio de O.R.L. en el Hospital General del I.M.S.S. en
Guadala]a.l_ra.
b Profesor titular y Jefe del Departamento de Fisiologia de la Facultad de
=% Me'dl_cma de la Universidad de Guadalajara.
* Médico adscrito al Servicio de Medicina Fisica del Hospital del I.M.S.S.

*¥%% Médico Interno del Servicio de O.R.L. del Hospital General del I.M.S.S
de Guadalajara. (< 2N
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nal que llevan a cabo la respiracién, deglucién, masticacién, audicién, etc.
Pero en la fonacién es la vélvula glética la definitivamente mas importante
en el mecanismo generador del sonido.1®

Con Hernandez Chavez, establecemos: Que la tonicidad de las partes
anatémicas en condiciones normales y patologicas se deriva de ese estado
de semicontraccién o semirrelajaciéon llamado tono muscular que existe en
forma permanente y sostenida para la vida de los musculos alli existentes.®

Las caracteristicas de las cuerdas vocales son individuales en lo que
respecta a dimensiones, tono, apertura, etc. Y si esto es asi, es posible con-
siderar que el tono de los musculos que los constituyen marca la pauta
para establecer en qué momento aparecen miopotenciales normales o pa-
tolégicos desde el punto de vista estadistico. Esto fundamenta a la electro-

miografia como el método idéneo para el diagnéstico, alejado de todo
subjetivismo.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron un total de 18 pacientes del Servicio de Otorrinolarin-
gologia del Hospital General del Instituto Mexicano del Seguro Social
de Guadalajara, Jal., a los cuales se les realizé estudio integral completindo-
lo con electromiografia laringea. Esta se llevd a cabo por via percutinea y
por via directa utilizan electrodos de aguja de baja impedancia que se

Fic. 1. Material utilizado en la via directa.
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CUERDAS VOCALES

VIA PERCUTANEA

Tiro-Aritenoid eo
Inferior

Crico-Tiroid eo

Fic. 2. Puntos donde se colocaron los electrodos.

colocaron selectivamente en el punto a explorar, y se obtuvieron las gra-
ficas en un electromiégrafo de pantalla de donde se tomaron las fotogra-
fia del presente trabajo.18 (Figs. 1, 2 y 3).

Segin las condiciones clinicas de los sujetos de estudio, a nueve de ellos
que iban a ser amigdalectomizados se les administré como medicacién pre-
operatoria 100 mg de meperidina mas 0.1 mg de atropina por via intra-
muscular, 15 minutos antes del acto exploratorio, a los 8 que eran porta-
dores de patologia en cuerdas vocales se Jes administré dehidrobenzoperidol
5 mg, citrato de fontanyl 0.1 mg, mas atropina 0.5 mg por via intramus-
cular 15 minutos antes de la toma electromiografica y durante ella se
administré por venoclisis una sclucién que contiene 25 mg de dehidroben-
zoperidol y 0.5 mg de citrato de fentanyl. El paciente testigo sélo recibié
0.33 mg de atropina intravenosa 5 minutos antes de la exploracién.’s Es
de sefialarse por su Importancia, que en todos los casos se empleé como

. anestésico local pantocaina al 2%.

E

Nuestra técnica de registro en ninguno de los casos duré mas de 3
minutos.

REsuLTADOS

Los pacientes en su totalidad fueron divididos en dos grandes grupos
(Tabla I), constituido el nimero 1 por los individuos clinicamente consi-
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VIA DIRECTA

Musculos
Inter - Aritenoideos

Musculos )

Ari-Vocal Tiro-Wocal

I -y

Fic. 3. Puntos donde se colocaron los electrodos.

el ntmero 2 integrado por 8 individuos en los
cuales se advirtié clinicamente la existencia de lesiones en las cuerdas vo-
cales. Las subdivisiones hechas subsecuentemente estuvieron supeditadas 2
la pauta que estableci6 el criterio clinico, y diagnéstico electromiografico.

derados como normales y
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Asi las cosas, el grupo 1 tal como se advierte previamente, originé dos
subgrupos: a) el de los que iban a ser amigdalectomizados en total de 9
v b) el paciente testigo. De estos 2 grupos se confirman electromiografica-
mente a 7 como normales y se encontré6 a 3 como patologicos. El grupo
2, origin6 a 2 subgrupos, cada uno constituido por 4 pacientes identificados
clinicamente con paralisis y los 4 restantes con tumores de cuerdas vocales.
En todos ellos el estudio electromiografico corroboré las lesiones encon-
trando paralisis en los primeros y paresias en los segundos.

La tabla II expone en forma resumida las caracteristicas asociadas y en
correlaciéon de cada uno de los pacientes.

Es interesante sefialar que aqui se indica el tipo de potenciales elec-
tromiograficos proporcionados en forma especifica por cada uno de los
registros hechos en las cuerdas vocales.

Con el objeto de que tenga un significado cada uno de los signos del
cuadro expuesto se cred el siguiente criterio semioldgico: : N = Potencia-
les normales: P— Potenciales polifasicos, (que traducen la idea de sobre
actividad simultianea de unidades motoras); F= Fasciculaciones (que se
especula acerca de que correspondan a descargas espontaneas de fibras
musculares) y f= fibrilaciones (las que hablan de la posibilidad de en-
contrarnos ante fibras musculares denervadas) (Fig. 4).

J'icura 4

POTENCIAL NORMAL

POTENCIALES POLIFASICOS

MM’\MN\/\J\N\'\MW\M

FIBRILACIONES

FASCICULACIONES
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COMENTARIO

Tomando en cuenta los resultados obtenidos con el presente trabajo,
es posible establecer los hechos siguientes como base tedrica para sostener
a través de este método de estudio un criterio definitivo; que h‘able de la
posibilidad de ser un aliado en el diagnéstico de lesiones no evl'dcntf*s ‘d(‘
las cuerdas vocales, asi como de aquellos casos en los que el diagnoéstico
clinico es muy manifiesto, pero obviamente importa sobremanera no sé‘lo
el diagnéstico sino un verdadero pronéstico en los pacientes foniétricos. h.n
esta forma el criterio normofisiolégico y el fisiopatolégico que se estudie
a nivel de las cuerdas vocales marcard la pauta que norme la conducta
médica ante este tipo de pacientes ya que el significado de los hallazgos
confirma el diagnéstico clinico de ellos y descubre en ocasiones lesiones in-
advertidas (miopatias intrinsecas, paresias subclinicas, etc.) Tal como se
advierte en la tabla IT (Caso 6).

Es de fundamental importancia establecer que para nosotros llegar a
estas conclusiones hemos tenido que formular una tabla basica de los mo-
delos morfolégicos de las ondas descritas por los potenciales y para estable-
cer esto partimos de una teoria consistente y que académicamente se asien-
ta en bases experimentales solidas, que afirman la existencia durante toda
la vida del individuo y para todos los muasculos del mismo de un tono iden-
tificado como un estado de semicontraccién permanente,® de lo cual se
infiere que en sentido estricto no hay estado de reposo muscular absoluto.
Este hecho, desde el punto de vista fisiolégico, es robustecido a través de
los sistemas propioceptivos, y nosotros sabemos que las cuerdas vocales no
se escapan de sufrir la influencia de uno de ellos. Al existir en estos 61-
ganos una puerta de salida que disipa la energia de un sistema de retro-
alimentaciéon positiva, canalizando en su via cortico-fuga por el tono que
proviene de los impulsos nerviosos que acuden a ellos se impone la necesi-
dad de considerar a los elementos nerviosos, uniones neuromusculares y
misculos mismos como la triada anatomofisiolégica necesaria para integrar
unidades motoras. Por tal razén cuando se lesiona uno de estos elementos
se alteran también los otros, por lo que es licito concluir que estudiando
uno de ellos, estamos en condiciones de poder reconocer alteraciones en
todos. De ahi la importancia de la electromiografia y su correcta inter-
pretacién; en vista de esto ultimo es por lo que hemos querido simplificar
su estudio a las formas morfolégicas de manifestacién mas simple (Fig. 4)
y al mismo tiempo, como se ha demostrado, que tengan una correlacién
anatemoclinica adecuada. (Paciente normal. Figs. 5 y 6)

Cabe llamar la atencién que en los estudios que se practicaron en pa-
cientes con patologia, utilizando tanto la via percutanea como la directa,
la primera siempre dio resultados que se interpretan como de normalidad
(caso 11, tabla II), en tanto que en la segunda no lo fue asi, manifestando
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CUERDAS VOCALES

Fic. 5. Los musculos explorados de arriba hacia abajo son: 1. Crico/tiréideo iz-
quierdo. Crico/tiréideo izquierdo. 3. Crico/tir6ideo derecho. 4. Tiro/ariten6ideo
derecho. 5. Tiro/aritenéideo izquierdo. 6. Tiro/aritendideo izquierdo 7. Tiro/arite-
néideo izquierdo,

_l'ni;, 6. Los misculos explorados de arriba hacia abajo son: 1. Ari/vocal iz-
- ) X = . . ¢ 1% b » . : = 5
qu'u‘u‘u. 2. liro/vocal uqul'(-rdn. 3. Tiro/vocal derecho, 4. Ari/vocal derecho. 5. In-
ter/arnitenéideo. 6. Inter/aritenéideo. ;
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Fic. 7. Los musculos explorados de arriba hacia abajo son: 1. Ari/vocal Iz-

juierdo, 2. Tiro/vocal izquierdo, 3. Ari/vocal derecho. 4 Tiro/vocal derecho.

un factor de error mucho menor y demostrando ser mas precisa para el

l
diagnoéstico, por lo que resulta ser la via adecuada para este tipo de estu-
dio (Caso 12), (Fig. 7). En nuestros resultados es obvio que el individuo
considerado como normal desde el punto de vista fonético no lo es tal,
lo que se puede demostrar en los casos 6, 7 y 8. Esto a su vez nos ha
evidenciado lo poco utiles que son los resultados subjetivos cuando se hace
un estudio, de ahi la razén por la que como dijimos en un principio, es
necesario establecer un estudio que alejado de todo subjetivismo, nos dé el
diagnoéstico correcto, siendo la electromiografia por via directa la i1donea

en las lesiones de las cuerdas vocales.

CONCLUSIONES

Hemos reducido la interpretacion de las diferentes respuestas de las
unidades motoras a cuatro tipos morfologicos. (De potencial normal, po
lifasico, fibrilacién y fasciculacion

Se ha demostrado que la electromiografia por via percutanea no es
atil para el diagnostico prec 150.

En nuestros estudios se demostré que la electromiografia por via directa
es la via de eleccion para completar el estudio integral de un paciente
foniatrico.

I.a electromicerafia de las cuerdas vocales es 1til no solo desde el punto
de vista diagnéstico, sino también prondstico.

L.a electromiografia directa de las cuerdas vocales nos permite demos-
trar: que locs individuos considerados como normales desde el punto de
vista fonético, no siempre lo son desde el punto de vista estructural.

La electromiografia directa de las cuerdas vocales debe ser tomada en

cuenta siempre que se suponga una fisiopatologia de las mismas.
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SUMMARY

Electromyography of vocal chords by percutaneous route is not useful

for exact phoniatric diagnosis. It was seen that the direct route is the
elective one. Electromyography of vecal chords is useful for diagnosis and

Prognosis.

NS G o

®
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SUTURAS SINTETICAS
EN OTORRINOLARINGOLOGIA

RuséN MiNgramMm C.*

La sutura A.P.G. produce menos reaccion tisular que las suturas
ordinarias que se emplean en cirugia ORL (catgut simple, y crémi-
co, hilo de algodén, hilo de seda, dermalén, nylon, etc.). La resis-
tencia y flexibilidad de este nuevo material es mayor, por lo que se
puede emplear menor espesor,

Los NOTABLES progresos en la finalidad y en la calidad de la cirugia
durante los ultimos cincuenta afios han sido estudiados desde diferentes
puntos de vista.

Los objetivos de ésta, se han ensanchado grandemente por los resultados
obtenidos tanto en campos que ya de antiguo eran de su competencia, como
en otros nuevos: -por haber sustituido procedimientos quirtrgicos que pare-
cian definitivamente establecidos, por métodos mas simples, por haber logra-
do un acceso cientifico y seguro a todas las partes del cuerpo; y por el rapido
aumento del nimero de médicos que practican actualmente la cirugia.

Los factores que han contribuido a este gran avance, proceden de todas
las ramas de la medicina y se han aplicado principalmente a consolidar la
base en que puede fundamentarse un tratamiento eficaz.

Es evidente que durante este periodo de medio siglo, el progreso de la
cirugia ha estado ligado intimamente al descubrimiento de nuevos materiales
de sutura.

Recientemente, un grupo de investigadores en Norteamérica descubri el
A.P.G., que es una sutura sintética fabricada con un polimero del 4cido
glicélico que retine todas las ventajas de las suturas convencionales en un
solo material.

MATERIALES Y METODOS

Suturas A.P.G. Estas suturas son fabricadas con acido poliglicélico* que
es un polimero del acido glicélico (acido hidroxiacético), que tiene la cua-

* Jefe del Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital de Nuestra Senora de
la Luz, México, D, F.
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lidad de ser absorbible y ser metabolizado en el organismo a semejanza de
los acidos grasos.

El A.P.G., ha sido evaluado por numerosos investigadores en todo €l mun-
do y todos han coincidido en que dicho material de sutura es el que produ-
ce a la fecha menor reaccién tisular.

E'n este trabajo comunicamos el resultado del uso del acido poliglicélico
en cirugia otorrinolaringolégica de 151 intervenciones practicadas entre ene-
ro y diciembre de 1969 en el Hospital de Nuestra Sefiora de la Luz y en el
sanatorio privado Las Américas de la Ciudad de México. :

Las edades de los pacientes de ambos sexos fluctuaron entre 3 y 78 afios.

Amigdalectomias

Se escogié siempre el l6culo derecho para el empleo del nuevo material
y el izquierdo como testigo para los materiales ordinarios (catgut semicré-
mico 00 o catgut simple 00). y

Ya que este material tiene mayor flexibilidad y resistencia, utilizamos
calibres menores (000), teniendo mucho cuidado en practicar el verdadero
nudo de cirujano porque este material tiende a aflojarse cuando se hidrata.

(Tabla I).

Tagpra I
AMIGDALECTOMIAS

Resultados obtenidos en 60 pacientes en los que se utilizaron suturas A.P.G.

Evolucion Evolucion
Peciente Sexo Edad Operacion inmediata  Cicatrizacion  tardia
VB, F 24  Amigdalectomia  Sin incidentes  Excelente Excelente
COC. F 28  Amigdalectomia  Sin incidentes  Excelente Excelente
K. M 27 Amigdalectomia  Sin incidentes  Excelente Excelente
S.S. M 26  Amigdalectomia  Sin incidentes Excelente  Excelente
B.L. F 5 Amigdalectomia  Sin incidentes Excelente  Excelente
H.Z. F 9  Amigdalectomia  Sin incidentes Excelente  Excelente
H W.R M 11 Amigdalectomia  Sin incidentes Excelente  Excelente
F M. M 29  Amigdalectomia  Sin incidentes  Excelente Excelente
G.S. F 2] Amigdalectomia  Sin incidentes  Excelente Excelente
C.M. M 32 Amigdalectomia  Sin incidentes  Excelente F:xcelente
M.A. F 4  Amigdalectomia  Sin incidentes Excelente  Excelente
HD M 25 Amigdalectomia  Sin incidentes Excelente  Excelente
K.P.B. R 30  Amigdalectomia  Sin incidentes Excelente  Excelente
S.AA. M 48 Amigdalectomia  Sin incidentes Excelente  Excelente
C.F. M 7  Amigdalectomia  Sin incidentes Excelente  Excelente
LT, F 18  Amigdalectomia  Sin incidentes Excelente  Excelente
M.AM. M 23  Amigdalectomia  Sin incidentes Excelente  Excelente
L.P. F 16 Amigdalectomia  Sin incidentes Excelente  Excelente
F.E. F 5  Amigdalectom’a Sin incidentes Excelente  Excelente
G C. F 25  Amigdalectomia  Sin incidentes Excelente  Excelente
E.R.J. F 8  Amigdalectomia  Sin incidentes Excelente  Excelente
5 (1 M 26 Amigdalectomia  Sin incidentes Excelente  Excelente

*  Proporcionado por Cyanamid de México, Divisién Lederle.
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AMIGDALECTCOMIA (continuacion)

Evolucion Evolucién

Paciente  Sexo Edad Operacion inmediata  Cicatrizacién  tardia

.

3( migdalectomia  Sin incidentes  Excelente  Excelente
f;lg 1]:/( _"l) ﬁmigdalectomia Sin incidentes Excelente Exce:en:e
M.A.P. F 21 Amigdalectomia  Sin incidentes Excelente xcelen e
J.C. M 3  Amigdalectomia  Sin incidentes l;xcelente Exce]entc
A.G M 25 Amigdalectomia  Sin incidentes  Excelente Excelente
].S.' M 17 Amigdalectomia  Sin incidentes Excelente Excelente
R.S M 58 Amigdalectomia  Sin incidentes Excelente I::-xcclente
R.B. F 12 Amigdalectomia  Sin !nc!dentes Excelente  Excelente
FLA. M 8  Amigdalectomia  Sin incidentes  Excelente Excelente
V.M. M 4  Amigdalectomia  Sin incidentes Excelente  Excelente
CLO: F 28  Amigdalectomia  Sin incidentes }}xcelente Excelcmc
A.R. F 22 Amigdalectomia  Sin incidentes = Excelente  Excelente
C.V. F 22 Amigdalectomia  Sin incidentes I';xce]ente Excelente
R.A. M 19 Amigdalectomia  Sin incidentes Excelente  Excelente
D.S. F 18  Amigdalectomia  Sin incidentes  Excelente F‘,xcelont(‘
MD F 3 Amigdalectomia  Sin incidentes  Exceelnte l':xcolcnte
rB.~ M 11  Amigdalectomia  Sin incidentes Excelente  Excelente
M.N, F 13  Amigdalectomia  Sin incidentes  Excelente I':xcelvntc
LS. F 22 Amigdalectomia  Sin incidentes Excelente  Excelente
AF. F 17 Amigdalectomia  Sin incidentes  Excelente  Excelente
AE, F 17 Amigdalectomia  Sin incidentes  Excelente  Excelente
C.C. F 25  Amigdalectomia  Sin incidentes FExcelente  Excelente
M.N. F 5  Amigdalectomia  Sin incidentes  Excelente P:,xc('lenu'
L.M. F 5 Amigdalectomia  Sin incidentes  Excelente  Excelente
LiG. F 5  Amigdalectomia  Sin incidentes  Excelente Excelente
G.C M 4  Amigdalectomia  Sin incidentes  Excelente Excelente
E.H. B 2 Amigdalectomia  Sin incidentes  Excelente l:,xcclcntc
H.V. M 40 Amigdalectomia  Sin incidentes  Excelente Excelente
R.U. F 3 Amigdalectomia  Sin incidentes  Excelente Excelente
R.A. F 20  Amigdalectomia  Sin incidentes  Excelente  Excelente
B.L. F 9  Amigdalectomia  Sin incidentes Excelente  Excelente
T.M. F 39  Amigdalectomia  Sin incidentes Excelente  Excelente
M.L. F 20  Amigdalectomia  Sin incidentes  Excelente  Excelente
H.M. M 4  Amigdalectomia  Sin incidentes Excelente  Excelente
C.R. M 33  Amigdalectomia  Sin incidentes Excelente  Fxcelente
R.R. M 2 Amigdalectomia  Sin incidentes Excelente  Excelente
M.L. M 23  Amigdalectomia  Sin incidentes Excelente  Excelente
T.0.A. F 33  Amigdalectomia  Sin incidentes Excelente  Excelente
Septumplastias

Una vez que conocimos el manejo del A.P.G., comenzamos a usarlo en
cirugia septal a nivel del vestibulo nasal, para la sutura de la hemitransfixién
hecha a este nivel para exponer el 4rea de la premaxila y del septum. Se
dejé aqui también siempre un punto testigo de catgut para su comparacién
con el nuevo material.

En septum cuya patologia ameritaba un gran trabajo quirtrgico, se em-
ple6 la sutura A.P.G., en puntos de transfixién, para fijar estructuras dseas
y cartilaginosas, tomando en cuenta su lenta absorcién para mantener in
situ adecuado las estructuras hasta completar su consolidacién. (Tabla IT).
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Tasra IT
SEPTUMPLASTIAS Y RINOPLASTIAS

Resultados obtenidos en 29 pacientes en los que se utilizaron suturas A.P.G.

Evolucion

_ Evolucién
Paciente Sexo Edad Operacion inmediata Cicatrizacion tardia
0.0. M 44 Septumplastia Sin incidentes Excelente Excelente
ARM, M 20 Septumplastia Sin incidentes Excelente Excelente
L.AF. M 57 Septumplastia Sin incidentes Excelente Excelente
EV.Z, F 52 Septumplastia Sin incidentes Excelente Excelente
L.A.C. M 20 Septumplastia Sin incidentes Excelente Excelente
ADM. M 20 Septumplastia Sin incidentes Excelente Fxcelente
O.L. M 44 Septumplastia Sin incidentes Excelente Excelente
R.O. F 25 Septumplastia Sin incidentes Excelente Excelente
M.E.F F 18 Septumplastia Sin incidentes Excelente Excelente
R.E. M 20 Septumplastia Sin incidentes Excelente Excelente
E.Z. F 50 Septumplastia Sin incidentes Excelente Excelente
F.E. M 21 Septumplastia Sin incidentes Excelente Excelente
C.G. M 20 Septumplastia Sin incidentes Excelente Excelente
J.S. M 28 Septumplastia Sin incidentes Excelente Excelente
A.S, M 17 Septumplastia Sin incidentes Excelente Excelente
C.H.D. M 23 Septumplastia Sin incidentes Excelente Excelente
G. R. M 37 Septumplastia Sin incidentes Excelente Excelente
J.P. M 30 Septumplastia Sin incidentes Excelente Excelente
R M 22 Septumplastia Sin incidentes Excelente Excelente
R.E.H, M 30 Septumplastia Sin incidentes Excelente Fxcelente
E.G. M 40 Septumplastia Sin incidentes Excelente Excelente
M.AN. M 21 Septumplastia Sin incidentes Excelente Excelente
ED. M 54 Septumplastia Sin incidentes Excelente Excelente
AF.G, M 23 Septumplastia Sin incidentes Excelente Excelente
P.N. F 17 Rinoplastia Sin incidentes Excelente Excelente
J.Z. P 29 Rinoplastia Sin incidentes Excelente Excelente
H.D. M 20 Rinoplastia Sin incidentes Excelente Excelente
V.H.L. F 26 Rinoplastia Sin incidentes Excelente Excelente
M.G.V, 3 28 Rinoplastia Sin incidentes Excelente Excelente
Rinoplastias

Empleamos el A.P.G., a nivel de la base de la piramide nasal en puntos
donde siemure habiamos usado catgut crémico para estrechas la base y
obtener toques cosméticos, buscando con este nuevo material de lenta absor-
cién, mantener el patinaje de los tejidos en posicion deseada. También se
emple6 para el acercamiento de los huesos propios al hacer las osteotomias
laterales.

Cirugia otolégica

incisi riculares, endo-

La sutura A.P.G., fue empleada en la.s. incisiones retroauriculares,
aurales y en una plastia del conducto auditivo externo por agenesia, asi como
para suturar las incisiones hechas a nivel del cuero cabelludo en la region
temporal al tomar la fascia para los injertos libres que se emplean en las

ims. 6, 1970
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Resultados obtenidos en 62 pacientes en los que se utilizaron suturas A.P.G.

Tasra III
TIMPANOPLASTIAS Y ESTAPEDECTOMIAS

SUTURAS SINTETICAS

Pcciente Sexo Edad Operacion
R F 29  Timpanoplastia
.I;,{L, M 13 Timpanoplastia
N.Z. F 15 Timpanoplastia
M.T. F 54  Timpanoplastia
AM. F 12 Timpanoplastia
S.T. M 18  Timpanoplastia
N.A, M 47  Timpanoplastia
N.G. M 18  Timpanoplastia
M. M 39  Timpanoplastia
M.M. F 24  Timpanoplastia
D.H. M 22 Timpanoplastia
C.C. F 17 Timpanoplastia
D.H.T M 22 Timpanoplastia
C.C.P. K 17  Timpanoplastia
Paciente Sexo FEdad Operacion
C.AD. M 64 Timpanoplastia
E.M.P. F 48  Timpanoplastia
L.M.S. F 34  Timpanoplastia
M.T.L. F 21  Timpanoplastia
JN.M. M 21  Timpanoplastia
L.M.S. F 38  Timpanoplastia
M I 21  Timpanoplastia
S.F.R. M 27  Timpanoplastia
C.sS. M 36  Timpanoplastia
C.R. M 17  Timpanoplastia
{}é ; 17  Timpanoplastia
+.E. 29  Timpanoplastia
S.K. F 18  Timpanoplastia
C.S. F 35  Timpanoplastia
C.R, M 17  Timpanoplastia
J.H. F 17 Timpanoplastia
G.E. F 29  Timpanoplastia
SK, F 18  Timpanoplastia
C.S. F 35  Timpanoplastia
B.V. M 33  Timpanoplastia
T.M. M 60  Timpanoplastia
PR F 24 Timpanoplastia
P F 21  Timpanoplastia
R.R. M 25  Timpanoplastia
M.B, M 45  Timpanoplastia
M.S. F 1 .’ Timpanoplastia
S.A. M 32 Timpanoplastia
A.S. F 45  Timpanoplastia
F.W. M 50  Timpanoplastia
L.S. F 26  Timpanoplastia
1.G.V. F 40  Timpanoplastia
E.CH. F 14 Timpanoplastia
R.L. F 16  Timpanoplastia

|

Evolucion Evolucion
inmediata  Cicatrizacion  tardia
Sin incidentes Excelente Fxcelente
Sin incidentes Excelente Excelente
Sin incidentes Excelente Excelente
Sin incidentes Excelente Excelente
Sin incidentes Excelente Excelente
Sin incidentes Excelente Excelente
Sin incidentes Excelente Excelente
Sin incidentes Excelente Excelente
Sin incidentes Excelente Excelente
Sin incidentes Excelente Excelente
Sin incidentes Excelente Excelente
Sin incidentes Excelente Excelente
Sin incidentes Excelente Excelente
Sin incidentes Excelente Excelente

Evolucion
inmediata

Cicatrizacién

Evolucion
tardia

Paresia facial
a los 5 dias

Sin incidentes
Sin incidentes
Sin incidentes
Sin incidentes
Sin incidentes
Sin incidentes
Paresia facial
a los 8 dias

Sin incidentes
Sin incidentes
Sin incidentes
Sin incidentes
Sin incidentes
Sin incidentes
Sin incidentes
Sin incidentes
Sin incidentes
Sin incidentes
Sin incidentes
Sin incidentes
Sin incidentes
Sin incidentes
Sin incidentes
Sin incidentes
Sin incidentes
Sin incidentes
Sin incidentes
Sin incidentes
Sin incidentes
Sin incidentes
Sin incidentes
Sin nicidentes
Sin incidentes

Excelente

Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente

Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente

Se recupe
ré a las 4
semanas

Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente

Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
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AMIGDALECTCOMIA (continuacién )

Evolucion Evolucion
Pcciente  Sexo Edad Operacion inmediata  Cicatrizacién  tardia
R.A. F 16  Timpanoplastia Sin incidentes Excelente Fxcelente
B.A. F 18  Timpanoplastia Sin incidentes Excelente Excelente
M.V, F 6  Timpanoplastia Sin incidentes Excelente Excelente
M.CL, F 16  Timpanoplastia Sin incidentes Excelente Excelente
A.S. F 17  Timpanoplastia Sin incidentes Excelente Excelente
M.D.B, F 19  Timpanoplastia Sin incidentes Excelente Excelente
M.V. F 78  Estapedectomia Sin incidentes Excelente Fxcelente
G.M. F 53  Estapedectomia Sin incidentes Excelente Excelente
M.C. F 64  Estapedectomia Sin incidentes Excelente Excelente
A.L. F 40  Estapedectomia Sin incidentes Excelente Excelente
B.J. M 27  Estapedectomia Sin incidentes Excelente Excelente
F.O. M 58  Estapedectomia Sin incidentes Excelente Excelente
A.B. F 56  Estapedectomia Sin incidentes Excelente ixcelente
J.C. M 40 Estapedectomia Sin incidentes Excelente Excelente
ol i M 12 Reconstrucciéon de conducto auditivo externo por agenesia
Sin incidentes Excelente Excelente

Nora: No fueron reportadas ninguna de las complicaciones que presentaron
algunos pacientes por no haber sido atribuidas al empleo del material de tutura A P.G

timpanocplastia y para suturar la piel del dorso de la mano en la toma de
1jertos venosos.

" En las timpanoplastias en que se requiere la restauracién de la membra-
na timpanica por amplias perforaciones, ideamos usar la sutura A.P.G..
destrenzada, como material de sostén a los mjertos libres de piel, fascia, peri-

condrio o vena en sustitucion de gelfoam (Figs. 1y 2).

Fic. 1

RESULTADOS
1 .n 151 intervenciones otorrinolaringo-
Se presenta el resultado obtenido en 151 intervenciones ;
1 ili r.. en las cuales se sieron puntos testigos
l6gicas utilizando la sutura A.P.G., en las cuales se pusieron | ol
, < ; ra C aracion,
con alguna sutura de las que normalmente usamos, para comp n(‘u‘ on. %
‘ i ‘jarse ningin cz signifi-
1) En las amigdalectomias no pudo apreciarse ningun cambio !,]
: : 1 5 : : aterial en
cativo en la evolucién de los pacientes tratados con el nuevo m
relacién con al catgut.
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Fic. 2

2)  En la cirugia nasal, el A.P.G., por su lenta absorcién, permitié man-
tener in situ adecuado las estructuras de la nariz hasta completar su conso-
lidacién, obteniendo mejores resultados que con otros materiales de sutura.

3) En timpanoplastias no hubo necesidad de retirar los punto’s del
A.P.C.. al 50. 0 60. dia como es habitual. Estos se desprendieron espontanca-
mente entre la 5a. y la 6a. semana dejando siempre una limpia cicatriza-
cién. (Figs. 4,5y 6).

4) El A.P.G., destrenzado usado como material de sostén a los injer-
tos en las timpanoplastias, a nivel del oido medio, nos permitié obtener
mejores resultados en relacién con el gelfoam que anteriormente usibamos

(Figs. 7,8y 9).
COMENTARIOS

Se observé que el A.P.G., produce menor reaccién tisular en el organis-
mo que los materiales de sutura comunes en la cirugia otorrinolaringolégica
(catgut simple, crémico, hilo de algodén, seda, dermalén, nylon, etc.).

Que la resistencia y flexibilidad de este nuevo material es mayor, lo que
nos permiti6 utilizar calibres menores que los que normalmente usamos,

Como no habia sido comunicado el uso del dcido poliglicélico a nivel
del oido medio, operamos el primer caso y esperamos tres meses para
evaluar los resultados que fueron excelentes en cuanto a la tolerancia y
lenta absorciéon que permitié una buena nutricién del injerto. En ocasio-
nes, con el gelfoam, por su rapida absorcién y eliminacién por la trompa
de Eustaquio, provoca adherencia del injerto libre a la pared interna del
oido medio y el prolapso a nivel de sus bordes, lo cual pudimos evitarlo
también con el uso del A.P.G., en las grandes destrucciones timpanicas.

Cuando hay necesidad de usar silastic para evitar la adherencia del
injerto por haber quitado la mucosa de la pared interna del oido medio
se necesita extraer este material en un segundo tiempo operatorio lo que
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pudimos evitar usando el acido poliglicélico ya que su absorcion fue com-
pleta al cabo de cuatro meses.

Creemos que la importancia de este trabajo radica en que el empleo
del A.P.G., a nivel del oido medio puede abrirle un gran campo a los
ot6logos, para resolver los grandes problemas funcionales que presenta
esta cirugia.

A la fecha estamos trabajando con el A.P.G., en sustitucién de la
paratina para crear cajas timpanicas en oidos que fueron operados radi-
calmente. También estamos usando este nuevo material para cubrir los
injertos libres de fascia, vena o piel, para evitar que el empaque con ny-
lon se adhiera al injerto, pensando que en lo futuro puedan hacerse tam-
bién tubos de drenaje de este material que sean absorbibles a largo plazo
a nivel de la trompa de Eustaquio.

En caso de obtener buenos resultados los comunicaremos posterior-
mente.

SUMMARY

A.P.G. sutures produce less tissue reaction than ordinary suture ma-
terials used in ORL surgery (simple catgut, chromic catgut, cotton sutu-
re, silk suture, dermalon, nylon, etc.)

The resistance and flexibility of this new material is greater so lesser
hickness can be used.
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DE OTORRINOLARINGOLOGIA
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UN NUEVO TRATAMIENTO
DE LA ENFERMEDAD DE MENIERE

(TECNICA DE ARSLAN)*

PeLayo ViLar-Puic**
2
ApeLFO FERNANDEZ L.***

El método de induccién osmética de Arslan para el tratamiento
de la enfermedad de Meniére es ventajoso, de facil ejecucién e ino-
fensivo, El vértigo y el actfeno se mejoran considerablemente, en
cambio no mejora la audicién. Se necesitan mayores estudios para
derivar conclusiones validas.

A ENFERMEDAD DE MENIERE, entendida como la manifestacion clinica de
L la hidropesia laberintica, ocupa, desde hace anos la atencién de clini-
cos e investigadores.

El hecho que su etiopatogenia sea atin mal conocida, explica la diver-
sidad de procedimientos terapéuticos con que la tratamos y lo irregular
de sus resultados.

Cuando los tratamientos médicos fracasan, el clinico se enfrenta a la
disyuntiva, de tener que elegir alguno de los procedimientos terapéuticos
quirtrgicos. Al hacerlo, debera valorar los siguientes factores: 1. Las re-
misiones espontaneas y prolongadas que en general caracterizan al pade-
cimiento. 2. El hecho que la enfermedad que nos ocupa no implica peligro
de muerte, y que por lo tanto el procedimiento que se elija debe estar to-
talmente exento de riesgo para la vida. 3. El procedimiento no debe
implicar peligro de lesion a estructuras vecinas (por ejemplo el nervio
facial). 4. Es preferible que la intervencién sea de facil ejecucién y que
no requiera un equipo costoso y de dificil manejo (ultrasonidos, criotera-
pia). 5. Debe procurar el alivio del vértigo y del acifeno, a la vez que
mejore, o por lo menos no empeore la audicién.

. * Leido en la Sesién Ordinaria de la Sociedad Mexicana de ORL el 3 de
noviembre de 1970.

_ ** Otorrinolaringélogo del Hospital Central de Concentracién Nacional Pemex.
México, D. F.

*** Audiblogo del mismo hospital.
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De los muchos tratamientos quirrgicos existentes, es de sobra conocido
que cada uno de ellos adolece de uno o mas de los inconvenientes a que
hemos hecho mencién.

Impulsados por el deseo de encontrar alguno que llene el mayor némero
de los requisitos enumerados, nos hemos interesado en la técnica que Ars-
lan,! denomina método de induccion osmética. Su trabajo se basa, en la
produccion de cambios hidredinamicos en los liquidos laberinticos, mediante
la alteracién de la presion osmoética a través de la membrana de la ventana
redonda, la que actuaria como membrana semipermeable.

La finalidad de esta comunicacién preliminar es presentar nuestras ex-
periencias clinicoquirrgicas de la aplicacion del método propuesto por
Arslan. En modo adguno pretendemos hablar de resultados, lo cual hare-
mos cuando dispongamos de una casuistica mayor, sometida a un periodo
de cbservacion prolongado.

MATERIAL

Se valoraron 6 casos estudiados y tratados por esta técnica, en los cuales
se integr6 el diagnéstico de enfermedad de Meniére. Los pacientes fueron
atendidos en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Central
Pemex.

De los seis pacientes, deos eran del sexo femenino y cuatro del mascu-
lino. Sus edades estaban entre los 40 y los 50 afios de edad. El periodo
de observacién correspondié a un minimo de tres meses y a un maximo de
sels.

Antes de someterlos a la técnica de Arslan habian sido tratados por los
métcdos conservadores ordinarios (diuréticos, dietas hiposédicas, vasodila-
tadores, sedantes, vitaminicos, etc.). El tiempo de evolucion del padeci-
miento fue entre 1 y 11 afios. En los seis casos se encontr6 la triada sin-
tomatica caracteristica, afectando a un solo oido.

METODO

Todos los pacientes fueron sometidos a examen clinico general ademas
del examen otorrinolaringolégico. A todos se les practicé valoracion car-
diovascular y a aquellos en que se juzgd conveniente se les someti6 a va-
loracién alergolégica, neurolégica y endocrinolégica. Se les practicé también
estudio radiografico de mastoides y pefiasco.

Desde el punto de vista audiolégico fueron sometidos a audiometria
total pura (via aérea y via 6sea), audiometria automatica de I.Sékesy por
la técnica de Jerger, logoaudiometria, prueba de Sisi, y estudio electro-
nistagmografico incluyendo pruebas caléricas. .

Una vez tomada la decisién de practicar la intervencion, se dejé a los
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pacientes sin terapéutica alguna por un minimo de 15 dias y se procedié
a la operacion segun las especificaciones dadas por Arslan. ‘

Consiste en efectuar una timpanotomia clasica como la
n la estapedectomia. Una vez expuesto el oido medio se

ana redonda y se rellena el nicho con cristales estériles de
Terminada esta

Intervencion.
que se efectia e
identifica la vent
cloruro de scdio, cuyo didmetro no debe pasar de 1 mm.
maniobra se recoloca el colgajo timpanomeatal y se tapona el conducto.

Efectuamos registro electronistagmografico en el postoperatorio inme-
diato. a las 24 horas y a las 48 horas, con objeto de hacer patente el nis-
tagmus espontaneo que provoca la intervencién. Valoramos adﬂn'{ls el
nistagmus por simple inspeccién cada 8 horas durante los 3 dias que siguen

a la intervencion.
(OBSERVACIONES

Evolucién postoperatoria inmediata (primeras 48 horas). A los pocos
segundos de estar los cristales de cloruro de sodio en contacto con la mem-
brana de la ventana redonda, aparece un nistagmus horizontal con com-
ponente rctatorio hacia el oido intervenido, se trata de un nistagmus de tipo
irritativo. Tiene una duracién aproximada de 12 a 16 horas, al cabo de
las cuales se convierte en un nistagmus de tipo parético; es también hori-
zontal con componente rotatorio pero en direccién opuesta al oido inter-
venido y suele desaparecer en unas 48 horas.

Durante unos dos dias, el paciente experimenta vértigo postural y ligera
inestabilidad de la marcha. La evolucién del actfeno en esta etapa es va-
riable. La audicién, es dificil de valorar a causa del factor conductivo
agregado por la intervencién quirargica.

Evolucion postoperatoria tardia (después de un mes). En las tablas I,
IT, IIT y IV se encuentran resumidos los principales pardmetros que hemos
valorado.

COMENTARIO

Aceptando que la hidropesia del sistema endolinfatico es el cambio ana-
tomopatolégico primordial en la enfermedad de Menieére, la idea de dismi-
nuirla se ha puesto en practica desde hace varios afios con el empleo de los
diuréticos.

Recientemente Klockhoff y Lindbloom® han utilizado la glicerina ad-
ministrada por via oral con objeto de producir un aumento de la presién
osmética en la sangre, provocando asi una reduccién temporal de la hidro-
pesia, hecho que se traduce clinicamente, por la mejoria de la audicién,
del actfeno y de la sensacién de plenitud en el oido; desafortunadamente
el efecto sélo dura unas horas. Los autores citados, utilizan este método
como prueba prondstica antes de someter al paciente a tratamiento con
diuréticos.
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Tasra I Tasra II
VERTIGO ACUFENO
VERTIGO POSTURAL Desaparecio 3
Desapareci6 1 Hsjoms \
Mejoré 5 lgual 2
Empeoro 0
CRISIS VERTIGINOSAS B A B
Reapareci6 Tasra II1
Sin crisis 5
- ! HIPOACUSIA
NESTABILIDAD GCRONICA
(Presente en 3 casos)
Mejord 1
Des?pz}rccié 1 Igual 1
- ) S V_I\!e!oro 2 Empeoré 4

TasrLa 1V

PRUEBAS CALORICAS

Mejor respuesta
Igual
Peor respuesta

Soo

El método que nos ocupa, lo basa Arslan en una serie de experimentos
histolégicos, bioquimicos, electrofisiologicos y biofisicos realizados por el
propio autor y por Molinari, G.; Sala, O.; Giacomelli, F.; Mozzo, W.: y
Perin, G. (citados por Arslan).1

Arslan considera la crisis vertiginosa como la consecuencia de una al-
teraciéon repentina en la hidrodindmica laberintica; en otras palabras, la
crisis es la expresion de una modificacién en la absorcién y en la secrecion
de los liquidos, que rompe el equilibrio funcional laberintico. Si existia
un estado hidrépico permanente, pero estabilizado, al producirse el colapso
del sistema endclinfitico aparece una disfunciéon de los receptores labe-
rinticos. Se piensa en esta forma en un estado hidrépico alternado con
periodos de colapso.

La intreduccién de cristales de cloruro de sodio en el oido medio de
cobayos, gatos y en ciertos casos de humanos, produce una gran diferencia
de presién osmética entre el oido medio y la perilinfa, la cua! es hipotd-
nica con relacién a la solucién que se introduce en la caja timpanica. Esto
ocasiona salida de agua a través de membrana redonda, que se comporta
como una membrana semipermeable, hecho demostrado por Babighian en
1968 (citado por Arslan).!

La pérdida de agua de la perilinfa la convierte en hiperténica en rela-
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cién a la endolinfa, hecho que provoca salida de agua del es[.)acio endo-
linfatico hacia el perilinfatico a través de la membrana de' Bmssner.

Es asi como se produce un colapso del sistema endol.infau('o, lo cual va
seguido de la activacién de los receptores cocleares y vcstfbularcs, que sufll‘(l'n
una despolarizacién. Cuando el experimento ha terminado, la situacion
funcional del laberinto vuelve a la normalidad.

La traduccién clinica de los fenémenos a que nos hemos referido, es la
de un sindrome vestibular caracterizado por la aparicion de un nis-
tagmus de tipo irritativo, que posteriormente se convierte en un nistagmus
de tipo parético.

La fenomenologia experimental es muy parecida a lo que se observa
Gurante una crisis de Meniére. Basandose en estas experiencias, Arslan
puso en practica el procedimiento en humanos a partir del afio de 1968
y en febrero de 1970 publicé su experiencia sobre 34 casos operados con
su técnica.

La eveluciéon postoperatoria inmediata, ha sido idéntica en nuestros
pacientes que la descrita por Arslan, es decir, la aparicion de un nistagmus
irritativo seguido de uno parético.

En lo que se refiere al vértigo Arslan obtuvo desaparicién del vértigo
en el 91.1% de sus casos. Los hallazgos iniciales de nuestros 6 pacientes
(insistimos en que no hablamos de resultados), nos muestran que el vér-
tigo postural desapareci6 en 1 y mejoré en 5; las crisis vertiginosas sélo
han reaparecido en uno y con menor intensidad, y el estado de inestabilidad
crénica, presente-en 3 de nuestros enfermos, desaparecié en un paciente
y mejor6 en dos.

Las cifras que nos reporta Arslan nos parecen halagadoras, nuestros
hallazgos iniciales no son malos, sino embargo, hablando de resultados en
Meniére, tendremos que esperar un largo periodo.

En lo que se refiere a la reactividad laberintica, Arslan encontré una
mejoria notable en las respuestas a la estimulacién calérica después de la
intervencién, fenémeno que nosotros también hemos podido constatar y
que en el trazo electronistagmografico se traduce por: a) mayor duracién
de la respuesta, b) aumento en el nimero y amplitud de las espigas. La
mejoria en la reactividad a las pruebas caléricas la observamos en los 6
asos.

Para valorar la hipoacusia, Arslan dividi6 a sus pacientes en dos grupos,
unos con pérdidas de méis de 70 dB y otro de menos de 70 dB. En los
primeros s6lo logré mejoria de la audicién en el 10% y empeoré en el
70%. En el segundo grupo logré mejoria en el 25% vy la audicién se de-
terior6 en el 209%.

: Nuestr?s 6 casos presentaban pérdidas de alrededor de 60-70 dB, obtu-
vimos mejoria insignificante en un solo caso, no se modificé en 1 y em-
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peoré la audicién en forma considerable en 4. En este renglon distamos
mucho de estar optimistas con la benignidad del procedimiento.

En algunos casos Arslan ha observado mejoria en los porcentajes de
captacién a la logoaudiometria, hecho también observado por nosotros en
uno de nuestros pacientes.

En cuanto al acufeno, Arslan logré eliminarlo en el 449 de los casos.
En nuestra serie nos encentramos que desaparecié en 3, mejoré en 1 y no
se modifico en 2.

A nuestro modo de ver dos son las incégnitas principales que esta téc-
nica nos plantea:

1. ¢Por cuinto tiempo se mantiene el nuevo equilibrio hidrodinimico
laberintico, una vez que cesa la accién desencadenada por el cloruro de
sodio?

2. :Por qué se detericra la funcién coclear aun en casos en los que
hemos obtenido una mejoria en las respuestas vestibulares?

Es evidente que el procedimiento ofrece ventajas sobre otros métodos.
ya que es de dificil ejecucién, no presupone riesgos para la vida del pa-
ciente ni para estructuras vecinas y no requiere de un equipo costoso. No
cubre uno de los postulados deseados, nos referimos al hecho de que no
s6lo no mejora la audicién en un buen nimero de casos, sino que en una
proporcién importante la empeora. En cuanto al vértigo y al acifeno, los
hallazgos parecen ser mas halagadores, sin embargo, sélo el tiempo podra
darnos idea de la verdadera utilidad de esta técnica.

RESUMEN

Se presenta la experiencia inicial en la aplicacion del método de in-
duccién osmética preconizado por Arslan para el tratamiento de la enfer-
medad de Meniére. Se hace un anilisis de las respuestas observadas en 6
pacientes y se analizan las ventajas y desventajas del procedimiento.

SUMMARY

Arslan’s method of osmotic induction for the treatment of Meniere’s
disease is advantageous, simple and harmless. Vertigo and acupheno im-
prove considerably, but hearing doesn’t improve. Further studies are ne-
eded to draw valid conclusions.
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EXPERIENCIA CON SACULOTOMIA
COMUNICACION PRELIMINAR

CarrLos VALENZUELA EzQUERrO**

Se practico saculotomia en 11 pacientes de enfermedad dc Me-
ni¢re; el vértigo desaparecié en todos ‘los cnfenn_os_:’ la audxcu‘)n. se
mantuvo igual en 7 pacientes; el actfeno persistié; y el vértigo
abortivo disminuy6 considerablemente en todos los casos.

A SACULOTOMIA constituye uno de tantos recursos que se pueden ofrecer
L al paciente afectado de enfermedad de Meniére, cuando la evolucién
de su sintomatologia no logra controlarse con los recursos convencionales
que la terapéutica nos ofrece, llegandose por ello a la indicacién de trata-
miento quirtrgico.

Entre los procedimientos que la cirugia ofrece en estas condiciones, des-
tacan la descompresién del saco endolinfatico, la derivacién del mismo, la
laberintectomia, la derivacién otica-periética, la utilizacién del ultrasonido,
la aplicacién de criocirugia, la seculotomfa de Fick y la saculotomia de
Cody. De estos procedimientos solamente hemos tenido experiencia personal
con la descompresién y derivacion del saco endolinfatico asi como con la
laberintectomia realizada a través del conducto semicircular horizontal y a
través de las ventanas laberinticas, En esta comunicaciéon haremos un an4lisis
preliminar de nuestra experiencia con la saculotomia de Cody.

En 1964 Fick® describié la saculotomia para descomprimir al laberinto
en personas afectadas de enfermedad de Meniére y en 1967 este mismo
autor analiz$ sus resultados, aportando datos muy optimistas en el simposio
Internacional que sobre esta patologia se realiz6 en la Clinica Mayo. Fick
senalé especial importancia al estudio y control de la glicemia del paciente
durante su tratamiento médico y cuando fracasa éste para el control sinto-
matico, recomienda la saculotomia mediante la puncién del século utilizando

** Presentado en Sesién Ordinaria de la
gia el 7 de Octubre de 1969,

#* Jefe del Departamento de Otorrinolaringologia del Hospital General del Centro
Médico “I.a Raza” del LM.S.S. Profesor de Otorr laringologia d
Medicina de la UN.AM., México. D. F. eecEnSeEhede by Fanitad ide

Sociedad Mexicana de Otorrinolaringolo-
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un mstx:umen‘to fino y afilado, a través de la platina del estribo para asi
conseguir derivacion de la endolinfa. Este procedimiento, en manos de otros
aut.o’res no dio los resultados senalados por Fick y en general no tuvo acep-
ta‘cu.)n y consideramos que la principal razén para el rechazo de este proce-
dimiento es la dificultad que existe de poder intervenir al paciente durante
una crisis aguda del padecimiento, como es requisito sefialado por el autor,
con el fin de que la pared membranosa del siculo haga contacto con la
fist.ula que se pretende crear. Otra razén muy importante para que ni si-
quiera se experimentara suficientemente la saculotomia de Fick, fue que
coincidio con la resurreccion por parte de House de la cirugia sobre el saco
endolinfatico que en forma tan clara fue fundada y descrita por Portmann®
en la segunda década de este siglo. La cirugia sobre el saco endolinfatico
tuvo gran aceptaciéon dado el prestigio de sus autores y la copiosa experiencia
que describieron, pero no se puede pasar por alto el hecho de que esté ba-
sada en conceptos fisiopatologicos con sélido respaldo cientifico ya que Sham-
baugh'® ha demostrado las importantes diferencias histopatologicas que pre-
senta la estructura membranosa del saco endolinfatico en persoi:as afectadas
de Meniére: Clemis y Valvassori' en precisos estudios radioldeicos han de-
mostrado importantes alteraciones o6seas que pueden explicar disfuncion
de esta estructura membranosa, Kimura vy Schuknecht® han podido repro-
ducir experimentalmente en animales de laboratorio el cuadro clinico de esta
enfermedad mediante obliteracion del saco endolinfatico. Con base en estos
antecedentes y en la respuesta favorable inmediata de la mayoria de los
pacientes en los que se ha logrado reestructurar la funcion del saco endo-
linfatico, es que autores del prestigio de Shambaugh,'* Schuknecht® y House®
aceptan la disfuncion de esta estructura como la principal causa en la etio-
patogenia de esta enfermedad, pensandose que esta disfuncién sea conse-
cuencia de una agenesia o hipogenesia de esta estructura en los pacientes
descritos.

Quienes hayan practicado esta cirugia sobre el saco endolinfatico estaran
de acuerdo en que es un procedimiento dificil y esta dificultad estriba sim-
plemente en que con frecuencia no se logra encontrar dicho saco, razon
gue ha desanimado profundamente al mismo Shambaugh!? y orientado su
acia el estudio comparativo de las condiciones mor-
cho saco en el paciente de Meniére y compa-
a afeccion. Por otra parte,

inquietud investigadora h
folégicas y topograficas de di
rarlo con perscnas normales en cuanto 2 est
habiendo logrado una plena identificacién del saco y su adecuada canaliza-

ci6n mediante protesis (shunt), el resultado inmediato puede ser muy sa-
tisfactorio, pero a largo plazo en un niimero importante de estos pacientes’
se oblitera dicho comunicacién y el procedimiento deja de ser util. Ademds,
existen riesgos importantes a los cuales no se ha hecho adecuada divulgacion,
pues tenemos conocimiento! de 2 casos de meningitis otégena muy graves
atribuibles a este procedimiento.
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En 1967, Cody? y colaboradores de la Clinica Mayo descril?ieron una
modificacién de la saculotomia de Fick y la llamaron “saculotomia automa-
tica repetitiva”, pero ha sido mas conocida como “operacion de ?a tac%n'l&
la”. Este procedimiento no tiene otra pretension que un control sintomatico
orientado fundamentalmente al vértigo y secundariamente a preservar la
audicién restante. Los objetivos de este procedimiento tal como los describe

Cody,? son los siguientes:

1. Proveer un mecanismo mediante el cual cuando el siculo descom-
primido cicatrice y empiece a distenderse en una nueva crisis de hiperlcns.i(')n
endclinfatica después de una saculotomia exitosa, el siculo se descomprime
autcmaticamente antes de que el vértigo ocurra o se torne severo.

2. Permite realizar la cirugia en cualquier momento de la evolucion
de la enfermedad sin tener que esperar una crisis aguda como lo requiere
el procedimiento de Fick.

3. Producir el menor trauma posible al oido interno y evitar pérdida
de perilinfa, condiciones ambas que comprometen a la funcién auditiva.

4. Reducir al minimo la morbilidad postoperatoria y las complicaciones

al minimo también.

Es oportuno considerar que ofrecer al paciente control de su vértigo es
relativamente facil, mediante la realizacién de una laberintectomia, lo cual
implica la necesidad de sacrificar en forma total y definitiva a la audicién
simultidneamente. Mediante el prccedimiento descrito por Cody se pretende
controlar al vértigo y preservar la audicién al evitar futuras distenciones
del ducto coclear. Cody® en 1967 present6 el anélisis de 57 operaciones y
actualmente ha realizado mas de 200 intervenciones.! Nosotros hemos uti-
lizado su procedimiento como electivo en la indicacién quirGrgica de esta
patologia desde diciembre de 1968.

METopo

Bajo anestesia local se expone al estribo en forma similar al requerido
en la estapedectomia. Se utiliza un aplicador magnético para inscrtar una
protesis prefabricada de acero inoxidable que tiene las siguientes caracte-
risticas: tiene forma de tachuela con didmetro en su tallo de 0.12 mm. y de
0.4 mm. en su cabeza: la punta de la prétesis es muy aguda y termina en 4
aristas; existen 3 tamarios de longitud de prétesis (1.5, 1.7 ye 1298 ) sellia
prétesis es colocada atravesando la platina del estribo en su porcién antero-
infericr més accesible de manera que la punta y la mayor parte del tallo de
la prétesis queden permanentemente dentro del vestibulo, quedando deteni-
da la prétesis a nivel de la platina por su cabeza (se calcula que la condicién
ideal es la que permite suponer que el 75% de la longitud de la prétesis
estd dentro del vestibulo). Las particularidades descritas de la prétesis per-

An. Soc. Mex. Otorrinolar. 129



C. VALENZUELA E.

miten asegurar una punciéon perfecta de la platina precisamente dando lu-
gar a una pefrforacién de 0.12 mm. de diametro y sin ninguna fractura irra-
dxad‘a. a partir de ella. Si existe hipertensién endolinfatica en ¢l momento de
r(_rahzar la operacién, el siculo estara dilatado y serd puncionado al introdu-
cir la protesis. Si no existe esta hipertension al realizar la operacién, el sicu-
lo sera puncionado cuando ocurra la crisis aguda préxima, pues al disten-
derse y hacer contacto con la punta de la prétesis ello ocurre en forma
automatica.

Si se consigue un acceso muy anterior en la platina, es decir, inmediata-
mente por detras de la crura anterior, se aconseja colocar la prétesis de 1.9
mm. de longitud en el sexo masculino y de 1.7 mm. en el femenino. Si el
acceso solamente es de la mitad anterior de la platina, entonces se deherd
colocar de 1.7 y 1.5 mm. respectivamente.

El paciente no refiere ninguna molestia al insertar la protesis y en ge-
neral se agrega un moderado actfeno distinto al que ha sufrido y dura de
94 a 48 horas. De acuerdo con la experiencia de Cody y asi lo hemos podido
comprobar, en algunos pacientes pueden ocurrir una o dos crisis moderadas
de vértigo durante los 2 6 3 meses postoperatorios inmediatos y Cody lo
atribuye a que el laberinto es hipersensible a la puncién sacular como re-
sultado de la operacién misma. En general el paciente referira un “aura” y
espera la aparicion del vértigo que no llega a ocurrir, es lo que hemos
denominado “vértigo abortivo”; esta aura casi siempre se refiere como sen-
cacién de llenura en el oido, con aparicién o exacerbacién de acifeno y es
siempre de muy corta duracién (segundos) y puede repetirsc varias veces
en el dia sin ocurrir el vértigo. Una vez que el paciente siente la confianza
de que efectivamente éste no se presentara, no le da ya importancia a dicha
aura.

En el analisis de su casuistica, Cody reporta respecto a control del vér-
tigo que el 63% de sus pacientes jamas volvieron a padecerlo y el 26% lo
padecieron en forma muy discreta por lo que reportaron estar muy satis-
fechos con el resultado. Ello equivale a un resultado satisfactorio de 89%.
Cree que los casos que no lograron supresion del sintoma se debié a lon-
gitud incorrecta por insuficiente, de la protesis. Respecto a la audicion, y
aclarando que en todos dichos casos se traté de pacientes con importante
afeccién sensorioneural, existi6 mejoria discreta en el 63%, estabilidad de
las cifras preoperatorias en el 249 y mayor afecciéon comparativa al pre-
operatorio en el 13%. Respecto al actfeno desaparecié en el 6%; mejord
en el 42% al grado de no molestar al paciente y permanecié igual en
el 52%.

Cody recalca el hecho de que igual que sucede en la cirugia de'la‘otos~
clerosis, mientras mayor sea la experiencia del cirujano en el procedxmlf:nu.),
mejores van siendo los resultados. Desde luego coincidimos con el criterio
expresado por Cody de que esta operacion no es la respuesta al tratamiento
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de la enfermedad de Meniére, lo cual seguramente dependera de un correcto
conocimiento de su etiologia y fisiopatologia; sin embargo actualmente el
tratamiento quirtrgico de esta patologia tiene un lugar preciso en su terzf-
péutica e insistimos una vez mds en que su indicacién esta siempre condi-
cionada a haber agotado previamente los recursos de orden médico y con
ello no queremos indicar que creemos que deben intentarse todos los es-
quemas de tratamiento médico que han sido descritos, pero si el haberle
brindado una oportunidad razonable al paciente para valorar si puede ofre-
cérsele un control sintomatico medicamentoso cuyas particularidades seran
escogidas segtin el criterio y experiencia del médico. De los diversos proce-
dimientos quirtrgicos existentes, el descrito por Cody nos ha parecido el
menos agresivo y con la ventaja de siempre dejar abierta la posibilidad de
ejecutar otro procedimiento quirtrgico si no diera resultado.

Con estas consideraciones en mente, desde el afio pasado hemos prac-
ticado este procedimiento cuando existe indicacién quirtrgica en nuestros
pacientes afectados de Meniére. Nuestra experiencia es limitada tanto en
ntimero de casos como en el periodo de observaciéon de sus resultados y
por ello hemos decidido presentar esta comunicacion con caracter preliminar.

Nuestra experiencia consiste en 11 pacientes operados, el mas antiguo
con 10 meses de observacién. Sin embargo, aceptando las limitaciones de
juicio expresadas, en general estamos optimistas sobre el resultado que
brinda esta operacién, condicionado ello a que se llenen estos requisitos o

propositos:

1) La saculotomia de Cody tiene como objetivo primordial “controlar”
sintomaticamente el vértigo del paciente. Es decir, aceptamos que en nin-
cuna forma estamos tratando de curar al paciente.

2) El objetivo secundario de la operacién es tratar de conservar la
audicién del paciente, es decir, al controlar las crisis de vértigo ello evitara
mayor dafio al érgano de Corti y la hipoacusia permanecerd estable. Por
ello es importante no esperar a que la hipoacusia sensorioneural que esta
enfermedad ocasiona llegue a tal extremo de afeccién que ya no sea util
al paciente, sino operar al paciente cuando su afeccién ya significa problema
para €l desde el punto de vista auditivo.

3) No ofrecer al paciente curacién para su enfermedad sino explicar
claramente que pretendemos ofrecerle control del malestar que la misma
le esta ocasionando, ello en ausencia de un conocimiento lo suficientemente
amplio de ciertas caracteristicas y la causa de dicha enfermedad. Con esta
explicacién el paciente siempre entiende nuestras intenciones y acepta la
indicacién quirtrgica.

Antes de relatar nuestros resultados a grandes rasgos, es importante
sefialar que todos nuestros casos operados presentaban cuadro clinico tipico
de enfermedad de Meniére y todos ellos fueron examinados funcionalmente
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en forma completa tanto en el preoperatorio como en los frecuentes con-
troles‘ postoperatorios que se les han practicado, dando como es natural
especial importancia a la electronistagmografia y a las pruebas de cortipatia

particularmente el Békesy, pero este analisis detallado no serd motivo de
esta presentacion.

En forma general podemos anticipar los siguientes resultados en esta
limitada experiencia:

1) Vértigo. Podemos considerar que los resultados son satisfactorios
en todos nuestros pacientes, pues de los 11 solamente 2 han presentado
dlscretas. crisis vertiginosas, uno en 2 ocasiones en los 2 primeros meses post-
operatorios pero tiene ya 4 meses sin vértigo; el otro sélo una crisis y tiene
también 4 meses de control asintomitico. El resto de estos pacientes han
evolucionado sin ninguna crisis vertiginosa. Es importante sefialar que todos
estos 11 pacientes sufrian intensamente de vértigo antes de este tratamiento,
al graco de incapacitarlos seriamente no solamente para el trabajo sino
hasta para realizar una vida normal. Todos ellos, en distinta intensidad,
han padecido el “aura” ya sefalada y lo que hemos denominado “vértigo
abortivo”, es decir, tienen todas las caracteristicas sintomaticas que sufrian
antes de operarse para anunciar la inminente crisis intensa vertiginosa, con
la diferencia de que una vez operados ya no se presenta el vértigo.

2). Audicién. Dos de los 11 pacientes tratados mostraron a la explo-
racion funcional una discreta mejoria auditiva sin significacién clinica. Otros
2 de ellos sufrieron de anacusia como complicacién de la operacion, pero es
justo hacer algunas consideraciones:

a) En un caso se traté evidentemente de defecto de técnica quirtrgica
puesto que se traté de exagerar la aplicacién anterior de la prétesis y se
colocé totalmente detrds de la crura anterior habiendo encontrado resis-
tencia 6sea a su introduccién vestibular. Este paciente padecia ya una pro-
funda hipoacusia sensorioneural de manera que subjetivamente no noto
diferencia y respecto a su vértigo que lo incapacitaba seriamente para tra-
bajar, lleva 8 meses totalmente asintomético y trabajando normalmente.

b) El otro de nuestros casos de anacusia fue operado hace 3 meses y
en el postoperatorio inmediato sufrié de otitis media aguda supurada que
dejé como secuela una perforacion timpanica central que en 2 meses cica-
trizb espontineamente bajo los cuidados médicos especializados: la otorrea
tardé 3 semanas en ceder al tratamiento médico. Este paciente estd anaci-
sico y es dificil juzgar si fue complicacién del procedimiento quirdrgico en
st, es decir, de la introduccién de la prétesis al vestibulo o debida a una
laberintis infecciosa, lo cual dudamos porque en ningéin momento de su
evolucién postoperatoria hubo sintomatologia vertiginosa y asi ha permane-
cido hasta el momento. El nistagmus postoperatorio cedié al cabo de 4 dias
y fue similar al observado en los demas casos. Este paciente, como en el
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caso anterior, habia sufrido intensamente de vértigo incapacitante antes de

ser operado.
La audicién de los 7 pacientes restantes ha permanecido sensiblemente
igual a su estudio preoperatorio y en este grupo estan comprendidos los 2

primeros casos operados, es decir tienen un periodo de observacion de 9y

10 meses respectivamente.
3) Aciifeno. Todos estos pacientes sufrian de actfeno constante en el

preoperatorio pero solamente 4 de ellos se quejaban en especial del sintoma.
El actifeno persiste en todos los pacientes operados, pero en forma muy dis-
creta al grado de que tienen que concentrar su atencion para localizarlo.

4) Vértigo abortivo. Conviene analizar la frecuencia con que ocurre
comparativamente con la frecuencia con que el paciente sufria de crisis
vertiginosas antes de operarse. Ocho pacientes coinciden en considerar que
lo sufren en ntmero equivalente a la tercera parte de las crisis vertiginosas.
Los 3 pacientes restantes sefialan una frecuencia semejante al de sus crisis
vertiginosas. Es importante sefialar que en el control postoperatorio de todos
estos pacientes se ha evitado el empleo de todo tipo de tratamiento que
puede influenciar el vértigo con la idea de que nuestra valoracién sea lo
mas fiel posible. Ello incluye tanto a farmacos como dieta.

SUMMARY

Saculotomy was performed in 11 patients with Meniere’s disease; the
vertigo disappeared in all the patients; hearing kept without change in 7
patients; hallucinatory hearing remained unchanged; and abortive vertigo
ereately diminished in all cases.
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TRATAMIENTO DE LAS SINUSITIS MAXILARES

Roranpo pDEL RosarL vy TomAs I, Azuara

En sinusitis aguda el tratamiento con una combinacién de dexa-
metasona, enomicina y fenilefrina acorta la evolucién del padeci-
miento, en comparacién con los enfermos que recibieron sélo lavado.
En sinusitis crénica los resultados son satisfactorios, también. No
hubo efectos secundarios.

Er, oBjeTO del presente trabajo ha sido la observacién del curso de las
sinusitis maxilares tratadas con instilacién medicamentosa dentro del
seno en comparacion al tratamiento sin dicha instilacién.

MATERIAL Y METODO

Se incluyeron en el estudio 100 pacientes de ambos sexos, de 14 a 72
anos de edad, de nuestra consulta privada.

En virtud de que en el estudio se us6 un medicamento con corticoeste-
roides, se investigb para su exclusién; padecimientos tales como herpes
ocular simple, varicela y tuberculosis. Se trataron pacientes con sinusitis
maxilar aguda y crénica, llevindose a cabo su valoracién en grupos se-
parados.

Para fines del trabajo consideramos como casos de sinusitis aguda a
aquellos en que se presentaba la infeccién por primera vez o en las que
habia cuadros de repeticién aguda esporadica sin secuelas después de pa-
sado el ataque.

Los casos crénicos estudiados fueron los que presentaron molestias si-

nusales con descarga mucopurulenta para un periodo no menor de tres
meses.

Los sintomas y signos investigados incluyeron: 1. Caracteristicas de la
mucosa nasal en cuanto a su estado inflamatorio o hiperplasico. 2. Presen-
cia de podlipos. 3. Alteraciones funcionales de origen septal. 4. Caracteris-
ticas de la secrecién nasal. 5. Dolor. 6. Sensacién de pesantez en senos
paranasales. 7. Cefalea. 8. Diafanoscopia. 9. Caracteristicas de las secreciones
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obtenidas del lava i > i 6
v do flel seno m.axnla.r afectado. 10. Presencia de fenémenos
alérgicos nasales. 11. Estudio radiolégico en algunos casos.

E / : : ; : :

n' los‘ clen: }.)acnentes' objeto del estudio se hizo un tratamiento general,
por via sistematica censistente en la administraciéon de un antibiético, ge-
. . . . . . :
neralmente tetraciclina o eritromicina en dosis adecuadas a la edad v peso
por un periodo no menor de 72 horas y no mayor de 10 dias para los
€asos cronicos.

Este tratamiento fue complementado en la gran mayoria de los casos
por administracién parenteral de medicacién lodada (Di-loduro de Nexa-
netil-diamino-isopropanol ), y en los casos de rinitis alérgica, medicamentos
encaminados a su control. Tépicamente también a todos los casos, se les
prescribieron atomizaciones de Decadrén Nasal 3 6 4 veces al dia.

REsuLTADOS
Tratan:tento local

El tratamiento del seno enfermo consistié en los 100 casos, de lavado
directo con suero fisiolégico por medio de punciones a través del meato
inferior, a intervalos de 2 a 6 dias, segin la severidad del caso y el curso
del mismo. ;

En 50 de los pacientes, tomados al azar, después de cada lavado, se
instilé por la misma via, 2 ml de una soluciéon de 0.5 de dexametasona,
5 mg de sulfato de neomicina y 5 mg de fenilefrina por ml comercialmente
producido por Merck Sharp & Dohme con el nombre de Decadron Nasal.

Para la valoracién del curso del tratamiento en cada paciente, se tomo
en consideracién la disminucién o desaparicion de la sintomatologia y
muy principalmente las caracteristicas del retorno obtenido del lavado si-
nusal.

El resultado final lo consideramos de acuerdo cen el estado del pacien-
te 15 a 30 dias después de determinado el tratamiento.

Los resultados reportados en relaciéon al estado final son los siguientes:

Excelente. En aquellos pacientes en los que las molestias desaparecie-
ron y el retorno obtenido por puncién llegd a ser negativo.

Bueno. Cuando la sintomatologia desaparecié y el moco obtenido por
puncién llegé finalmente a ser transparente o blanquecino y espeso.

Fueron considerados como casos regulares en los que los sintomas no
desaparecieron del tedo o bien el retorno del lavado aunque mejor6 en
el transcurso del tratamiento persisti6 ligeramente amarillento.

Los pacientes que definitivamente no presentaron mejoria en el curso
del tratamiento, sobre todo en lo referente a la persistencia de secrecion
mucopurulenta, fueron clasificados como casos malos.

El tratamiento médico fue completado con intervenciones quirdargicas
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encaminadas a corregir desviaciones septales y extirpar polipos causantes
de alteraciones mecanicas en la funcién nasal.

En los cuadros de la casuistica de la sinusitis crénica, se encontrara que
algunos pacientes fueron tratados por un tiempo relativamente largo mien-
tras que otros lo fueron por unos cuantos dias. La razon fue debida a que
los pacientes que mostraron material del seno francamente puru.lemo 0
de tipo caseoso o aquellos con hiperplasia marcada de la mucosa sinusal y
degeneracién polipoide radiograficamente, fueron considerados por expe-
riencia previa como pacientes no susceptibles de alivio con este tratamiento
exclusivamente, como lo demuestran por ejemplo los casos 30 y 53 que
después de ser tratados por mas de 30 dias resultaron un fracaso, redun-
dando en pérdida de tiempo, muchos de estos casos fueron aconsejados a
someterse a una intervenciéon del seno afectado cuando notamos cierta
mejoria en los tratamientos subsecuentes pero no un alivio definitivo, se
hizo indicacién para Caldwel-Luc; tratamiento que no siempre fue acep-
tado.

Como se aprecia asimismo, en las tablas, se le dio la importancia debida
a las infecciones de origen dentario y fueron tratadas adecuadamente.

En las tablas I y II se presenta la serie de pacientes objeto de este
estudio.

La tabla IIT nos muestra los resultados obtenidos en los pacientes con
sinusitis aguda tratados con instilacién del medicamento en seno maxilar,
frente a los que se lograron sin la instilacién.

En la tabla IV se presenta la serie de casos de sinusitis crénica tratados
por lavado del seno maxilar sin instilacién del medicamento comparados
con los resultados logrados mediante la instilacién medicamentosa ademas
del lavado.

CONCLUSIONES

Se concluye que en las sinusitis agudas, el tratamiento en el que se
usé la instilacién de este medicamento dio como resultado un periodo mas
corto de la evolucién que en los casos tratados exclusivamente con lavado.

En las sinusitis crénicas a pesar de los cambios metaplasicos de la mu-
cosa, el tratamiento con la instilacién del medicamento produjo una me-
joria més aparente. no obstante que la mayoria de estos casos y los tratados

por lavado unicamente, hubieron de ser sometidos a tratamiento quirtrgico
del seno enfermo.

Por lo tanto consideramos que la aplicacién de instilaciones de una
solucién de 0.5 de dexametasona, 5 mg de sulfato de neomicina y 5 mg de
fenilefrina por mg en pacientes con sinusitis aguda y crénica reduce nota-
blemente el nimero de dias de tratamiento, Finalmente es importante acla-
rar que en ninguno de los pacientes se observé efectos colaterales.
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Tapia
UINTAARRESY  smmmeacms con
Ante- Ante-
ceden- ceden-
Num. Dias tes Nim. Dias tes

Pac. de de Aler- Pac. de de Aler-

No. punc. trat. gia  Resul. Oper. No. punc. trat. gia  Resul. Oper
TR o IR B R O AT S RN R
49 QS EE ) 6 gt E
42 3 7 F. 6 1 10 5 E
46 4 7 E 9 1 10 E
49 2 12 B S 10 | 5 + E
57 2 8 E 13 | 5 E
59 3 4 L 15 4 12 RS E
> R} 10 E 16 1 1 + E.

63 3 11 E 18 2 7 E
65 3 17 E S 20 3 8 E
64 A 7 B 21 1 R E
69 2 B E 22 2 4 E
70 4 10 E 24 1 6 B E
75 4 11 - E 27 1 6 E
76 2 7 E 28 1 6 E
78 4 15 B S il 2 10 E
80 3 6 E 32 1 4 E
84 3 17 B 33 1 4 E
85 Rl 10 E P 34 3 7 R D
86 5 15 + I S 35 1 6 E
88 3 12 I 36 2 10 E D
89 2 4 E 37 2 10 E S
93 3 10 4 E 39 1 7] E S
96 4 20 E D 43 1 7 E
99 3 8 E 47 2 10 R
100 4 12 -t E 48 3 b E D
51 1 4 E S
U E S
o4 2 11 E
35 3 15 E
56 3 7 ) A
58 2 10 E
60 2 3 E
67 1 7 E
T R 34 58 241 6 4
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Tasra II

SINUSITIS CRONICAS SIN

DECADRON NASAL

SINUSITIS CRONICAS CON
DECADRON NASAL

Ante-

ceden-

Nium. Dias tes
Pac. de de Aler-

No. punc. trat. gia  Resul. Oper

8 4 30 M
17 4 17 M
19 4 10 M
25 2 8 R
30 5 30 + R
44 + 26 M
45 5 24 R
50 + 17 R
66 ) 23 4 B
71 6 30 + B
73 6 24 M
74 3 14 4 E
77 + 11 R
81 7 32 E
82 + 11 | E
83 5 24 B
87 4 20 } B
90 N 30 R
91 3 10 it M
92 + 15 R
94 2 10 M
95 5 23 + E
97 3 10 R
98 8] 8 B
24 103 457

Ante-

ceden-

Num. Dias tes

Pac. de de Aler-
No, punc. trat. gia  Resul. Oper

CL 2 2 8 R

CL 3 1 5 B

CL 4 5 40 R

7 3 30 M CL

CL 12 4 15 B CL
23 2 10 E S

S 26 3 10 R CL

CL 29 2 5 E D
38 3 12 + E S

P 40 3 7 M CL

G 41 4 30 B CL
53 6 90 R el

(8] b 61 3 21 E S
64 2 8 M CL

S 72 3 10 + E

S 79 4 30 R (818

P 92 3 30 M CL

CL

CL

PCL

S

CL

P

18 17" 53.. 353 12

Tasra 111

SINUSITIS AGUDAS

TRATAMIENTO CON DECADRON
INSTILADO EN SENO MAXILAR

SINUSITIS AGUDAS

TRATAMIENTO SIN DECADRON
INSTILADO EN SENO MAXILAR

No. de pacientes

Dias de tratamiento promedio
por paciente

Promedio puncién-instilacién
por paciente

Antecedentes de alergia nasal
7 pacientes

Resultados:

Excelente 3
Bueno

Regular

Malo

SO

Operaciones:

Septoplastias
Tratamiento dentario

34
7.08
1.7

258 %

94.11%
5.89%

No, de pacientes 26
Dias de tratamiento promedio

por paciente 10
Promedio punciones por pa-

ciente 3.1
Antecedentes de alergia nasal

5 pacientes 20.2 %
Resultados:

Excelente 22 84.61%

Bueno 4 15.38%

Regular 0

Malo 0
Operaciones:

Septoplastias 5

Polipectomia nasal 1

Tratamiento dentario 1
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TasLa 1V

SINUSITIS CRONICAS SINUSITIS CRONICAS

TRATAMIENTO CON DECADRON TRATAMIENTO
INSTILADO EN SENO MAXILAR INSTILADO EN géionﬁ:&li%

Nf). de pacientes . 17 No. de pacientes 24
Dias de tratamiento promedio Dias de tratamiento promedio

por paciente e 19.60 por paciente 19.04
Pru{x}edno de punci6n-instila- Promedio de puncién por pa-

cién por paciente 29 ciente 4.2
An'feced.entes de alergia nasal Antecedentes de alergia nasal

2 pacientes 1.1 % 8 pacientes 33.33%
Resultados: Resultados:

Excelente 4 23.52% Excelente + 16.66%

Bueno 5 29.41% Bueno 6 25.00%

Regular + 23.52% Regular 7 29.16%

Malo 4 23.52% Malo 7 29.16%
Operacianes: Operaciones:

Septoplastias 3 Septoplastia +

(En los casos excelentes) (En los casos excelentes)

Caldwel-Luc 9 Caldwel-Luc 10

2 en casos buenos Polipectomia 4

3 en casos regulares

4 en casos malos

SUMMARY

In acute sinusitis treatment with a combination of dexametasone, neo-
mycin and phenylephrin shortens the evolution period as compared with
cases that received nasal washing only. In chronic sinusitis results are good
too. There were no side effects.
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HIPERPIREXIA GRAVE

(PRESENTACION DE UN CASO)

CARLOS VALENZUELA EzZQUERRO*
MariaNO HERNANDEZ GORIBAR*¥
NicorLAs HERRERIA A **¥
ViceNTE GARCiA OLIVERA**¥*%

Se presenta un caso de hiperpirexia mortal trans y postoperatoria
en un paciente de 23 afios que sufri6 mastoidectomia por infeccion
crénica. El tratamiento antitérmico fue inutil.

E STA ES UNA presentacién conjunta de los Departamentos Clinicos de
Otorrinolaringologia y Anestesiolegia del Hospital General del Centro
Médico La Raza del LM.S.S. y el comentario oficial estara a cargo de la
Sociedad Mexicana de Anestesiologia.

Motivé esta presentacion el fallecimiento de un paciente, por compli-
cacién de la anestesia general que le era administrada para la realizaciéon
de una mastoidectomia, que era transmitida por circuito cerrado de tele-
vision durante un curso menogréafico universitario que se llevé a cabo en
este hospital el pasado mes de abril.

ILa patologia que motivé este fallecimiento es conocida entre otros mu-
chos nombres, como hiperpirexia grave, hiperpirexia maligna, hipertermia
subita, etc. y es una complicacién anestésica muy grave y rara que consiste
basicamente en una alza subita, intensa e inexplicable de la temperatura
corporal durante la anestesia general de pacientes sanos, principalmente
J6venes, sin relacién con el tipo de procedimiento quirtrgico que se efectia.
¥ que en la inmensa mayoria de los casos resulta incontrolable y ocasiona
la muerte.

I Presentado en Sesién Ordinaria de la Sociedad Mexicana de Otorrinolarin-
gologia el 7 de julio de 1970.
* Jefe del Departamento de Otorrinolaringologia del Hospital General del
Centro Médico La Raza del I.M.S.S., México, D. F.
** Otorrinolaringélogo del mismo hospital.
bl Anestesi6logo del mismo hospital.
***% Presidente de la Sociedad Mexicana de Anestesiologia.
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Este es el primer caso sucedido en este hospital, que tiene un volumen
de trabajo muy grande pues se realizan aproximadamente veinte mil in.
tervenciones quirdrgicas al afio. Hemos revisado la bibliografia nacional
sin_encontrar ninguna comunicacién al respecto y en el ambito mundial.
aun cuando muy escasa, si existen informes de gran calidad.

Es impcrtante subrayar que el médico tiende a me
cimiento de lo raro y de lo poco fre
a menudo se sabe de ¢

nospreciar el cono-
cuente en su practica profesional, Asf
irujanos de gran experiencia, que por el hecho que
nunca han tenido que atender un paro cardiaco, se despreocupen por in-
tericrizarse de sus modalidades, diagnéstico y orientacién terapéutica. Valga
esta comparacién con la entidad que nos ocupa.

La hiperpirexia grave tiene una mortalidad altisima, pero si existen
algunos casos de supervivencia, pero para ello se requiere primero identi-.
ficar la complicacién, lo cual resulta imposible si no se le conoce; y cono-
ciendo la existencia del cuadro debe instalarse un tratamiento adecuado
opertuno. Por ello consideramos de gran utilidad que todo médico conoz-
ca el cuadro clinico y la conducta terapéutica, por lo menos en forma
general. Quien si tiene la obligacién de conocerlo en todo detalle es el
anestesiologo.

En el caso que vamos a presentar, la complicacion fue identificada como
hiperpirexia grave a los diez minutos de ocurrir, por uno de los médicos
del Departamento de Anestesiologia del hospital, quien posteriormente ana-
lizard en qué elementos se basé para esta identificacién oportuna y accion
terapéutica adecuada del caso. Nos cabe la satisfaccién y tranquilidad de
conciencia que a este paciente se le traté! con las normas que han aconseja-
do todos los autores de la literatura que hemos revisado.

Nosctros como cirujanos desconociamos la existencia de esta complica-
cion, ello a pesar de que recientemente® (noviembre de 1969) una de las
revistas mas prestigiadas de la especialidad (Archivos of Otolaryngology.
AM.A.) lo traté en detalle al publicar un caso clinico. l)('b(‘lll()s. de f'()ll-
fesar que cometimos el mismo error a que hemos hecho referencia, vimos
que se trataba de patologia rara y no lo leimos. :

Este caso tiene una caracteristica quiza Unica en la literatura 1Tnund1al.
pues el procedimiento quirtrgico fue integramente grabado en z'tdeota[.):
como parte del curso otolégico mencionado, existiendo [.)'or tanto ('ons‘tam'xa
que la cirugia se llevé a cabo sin accidentes y sin relaciéon con el a(:mdcntv
sufrido. En la grabacién se relatan los ftltimos momentos de vida del
paciente asi como todos los esfuerzos realizados para tratar de salvarlo.
En dicho documento también destaca el hecho, que distingue a nuestro
Departamento de Anestesiologia. que el accidente fue identificado en forma
precisa y oportuna. :

Debemos aclarar que el caso, muy a nuestro pesar, se presenta sin
autopsia. Se hicieron intentos exhaustivos por lograrla pero tuvimos que
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someternos a la reglamentacién respectiva de nuestra institucién, la cual
no la obliga. '
Per tltimo quisiera aprovechar para recalcar la importancia que tl(.'nc
¢l conccer la temperatura real del paciente asi como la observacién répld;}
v practica de sus posibles variaciones transoperatorias. ()o’mo se r(ilat::xru
después, en este caso no contamos mas que con un termémetro dérmico
con limitaciéon maxima de medicién de 43 grados C. y estamos seguros
que la cifra real era superior. Hasta ahora el termémetro esofigico ha sido
el mas confiable, tendiéndose a dudar de las mediciones dérmica, bucal
v rectal. A partir de 1963 y como parte del programa de investigacion
médica aercespacial, ya se ha introducido a la clinica y cirugia en forma
practica, la termometria timpanica que es la mas precisa por ser el lugar
accesible mas cercano al hipotilamo, donde a su vez se localiza el centro

termorregulador.
PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino, de 23 afios, casado, de ocupacién obrero, con fecha

de integracion de historia clinica el 15 de enero de 1970.

I. Antecedentes hereditarios, familiares y personales no patolégicos
sin importancia.

2. Antecedentes patologicos: sarampién en primera infancia. Amigda-
litis de repeticiéon que motivé amigdalectomia efectuada en acosto
de 1969 bajo anestesia general.

3. Padecimiento actual: lo inicia a los 2 afios (postsarampioén) con
otorrea derecha, intermitente, con tiempo maximo de remisién de
dos meses, mucopurulenta y abundante, exacerbandose con la pato-
legia aguda rinofaringea. Hipoacusia derecha lentamente progre-
siva, actualmente de mediana intensidad. Actfeno derecho ocasional
de tonalidad grave. Vértigo ocasional de poca duracién e intensidad
al que el paciente no daba importancia.

4. Aparatos y sistemas: sin importancia.

9. Exploracién fisica general: a la inspeccién general paciente mascu-
lino, de edad aparente similar a la cronolégica, normolineo, integro,
en actitud libremente escogida, sin facies caracteristica, sin movi-
mientos ancrmales, de marcha normal, adaptado al medio, coope-
rando al interrogatorio y a la exploracién.

Auscultacién tordcica y precordial normales. T.A. 100/70, pulso de

88 por minuto, respiracién 18 por minuto, temperatura de 36°C. El

resto de la exploracién general fue normal.

6. Exploracién otorrinolaringolégica: pequeiios restos amigdalinos en
ambos l6culos, sin signos de inflamacién. Tabique nasal en linea
media, cornetes y mucosa normales. Oido izquierdo normal. Oido
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derecho: perforacién subtotal de membrana timpénica; abundante

exudado purulento y colesteatomatoso en oido medio, observindose

la_ mucosa de aspecto hiperplastico y restos de martillo (otoscopia

microscopica) .

Estudio cécleo-vestibular: audicién normal en lado izquierdo. Hipo-

acusia derecha tipo mixto y predominio conductivo, de mediana

intensidad, con grafica tipo I en la audiometria automatica de

Békesy. Nistagmus posicional y espontaneo negativos. La gironistag-

mografia mostré hiporreflexia derecha.

Estudio radiolégico: mastoides derecha de tamarno normal con am-

plia zona radiolicida que abarcaba toda la extensién de la mastoi-

des y el atico. Mastoides izquierda normal.

Ex4amenes de laboratorio: dentro de limites normales.

Diagnostico: otomastoiditis cronica derecha. v

Tratamiento: se plantea mastoidectomia radical o radical modifi-

cada derecha y se lleva a cabo el 16 de abril de 1970 bajo anestesia

general, con el siguiente relato quirdrgico:

a) 9.45 hs. Paciente es trasladado a quiréfano con TA de 100/
70, pulso de 88, temperatura de 36.6°C. y 18 respi-
raciones por minuto. Quince minutos antes se le habia
dado la siguiente medicacién preanestésica: 2 mg de
Atropigen y 25 mg de Fenergan, por via intramuscu-
lar.

b) 10.00 hs. Se inicié6 la anestesia general, haciéndose la induc-
cién bajo empleo de Pentotal sédico y 60 mg de succi-
nilcolina por via endovenosa, procediéndose a la entu-
bacién orotraqueal y manteniéndose la anestesia con
mezcla de fluotane y oxigeno.

¢) 10.25 hs. Se inicia la intervencién quirtrgica por via endo-
aural, con los siguientes hallazgos quirtirgicos:

1) Perforacién subtotal de membrana timpanica.

2)  Osteolitis de pared posterior 6sea del conducto
auditivo externo, comunicindolo a la cavidad
mastoidea.

3) Cavidad mastoidea, aditus y atico ocupados por
colesteatoma gigante que habia hecho una amplia
comunicacién entre las mismas.

4) Oido medio ocupado por abundante patologia
polipoidea existiendo osteolisis de la cadena osicu-
cular, de la cual sélo restaba parte de cabeza del
martillo y el estribo integro y en su sitio.
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5) Acueducto de Falopio y conducto semicircular

horizontal integros.

6) Integridad ésea de los limites anatémicos con el

contenido endocraneal.

Se completé una automastoidectomia radical sin

ningin accidente quirargico.

d) 11.50 hs. El anestesiélogo informa acerca de un problema anes-
tésico consistente en hipertermia de 40°C., aconse-
jando suspender la cirugia, que por otra parte ya
se habia terminado.

El cirujano solicita informacién sobre la causa del
problema para informacién del auditorio asistente al
curso ya citado. El anestesiologo solicita a su vez la
presencia del Jefe del Departamento de Anestesio-

~I
~

logia.

¢) 12.00 hs. El Jefe del Departamento de Anestesiologia de inme-
diato identifica el cuadro clinico como de hiperpirexia
grave y a través del sonido local hace rapidamente
una explicacién a los asistentes sobre sus caracteris-
ticas y prondstico. Ya desde antes se habia instituido
el tratamiento, pues desde las 11.40 a.m. el paciente
estaba totalmente envuelto en compresas de hielo v
alcohol que eran constantemente renovadas, sin con-
seguirse bajar la temperatura.

f) 13.30 hs. Se certificé la muerte del paciente.

Relato anestésico

El examen preanestésico mostré los siguientes datos: paciente masculino
de 23 afios, con antecedentes de una anestesia general para amigdalectomia
hacia un afio, sin incidentes, en quien se hard mastoidectomia, sin altera-
ciones clinicas aparentes, fuera de su padecimiento otolégico, con datos
de laboratorio en limites normales, valorandose como riesgo anestésico grado
I, con la medicacién preanestésica ya citada.

| En sala de operaciones los signos vitales son: TA 100/60, frecuencia
. cardiaca, 110 por minuto, afebril; se inici6 la anestesia general con 400 mg
' de Tiopental sédico, 60 mg de succinilcolina y se practicé entubacién oro-
traqueal sin dificultad, manteniéndose la anestesia con fluotane-oxigeno en
circuito semicerrado y con respiracién manual controlada.
Diez minutos después de iniciada la cirugia se aplica aproximadamente
I ml de adrenalina tépica, para cohibir la hemorragia.

A los 90 minutos de haberse iniciado la anestesia, el enfermo presenta
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taquicardia de 130 por minuto, que rapidamente sube a 150. El anestesio-
logo, pensando que se trata de irritacién miocardica por la adrenalina em-
pleada, traté6 de corregirlo con una solucién de lidocaina al 1%, 500 ml
de. glucosa al 5% sin obtener resultados; posteriormente pensé en agota-
n'uento de la cal sodada, se procedié a cambiarla sin lograr tampoco modi-
ficaciones satisfactorias. La frecuencia cardiaca se mantuvo en 150 por
minuto, la presién arterial bajé a 80/50 y se informé que el paciente
“quemaba” al tacto: se encontré temperatura corporal de 40°C. y se solicité
que se diera por terminada la intervencién por parte del cirujano, cosa que
se hizo de inmediato.

LLa temperatura rapidamente subi6é a 43°C. a pesar de que el paciente
estaba siendo renovadamente cubierto con compresas de hielo y alcohol.
Es importante senalar que los termémetros de mediciéon mas fina estaban
siendo ocupados en cirugia cardiovascular en otros ‘quiréfanos y no se les
pudo usar. El termémetro accesible marcaba como maximo 43°C. y era
impresion general que la temperatura real era mucho mayor.

Al tratamiento ya senialado de la hipertermia, en el cual se cambiaban
las compresas heladas cada 15 segundos, se afiadieron otras como la inser-
ci6n de un catéter a la auricula a través de la vena subclavia derecha, in-
troduciéndose por esta via soluciones de Ringer lactado, heladas y a goteo
rapido; se aplicaron 2 gramos de bicarbonato de sodio por via endovenosa
y después un gramo de gluconato de calcio por la misma via; se instal6
sonda de Foley: se goteé manitol al 20%.

Incidentalmente, habia una temperatura ambiental en quirdfano, de
329C. debido en parte a una onda calida que afectaba a la ciudad, pero
principalmente a la descompostura del dispositivo que controlaba el acon-
dicionamiento del aire en el citado quiréfano. Por ello se instalaron 2 gran-
des ventiladores eléctricos y se abrieron las puertas.

A pesar del tratamiento continuo, la presién arterial bajé bruscamente
a 40/0, descendiendo igualmente la frecuencia cardiaca a 40 por minuto,
con extrasistoles ventriculares; se aplicé 0.4 mg de atropina endovenosa
sin cambio aparente. La temperatura baj6 a 41°C. durante 30 st-gu?dos
para volverse a registrar el maximo del termémetro, o sean 43°C, Fma.l-
mente se present6 fibrilacion ventricular lenta por lo que se aplic6 masaje
cardiaco por maniobras externas, adrenalina intracardiaca, electrochoques.
todo €llo sin resultado satisfactorio y el paciente fallecié a los 90 minutos
de realizado el diagnéstico.

La aparicién de hipertermia brusca y extrema durante la anestesia
general es una complicacién rara, pero cuando sucede suele ser mortal, como
se desconoce su etiologia, segin numerosos autores, deben considerarse fac-
tores coadyuvantes la administracién de succinilcolina, anestesias de dura-
¢ion mayor a la hora, pacientes jovenes, etc. En el presente caso, los
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siguientes fueron los datos principales que nos permitieron fundar el diag-

néstico de hipertermia grave:

Temperatura de 41°C. que rapidamente subié a 43°C.
Taquicardia de 150 por minuto. _ i
Paciente joven y sano excepto la patologia que motivo la cirugia.

Ausencia de fiebre preoperatoria.

S rls D e

Como datos complementarios deben citarse:

«) Ausencia de padecimiento concomitante.

b) Cirugia no complicada.

¢) Medicaciéon preanestésica con atropina.

d) Induccién anestésica con barbittricos y succinilcolina.
¢) Anestesia general con fluotane-oxigeno.

f) Inicio del accidente a los 90 minutos.

¢) Temperatura ambiental de 32°C.

Al auditorio que se enteré paso por paso del accidente en una aula con
circuito cerrado de TV, se le informé el diagnéstico con las suposiciones
etiol6gicas que teéricamente se han enunciado en la literatura mundial, y
se indicé, asimismo, que el pronéstico era muy grave, y que existia 90%
de probabilidades de perder al paciente y basado en los datos siguientes:

1. Inconsciencia a pesar de haberse retirado los agentes anestésicos.
2. Midriasis moderada sin respuesta al estimulo luminoso.

3. Hipotension arterial de 80/50 que baj6é a 40/0.

4. Piel seca y muy caliente con temperatura medible de 43°C. que no

logré disminuirse.

Teniendo en cuenta las alteraciones fisiopatolégicas que suceden durante
la hipertermia maligna, iniciadas por un aumento de la temperatura cuta-
nea, los procesos metabélicos se aceleran, se presenta vasodilatacién cutdnea
por via del sistema nervioso simpatico, con su respuesta probablemente adre-
nérgica de vasoconstriccién visceral, con pérdida de liquidos y electrélitos
principalmente de agua, sodio, potasio, urea y acido lactico por evaporacién
y aumento de la permeabilidad de la membrana lo cual permite el paso de
liquidos al espacio intersticial. Légicamente el metabolismo basal se encuen-
tra aumentado, con incremento tanto del consumo de oxigeno como de cata-
bolitos y biéxido de carbono, lo que acarrea acidosis e hipoxia, que se tra-
duce a su vez en edema cerebral y pulmonar. Igualmente debemos de
considerar un retorno venoso disminuido, hipotensién arterial, gasto cardia-
co disminuido y finalmente estado de choque, paro cardiaco y muerte. Cabe
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p'lantear la duda de a qué temperatura se coagulan las proteinas plasma-
ticas, scbre todo a nivel cerebral.

0 Tal situacién a no dudarlo es en extremo grave y el tratamiento debe
miciarse cuanto antes y en forma sintomatica:

Oxigenacion del 100%.
Enfriamiento intenso y sostenido por medios fisicos.
Alcalinizacién endovenosa.

oo

Colocacién de catéteres intracardiacos y sonda de Foley.
Paso rapido y continuo de soluciones de Ringer lactado, heladas.
Manitol al 209 para disminuir el edema cerebral.

o u

Este es el esquema terapéutico general que se efectud en este paciente,
contandose con el auxilio continuo y eficaz de varios anestesidlogos, cirujanos,
cardiblogos, enfermeras, etc. que a final de cuentas no pudimos evitar el
desenlace mortal al paciente.

COMENTARIO OFICIAL

Hasta la fecha no hemos tenido conocimiento que en nuestro pais se
haya presentado algan otro caso relacicnando el sindrome de hiperpirexia
grave con anestesia y cirugia.

En Inglaterra y Canada se han presentado un buen ntimero de casos
desde 1960 y en los Estados Unidos de Norteamérica desde 1966 a la fecha.
Lz suma de tedos ellos alcanza la cifra de 68 casos, con un indice de
mortalidad del 809.

En la descripcién clinica general se senalan el desarrollo de rigidez
muscular censecutiva a la aplicacion de succinilcolina, alteraciones en el
ritmo cardiaco de tipo bradicardico con arritmias ventriculares que llegan
a la fibrilacién, taquipnea, hipertermia subita y progresiva hasta alcanzar
cifras por encima de 43°C., acompaiiada de suderacién profusa y calosfrio.
La acidosis metabélica y respiratoria acompana a este sindrome, asociada
a la hipercalemia.

A fin de obtener una idea de mayor amplitud a través de informaciones.
hemos consultado la relacién de diversos autores, entre los cuales Den-
berough® y colaberadores en Inglaterra, comunican la muerte de diez pa-
cientes de una familia de 38, que murieron durante anestesia general ; tres
de éstos murieron durante el postoperatorio presentando convulsiones y alta
temperatura. En la informacién de Saidman,” se sefialan dos casos. uno de
ellos mortal, de hipertermia y acidosis metabdlica. La Sociedad Canadiense
de Anestesiologia ha sefialado nueve casos de hiperpirexia, asociados con
fluotane o pentrane y el uso de succinilcolina: la mayor parte de estos pa-
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cientes fueron nifios y casi todos ellos presentaron rigidez durante la admi-
nistracién de la succinilcolina.

Wilson® 19 v colaboradores y Stephen,® revisaron 40 y 12 casos respecti-
vamente, con l;lla mortalidad combinada del 73%. Ruscio y Marcus# infor-
man sobre sus observaciones en un total de casos de hipertermia general-
mente asociados a rigidez muscular y todos éstos suman 68 y constituyen
¢l total de los casos publicados en la literatura mundial.

Recientemente, en el mes de marzo de este ano, aparecié un informe
de cinco casos, presentados por Ryan y Papper, del Hospital Presbiteria-
no de N. Y. y después de analizar los casos, preconizan el uso de la unidad
gastrica para hipotermia de Wangensteen, con lo cual lograron salvar un
caso mediante su aplicacién oportuna. Sostienen que este procedimiento
supera a otros, ya que especialmente en adultos ha sido dificil manejar la
hipotermia por los procedimientos externos.

Como dato importante cabe sefialar que la mayor parte de los casos
relatados han ocurrido a partir de 1960. Numerosos y diversos agentes anes-
tésicos han sido utilizados y en algunos casos este sindrome se ha presentado
sin haberse empleado relajantes musculares.

La etiologia de la intensa y aguda respuesta febril permanece descono-
cida hasta el momento actual. Las explicaciones posibles se encuentran
contenidas en tres posibilidades causales:

1) Defectos congénitos. 2) Alteraciones del metabolismo celular. 3)
Alteraciones funcionales u organicas del hipotidlamo.

En apoyo del concepto genético es necesario sefialar los informes de
Danborough?® y colaboradores sobre la familia de 38 miembros de los cuales
murieron 10; lo misme que la descripcién detallada de Britt y Kalow! sobre
los factores y aspectcs hereditarios de la hipertermia maligna en una familia
norteamericana.

Existen ademds teorias que fundan las explicaciones sobre el aumento
del calor total del cuerpo debido a alteraciones metabélicas y una de ellas
se refiere a la falta de accplamiento de la oxidacién fosforilizante. Wang?
ha senalado que la falta de este acoplamiento por diversos factores podria
aumentar el oxigeno metabélico en tal proporcién que por efectos secun-
darios en la energia metabélica, daria por resultado la hipertermia.

El tercer factor etiolégico ha sido sugerido por Saidman® y colabora-
dores y se refiere a las alteraciones de los centros reguladores térmicos del
hipotilamo, atribuible en ocasiones a la actividad muscular sostenida, con-
secutiva a la administracién de succinilcolina.

Sin embargo, hay casos como los informados per Ryan y Papper, que
N0 se apegan estrictamente a estos factores etiolégicos en forma aparente-
mente especifica, pues éstos presentan algunos nuevos aspectos de la hiper-
pirexia aguda. El primer caso citado por estos autores, presentd taquicardia,
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taquipnea, hiPertermia subita, fibrinolisis, alteracién electrolitica, anuria
y muerte subita inmediata o subsecuente a lesién cerebral y este paciente
no ptestenté respuesta anormal a la succinilcolina, Los estudios anatomo-
patolégicos no han aportado datos importantes excepto la presencia en
algunos de edema cerebral.

; En el tratamiento de la hipertermia maligna deberd corregirse en forma
intensa y breve la acidosis metabdlica y establecerse un enfriamiento rapido
y efectivo. El enfriamiento de superficie puede ser satisfactorio en nifios,
siempre que se inice lo mas oportunamente posible. El enfriamiento a través
de circulacion extracorporal seria ideal en teoria, pues practicamente estd
limitado a los hospitales que tienen a su personal especializado en la ope-
raciéon de la bomba y requiere tener el personal accesible en cualquier
momento.

Puesto que en la mayoria de los casos la temperatura se eleva en forma
sibita, es importante sefalar la conducta a seguir con los pasos sucesivos
y necesarios. Los datos importantes que deberdn despertar la sospecha de la
complicacién, serin los que incluyan las siguientes situaciones:

1. Una inexplicable taquicardia o taquipnea, sin otras causas obvias

2. Una historia de anormalidad muscular.

3. Rigidez muscular consecutiva a la administracién de succinilcolina.

Los casos relatados, como el que hoy conocemos, no acusan ninguna
situacién patolégica que implique factor predisponente hacia la complica-
cién, siendo por lo tanto la aparicién del sindrome imprevisible. En el tra-
tamiento de este caso, considero que se utilizé todo lo recomendable en su
debida oportunidad.

Lo mas importante es despertar en el médico la atencién sobre un sin-
drome de reciente descripcién, pero atn obscuro en sus mecanismos etio-
patogénicos.

Cabe recordar que estos sindromes recuerdan el sindrome que Ombre-
danne describié en la cirugia infantil, como el sindrome de hipertermia-
palidez, generalmente mortal y descrito hace mas de 40 afios, antes de que
el clasicismo francés de la medicina pasara a un segundo plano en el
panorama de la medicina internacional.

Consideramos finalmente que la presente no es mas que
del concepto médico de diversos autores que han tenido la amarga
ncia de sufrir en su medio de trabajo, numerosos casos como el que

la revision
breve
experie
hoy nos ocupa.

SUMMARY

A case of mortal hyperpyrexia trans and post-operative in a 23 year-old
patient who underwent mastoidectomy for chronic infection, is presented.

Antitermic treatment was useless.
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COLAPSO DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO
DURANTE LA AUDIOMETRIA*

PRESENTACION DE DOS CASOS

PerLayo ViLAr-Puic**
ADELFO FERNANDEZ-LOPEZ**%

Se estudiaron dos casos de colapso del conducto auditivo externo
durante la audiometria. En uno de ellos hubo un descenso muy
considerable por colapso total del conducto, condicionada por una
malformacién congénita del mismo. Se revisan las diferentes situa-
ciones en las que se debe sospechar este fenémeno.

T . eorapso del conducto auditivo externo durante la audimetria es un
E accidente que puede pasar inadvertido. Ventry y cols.! en 1961 descri-
Lieron dos casos, Hildyard y cols.2 en 1962 estudiaron 48 casos de pérdidas
auditivas debidas al colapso del conducto auditivo externo.

La escasa literatura que existe sobre el tema nos hace pensar que hay
cierto desconocimiento de un fenémeno que puede ocasionar errores diag-
nosticos y terapéuticos.

El objeto de esta comunicaciéon es presentar dos casos de colapso del
conducto durante la audiometria y a la vez analizar los factores que lo
pueden determinar, asi como los datos clinicos para sospecharlo.

PRESENTACION DE CASOS

Caso 1. Paciente masculino de 65 afios que acudié al Servicio de
Otorrinolaringologia por hipoacusia bilateral de evolucién lenta, progresiva
y simétrica. La otoscopia fue normal. El estudio audiométrico revelé una hi-
poacusia bilateral neurosensorial compatible con presbiacusia, pero en el oido

* Trabajo leido en la Sesién Ordinaria de la Sociedad Mexicana de ORL. el
6 de enero de 1970. i
** Otorrinolaringélogo del Hospital Central d 16 Naci
Becciin Mgk el p ntral de Concentracién Nacional de
**%* Audidlogo del mismo hospital.
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izquierdo presentaba un componente conductivo agregado de 15 dB de
promedio.

No hallando factor aparente que explicara la diferencial aéreo-dsea,
volvimos a explorar al paciente, encontrando que existia cierta diferencia
de forma entre el pabellon izquierdo y el derecho, estando el primero algo
caido. El conducto auditivo externo en el oido izquierdo se colapsaba al
movilizar el pabellon en determinadas posiciones. Se colocé un molde
perforado en el conducto y se observé en el audiograma una mejoria pro-
medio de 10.8 dB y en especial en 8,000 cps en donde se obtuvo una
ganancia de 35 dB. El colapso del conducto explicaba indudablemente el
factor conductivo superpuesto al neurosensorial. (Figs. 1 y 2).

“

v

Fic. 1. Caso 1. Obsérvese la oclusion del
conducto,

Caso 2. Paciente masculino de 31 afios, con am('('(-d(’mr:s (.(- otorrea
crénica derecha intermitente desde su infancia. En el oi'do izquierdo nf)
manifestaba sintoma alguno. La otoscopia revel6 en el on’do ('lorm.‘ho un.i
perforacién timpdnica y un proceso adherencial. En el oido 12(]u1erd'0..5(
encontré a la exploracién una disminucién de la l'uz del (-ondurt;) ()Cdmi)(i
nada por tres protuberancias cutdneas en el tercio externo de la pare
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2000

ey e

Fic. 2. Caso 1. Audiometria antes y después de la oclusién.

anterior. La otoscopia izquierda mostré un timpano normal. Ambos pabe-
llones estaban caidos y en especial el izquierdo.

Se efectué un estudio audiométrico que revelé una hipoacusia mixta de
predominio conductivo en el oido derecho, secundaria a la otitis media
supurada crénica. En el oido izquierdo se diagnosticé una hipoacusia con-
ductiva de 55 dB de promedio.

El médico del servicio que inicialmente lo atendio. sospeché una mal-
formacién congénita en el oido medio, considerando la malformacién con-
génita del oido externo correspondiente. Con este diagnéstico nos fue refe-
rido para su tratamiento quirtirgico. Al explorarlo nos llamé la atencién
la facilidad con que se ocluia el oido izquierdo al movilizarlo, cosa que no
sucedia con el derecho. Esto. junto con el hecho de que el paciente negaba
hipoacusia en ese oido nos hizo sospechar que la hipoacusia era secundaria
al colapso del conducto durante la audiometria. Se practicé nuevo estudio
audiométrico, insertando un tubo de polietileno para mantener permeable
al conducto y se obtuvo una mejoria de 34 dB de promedio considerando
todas las frecuencias. (Figs. 3, 4 y 5).

Una vez controlada la infeccién en el oido derecho se procedié a la
timpanoplastia, con lo que quedé resuelto el caso.

COMENTARIO

Para Ventry y cols. el colapso del conducto no sélo puede ocasionar
una baja aparente de la curva audiométrica. sino que puede provocar va-
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Fic. 3. Caso 2. Conducto ocluido.

riaciones entre una audiometria y otra, haciendo que se etiquete a la
hipoacusia de inorganica, Para los autores cuatro son los factores determi-

nantes de estas discrepancias:

a) Apertura y oclusion del conducto ocasionados por los movimientos
de masticacion durante la prueba. b) Variaciones en la forma de colocar
los audifonos, que pueden ocluir o no al conducto. ¢) Variacién en la tensién
de la banda que fija a los audifonos entre una prueba y otra. d) Cuando
se sospecha el colapso y se introduce un molde de plastico, éste puede sufrir
variaciones en su posicién, quedando ocluido en ocasiones,

Los mismos autores consideran que existen factores como los pabellones
caidos y los conductos estrechos, que facilitan la presentacién de este fend-
meno. Piensan por otra parte que la oclusién completa es rara, mientras
que la parcial seguramente €s mas frecuente. Finalmente afirman que es
dificil precisar qué grado de oclusién es necesario para producir bajas en la
curva audiométrica.

Hildyard y cols. se interesaron en la comunicacién de Ventry, cuando
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comprobaron que el Rinne seguia siendo positivo en varios casos en los que
existia una diferencial aéreo-6sea de mas de 20 dB. Ademas les llamé la
atencién la variabilidad de los perfiles audiométricos de un dia a otro. Un
tercer indicio fue la incongruencia entre la respuesta del paciente a la
palabra cuando tenia los audifonos colocados y cuando no los tenia.

Estos autores, cuando sospechaban este fenémeno introducian un tubo
de plastico en el conducto. La ganancia promedio de la via aérea en estos

casos fue de 9.6 dB al valorar todos los pacientes y todas las frecuencias.

Fic. 4. Caso 2. _Conducto permeabilizado al
traccionar el pabellén.

En 17 casos se afectaron sélo tres frecuencias, en 5 dos frecuencias y en
dos una frecuencia. El tono mas modificado fue el de 2,000 cps (47 (];‘ los
#8 casos). De estos 48 casos en 7 encontraron pabellones caidos.

. En nuestro primer paciente coinciden las anomalias encontradas, con lo
afirmado por los autores antes mencionados (pabellén caido, frecuencias
afectadas, etc.). : |

En el segundo paciente llama la atencién la baja tan marcada, lo que

o
~
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indudablemente se explic: g
a )](lll} nte se explica por el colapso total del conducto, condicionado
por la malformacién congénita.

.I,d. gravedad de este fenémeno salta a la vista, ya que el diagnéstico
e .- > » U9 - > > 3 3 2 : : \
quivocado puede llevar a tratamientos quirargicos totalmente contraindi-

cados, como podria haber sucedido en nuestro secundo paciente. Se trata

Fic. 5. Caso 2. Audiometria antes y después de la oclusion

de un caso extremo que no hemos hallado descrito en la literatura con-
sultada.

Debera sospecharse este fenémeno en las siguientes situaciones: |. Gon-
ductos auditivos externos estrechos. 2. Pacientes con pabellones caidos. 3.
Malformaciones congénitas del oido externo. . Casos con tendencia al co-
lapso al explorar dindmicamente el oido externo. 5. Cuando aparezcan
variaciones entre una prueba y otra. 6. Cuando existan discrepancias entre
la captacién de la palabra con los audifonos colocados vy sin ellos. 7. Cuando
el Rinne siga siendo positivo, en tanto que el audiograma muestre una dife-
rencial aéreo-6sea de mas de 20 dB. 8. Cuando en una hipoacusia neuro-

sensorial exista un factor conductivo cuya patogenia no se explique

RESUMEN

Se presentan dos casos de colapso del conducto auditivo externo durante
la audiometria. En uno de ellos, con una baja muy acentuada por colapso

total del conducto, condicionada por una malformacién congénita del mis-
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mo. Se revisan las diferentes situaciones en las que se debe sospechar este

fenomeno.

SUMMARY

Two cases of collapse of external auditory cannal during audiometry.
There was a sharp fall by total collapse in one of the cases, due to a
congenital malformation. Different situations in which this condition should

be suspected, are reviewed.
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ENFERMEDAD DE LOEBSTEIN

Sicuem Rizo JIMENEZ

Se estudia un grupo de once miembros, integrantes de una fa-
milia, en los cuales se descubrieron manifestaci_ones de l}lpoagqsna,
fragilidad ésea y escleréticas azules en grado variable que identifican
a la enfermedad de Loebstein, 3

Con ayuda de los departamentos de audiologia, electroencefalo-
grafia, radiodiagnéstico y bucodentomaxilar del Hospital General del
Centro Médico La Raza, se completé el estudio de cada uno de los
casos, encontrando ademés patologia con aparente independencia
del cuadro, lo que nos permitié instituir terapia especializada impi-
diendo una mayor evolucién de los mismos.

Se comprobé la utilidad de la estapedectomia en uno de los casos.

PrEFACIO

E N OTORRINOLARINGOLOGIA, dentro de la multitud de sus cuadros no-
solégicos, existe un capitulo que por su rareza no se le da la impor-
tancia que merece, este es, el de las entidades genéticas.

Muchas de ellas, con manifestaciones que corresponden a otras espe-
cialidades, provocan que los departamentos clinicos encargados de éstas,
lleven a cabo tratamientos individualizados e incompletos, con el conse-
cuente progreso de la enfermedad, y en no pocas ocasiones los derivan
tardiamente, cuando ya las manifestaciones otorrinolaringolégicas son muy
marcadas e imposibles de corregir, aunque sea parcialmente.

Entre la patologia genética existe la denominada enfermedad de Loeb-
stein; tuve la fortuna de identificarla en once miembros de una familia;
la rareza del cuadro, la relativamente escasa literatura mundial al respecto,
el nimero de los componentes, asi como el deseo de provocar inquietud
y curiosidad para que estos casos, por demas interesantes, no pasen desaper-
cibidos, me indujo a elaborar el presente trabajo. ¢

Se tratara en forma escueta la historia del cuadro, manifestaciones cli-
nicas y se resumird la historia de cada uno de los pacientes, con el resul-
tado obtenido en los estudios audiométrico, vestibular, electroencefalogra-
fico, oftalmolégico, radiolégico (huesos largos) y dental. Los cuatro altimos
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llevados a cabo e interpretados i
. por los departamentos respectivos del -
pital General del Centro Médico La Raza. e

HisToria?

1788,' primer reporte de Ekman denominindolo osteomalacia congéni-
ta; descrito en tres generaciones.

1833, se describe la forma adulta de la enfermedad en el libro de pa-
tologia de Loebstein.

1849, Vrolik describe la forma congénita.!®

1912, Adair-Dighton integra la hipoacusia a la entidad.

1918, Van Der Hoeve describe el sindrome que lleva su nombre, ca-
racterizado por escleréticas azules, fragilidad 6sea e hipoacusia conductiva.

1919, Ruttin atribuye la sordera a la otoesclerosis.

1928, Bell describe la dominancia de la parte hereditaria utilizando
como criterio las escleréticas azules.

MANIFESTACIONES CLINICAS

También conocida como osteogénesis imperfecta y sindrome de Van
Der Hoeve: es una enfermedad del tejido mesenquimatoso con caracteris-
ticas autosémicas dominantes y diverso grado de expresién en piel, liga-
mentos, esclerdticas, dientes y oido.* ¢

Existen dos variantes descritas, la congénita y la tardia;""® la pri-
mera es la mas severa, ya que tanto los traumas in utero como los del
trabajo de parto, causan en ocasiones fracturas multiples con las consecuen-
tes deformaciones irreversibles,'? motivadas por una deficiente consolida-
cién de las mismas. El feto, generalmente muere o sobrevive corto tiem-
po.T- %10 Los rayos X preparto muestran hipocalcificacién y al nacer la
cabeza es blanda y membranosa, las extremidades cortas y pegadas, lo que
hace pensar en una condrodisplasia.”

En la forma tardia, las manifestaciones son variadas y se ha dividido
a su vez en leve y grave; en la primera puede haber o no fracturas en
la edad adulta y en la segunda se pueden presentar desde la nifiez;® se
producen generalmente al menor trauma, ® curan en un tiempo normal
pero el callo tiende a ser grande,? el hueso poroso y fragil;! el dolor es es-
caso asi como la lesién de los tejidos blandos.

Son comunes las pseudoartrosis en las extremidades.”

La coloracién azul de las esclerdticas es lo sobresaliente desde el punto

de vista oftalmolégico; se debe a un grosor menor de las mismas que

permite visualizar la coroides a su través® 879
La piel es delgada y translticida, con menor cantidad de fibras colé-
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genas.!: ' La cicatrizacion tiende a ser queloide y aparecen equimosis con
leves traumatismos,® aparentemente por fragilidad capilar.? i

Ray* en 1942, O’Connell y Turner* en 1950, Hurwitz y McSwiney* en
1964, asi como Patterson® en 1970, describieron anormalidades neurologi-
cas, predominando la platisbasia y la compresién medular. Evans* descri-
bié un caso de paraplejia espastica.

La opacificacién de los dientes con alteraciones en su articulacién o en
el esmalte (dentinogénesis), son manifestaciones raras, pero pueden pre-

sentarse.? 4
También se han encontrado displasias a nivel del aparato cardiovascu-

lar.®

La hipoacusia generalmente es bilateral, inicialmente conductiva, pero
puede tener cierto grado de alteracién sensorial lentamente progresiva.®
No hay usualmente, antecedentes de patologia inflamatoria o infecciosa de
oido. Algunos autores? atribuyen la sordera de conducci6n a fractura de los
huesecillos, consecutiva a la fragilidad ésea del padecimiento; otros,> % a la
fijacién del estribo por focos de otoesclerosis.

Los rayos X muestran diafisis delgadas con corteza gruesa o diafisis
normales con corteza delgada;? huesos carcomidos.?

En cuanto al laboratorio, lo més sobresaliente es la presencia frecuente
de una fosfatasa alcalina elevada.l % 12

TRATAMIENTO

No lo hay curativo. Las deformaciones por fracturas se tratan con osteo-
tomias, reduccién abierta y colocacién de placas de fijacién.!: ©

El 4cido ascérbico parece ser 1til;'® en el Children’s Hospital de Co-
lumbus Ohio, apreciaron que en pacientes con osteogénesis imperfecta, la
excrecion urinaria de hidroxiprolina era mayor de lo normal, y al admi-
nistrar vitamina C, disminuia notablemente.

La estapedectomia ha sido utilizada con resultados variables, los repor-
tes® %9 no informan acerca de la evolucién a largo plazo.

ProNGsTICO

Depende del tipo de que se trate, siendo mayor la mortalidad en la
forma congénita. La imprecision de la etiologia da como resultado que
los tratamientos tiendan a ser paliativos con el consecuente progreso del
padecimiento. La muerte en la forma tardia, suele presentarse como
consecuencia de complicaciones postfracturas miltiples,” hemorragia cere-
bral™ # o ser independiente del padecimiento.

La hipoacusia, como ya se sefialé es progresiva, pudiendo verse modifi-
cada su evolucién con la estapedectomia.
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Casos cLiNICOs

a) P.de A C.: Femenino de 37 afios de edad. Fractura de pierna
derecha con recidiva mediata a los 2 afios de edad. A los diez, fractura de
antebrazo izquierdo. No drogas ototéxicas ni procesos inflamatorios de
oido.

Hipoacusia bilateral a los 20 afios de edad, lentamente progresiva acom-
paiiada de acifenos de tonalidad grave y vértigo objetivo ocasionales. En
1962 se le diagnostica sindrome atréfico cocleovestibular con desequilibrio
laberintico por probable secuela toxiinfecciosa.! Siete afios mas tarde con
diagnéstico de otoesclerosis se le practica estapedectomia derecha con los
siguientes hallazgos quirtrgicos: “Cadena oscicular integra, articulada e
inmévil a expensas de estribo fijo por foco de otoesclerosis masivo la audi-
cién se reporté como no satisfactoria, ya que ofa, pero no entendia”. La
evolucién fue normal aprecidndose ganancia de mas de 30 decibeles, con
regresion fonémica en O.I. a 110 decibeles en el estudio de control? en
relacion con el preoperatorio.> Un mes después se efectiia estapedectomia
izquierda reportindose mismos hallazgos giurtrgicos ademés de adelgaza-
miento marcado de la apéfisis larga del yunque. Audicién subjetiva mala.
La evolucién también normal, mostré importante ganancia en wmbrales
tanto aéreos como Gseos en el control audiométrico.t

El estudio vestibular mostré nistagmus optoquinético deprimido bila-
teralmente y la respuesta al estimulo térmico deprimida, En el O.I. El
E.E.G. normal. Los rayos X reflejaron exostosis cartilaginosa en metéfisis
proximal de ambos ctibitos (condromatosis externa. Escleréticas azules + +,
y caries de I y II grados en varias piezas dentarias).

b) A.P.L.: Femenino de 19 afios de edad. Fractura de tobillo izquier-
do a los 10 afios de edad, consolidacién aparentemente normal sin tra-
tamiento.

Hipoacusia bilateral, lentamente progresiva; no se especificaron fecha
de inicio ni manifestaciones concomitantes. La audiometria mostr6 umbrales
aéreos en limites de normalidad, con discreto descenso en frecuencias 4
y 8 kilociclos, predominando en O.D.5 Estudios vestibular, E.E.G., radio-
légico y dental normales; oftalmologia aprecié esclerdticas azules ++ y
astigmatismo midpico en ojo derecho.

¢) A.P.C.: Femenino de 18 afios de edad.

Hipoacusia bilateral de predominio derecho, lentamente progresiva e
iniciada a los 13 afios, acompafiada de acifenos de tonalidad grave, oca-
sionales y moderados. La audiometria mostr6é hipoacusia bilateral, sensori-
neural, més acentuada en O.D.® Ocho meses después un nuevo control’
mostr6 aumento notable del caricter mixto de la hipoacusia, bilateral-
mente. Las pruebas vestibulares fueron normales al igual que el E.E.G.
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y el estudio radiolégico. Oftalmologia informé esclerdticas azules + + 5y
miopia en ojo derecho. Se asentd caries de I grado en varios molares.
d) A.P.J.: Masculino de 15 anos de edad.

No se reporté hipoacusia y el audiograma con
de cierta tendencia al descenso en umbrales 4 y 8 kc. como en el caso b).”

El estudio vestibular revelé depresion izquierda. El E.E.G., examenes
dental y oftalmolégico normales. Los rayos X mostraron pequerias exosto-
sis cartilaginosas en metéfisis distales e internas de fémures.

¢) A.PM.: Femenino de 13 afios de edad.

No se reporta hipoacusia y el audiograma mostré la misma imagen de
caso anterior. Oftalmologia informé escleréticas azules +. Resto de exa-

firmé el dato ademds

menes normales.
f) APL.: Femenino de 11 afios de edad. Trauma craneoencefalico,

sin aparente fractura en 1971.

Hipoacusia lentamente progresiva, izquierda; corroborada con audiome-
tria® El estudio vestibular con depresién bilateral. E.E.G. anormal, mos-
trando alteracién discreta, difusa y predominando en regiones posterior
y temporal del hemisferio izquierdo, que podria corresponder a secuela
traumatica. Las radiografias mostraron adelgazamiento de peronés, pér-
dida del alineamiento tibia-peroné y foraminas. Oftalmologia reporté
escleréticas azules + '+ + y el examen dental informé de malposicién en
piezas dentarias con caries de I grado en algunos molares.

g) APE.: Femenino de 7 afos de edad.

Hipoacusia negativa. Estudios vestibular, rayos X y dental normales.
E.E.G. con irregularidad moderada, difusa, de predominio central y pos-
terior. Escleréticas azules + + + y miopia en ojo derecho.

h) A.P.A. Masculino de 5 afios de edad.

Audiometria, E.E.G. y examen dental normales. Las radiografias mos-
traron condensacion de lineas epifisiaras en fémures y tibias con engrosa-
miento de corticales externas moderado, en ambas tibias: discretas ca-
maras de enrarecimiento en metafisis distales de fémures. Escleréticas
azules +.

i) A.P.G.: Masculino de 3 anos de edad. Dislalia moderada.

El estudio logotonal no fue confiable por la mala cooperaciéon del
paciente, para su condicionamiento. E.E.G. en suefio y examen dental
normales. Rayos X mostraron engrosamiento de corticales internas de las
tibias y camaras de enrarecimiento en metafisis distales de las mismas
y fémures. Esclerédticas azules +.

7) A.P.J.: Masculino de 1 afio de edad; desarrollo psicomotor apa-
rentemente normal. E.E.G. en suefio discretamente anormal, sin ser espe-
cifico ni mostrar datos de lateralizacién ni actividad paroxistica. Los
rayos X mostraron concavidad de epifisis distales de cubitos, con tendencia
al acoplamiento. Oftalmologia report6 escleréticas azules + 44,
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CoONCLUSIONES

1. Las caracteristicas de nuestros pacientes se pueden englobar dentro
de la forma catalogada como tardia leve.

2. Parece existir cierta preponderancia inicial de la hipoacusia sobre
las frecuencias 4 y 8 kilociclos en la via aérea ; posteriormente el proceso
es sensiblemente mixto, aunque predomina lo conductivo. Parece no pre-
sentarse antes de los 8 afios de edad.

3. La manifestacién ocular de escleréticas azules parece ser predomi-
nante sobre el resto de las caracteristicas del cuadro.

4. Se corrobor6 el hecho de que procedimientos quirtirgicos como la
estapedectomia son de utilidad, cuando menos inmediata.

5. Es menester efectuar eximenes periédicos a los pacientes para va-
lorar el grado de evolutividad del padecimiento.

6. Se comprobé el hecho de que esta entidad afecta en mayor o me-
nor graco a diversos aparatos o sistemas. '
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CONDROMA DE LENGUA.
PRESENTACION DE UN CASO

Epmunpo MonTEs pe Oca S., F.A.C.S.*
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RAFAEL REYNAGA SANCHEZ

Los TUMORES de la lengua tanto benignos como malignos son incluidos

cominmente en la literatura dentro de los numerosos articulos refe-
rentes a tumores de la mucosa oral, por lo que es dificil estimar su frecuen-
cia real. Los papilomas, fibromas, hemangiomas, linfangiomas y el llamado
mioblastoma de células granulosas son tumores benignos comunes de la
lengua, siendo menos frecuentes los tumores de glandulas salivales, el neu-
rofibroma, el neurilemoma, el rabdomioma, el leiomioma y particular-
mente el condroma, son lesiones benignas muy raras.!4-16

Revisando la literatura, hasta el afio de 1971 se han reportado 15 casos
de condroma de lengua, el Gltimo por Samant y Gupta de la India,5 por
lo que el caso que a continuacién presentamos corresponde al decimo-
sexto. Es por la rareza de esta lesién que reportamos este caso y hacemos
una breve revisién de estos tumores.

Caso reportado. G.L.A. Paciente masculino de 10 afios de edad, mes-
tizo, quien fue examinado en agosto de 1972 por referir la aparicién de
una “bola” en la lengua desde un afio antes, la que iba aumentando
de tamario en forma progresiva, de consistencia dura y sin acompariarse de
dolor aunque si de moderada dificultad para I~ masticacién y deglucién.

El examen clinico mostré una tumoracién en el lado izquierdo del
dorso de 1a lengua, en la unién del tercio medio y posterior, de aproxima-
damente 3 cm. de didmetro, cubierta por mucosa de aspecto normal la
cual no era desplazable del tumor, era de consistencia dura y de aspecto
lobulado en su porcién posterior, se encontraba fija a los musculos lingua-
les. La lengua era movible y el resto de la cavidad oral y faringe eran
normales asi como la exploracién general, no habia adenopatias.

La biopsia de la tumoracién comprobé su consistencia dura y aparien-
cia encapsulada; el reporte histopatolégico transoperatorio fue de haber

* Profesor de Otorrinolaringologia. Universidad de Guadalajara.
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encontrado solamente cartilago y ser de aspecto benigno. Bajo anestesia
genez:al se practicé extirpacién completa de la tumoracién por medio de
una incisién eliptica con un margen de tejido lingual sano.

Se practicaron numerosas secciones de la tumoracién observindose 16-
bulos de cartilago hialino con abundante sustancia intersticial baséfila con
condrocitos en espacios lacunares aislados, bien diferenciados, y entre los
lo.bulillos la existencia de tejido fibroso, y tejido muscular esquelético bien
diferenciado. En los cortes seriados de la tumoracién no se observaron
elementos epiteliales. El diagnéstico histopatolégico definitivo fue de con-
droma de dorso de lengua.

El postoperatorio fue satisfactorio y a los tres meses de operado la
apariencia y movilidad de la lengua eran normales. Han transcurrido
de entonces a la fecha 7 meses, no se ha presentado recidiva y el estado
general del paciente es satisfactorio.

COMENTARIO

El condroma es un tumor cartilaginoso benigno, bien diferenciado, con
capacidad invasora local y con tendencia a recidivas si no es extirpado
quirGrgicamente en forma completa.? 13 Se denominan condromas verda-
deros a los tumores que se originan a partir de estructuras del tejido car-
tilaginoso, que crecen en forma expansiva, llamados también encondromas;
por otro lado los denominados encondromas se originan a partir de células
cartilaginosas ectépicas, presentes en tejidos no cartilaginosos;'® hay sin
embargo, quienes como Sharp y colaboradores' llaman encondromas a los
tumores cartilaginosos benignos que estan situados dentro del hueso y os-
teocondromas a los que se encuentran en su superficie.

Los condromas se localizan principalmente en las falanges, particular-
mente de las manos o los metacarpianos y menos frecuentemente en la
columna vertebral, costillas, esternén y créneo, siendo raras otras localiza-
ciones.l: 16 Se han reportado casos de condromas en érganos o tejidos en
los cuales el cartilago estd normalmente ausente, como en amigdalas, rifio-
nes, tiroides, lengua o glandula mamaria.®

Los condromas se presentan generalmente en pacientes entre los 40
y 60 afios de edad, predominando en el sexo masculino.?

En el tracto respiratorio se encuentra raramente en el 4rea septoet-
moidal® y el condroma del septum es raro.2 7 Existen casos aislados de
condromas de nasofaringe, que segin Timmis hasta 1959 se conocian al-
rededor de 80 casos.!!: 12

Mis frecuentemente se han reportado casos de condroma de laringe,”
que se desarrollan en el cricoides y més raramente en el cartilago tiroides.
epiglotis y aritenoides. Ocasionalmente puede aparecer en el cuello, te-
niendo su origen en remanentes del cartilago de Reichter.?
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En el 4rbol traqueobronquial raramente se encuentran condromas, los
que en ocasiones alcanzan gran tamaio.!

El condroma benigno solitario del cartilago auricular es muy raro, y
que se asocia frecuentemente a trauma del cartilago.'

En la lengua hasta el momento hemos encontrado solamente 15 casos
reportados. Esta localizacién del tumor es extremadamente rara, y se han
propuesto dos teorias para explicar su origen: la primera o teoria embrio-
naria, sostiene que se originan a partir de restos embrionarios cartilaginosos
o restos embrionarios ectépicos de mesénquima pluripotencial y la segun-
da que se forman por metaplasia mesenquimatosa, teniendo como factores
etiolégicos la irritacién y al trauma local 3 1% 16

El condroma de lengua se presenta principalmente en sus bordes late-
rales y dorso, generalmente en los dos tercios anteriores, menos frecuente-
mente en su superficie ventral o en el tercio posterior,> Son tumores de
crecimiento lento y progresivo, casi siempre asintomaticos hasta que alcan-
zan mayor tamafio y ocasionan molestias para la masticacion, degluciéon
y fonacién. Macroscépicamente se caracterizan por ser de consistencia
dura, de ligera apariencia lobulada y cubierta por mucosa normal. Histo-
légicamente el tumor estd compuesto de masas pequefias o nédulos de car-
tilago hialino separados por un estroma fibroso, las células cartilaginosas
estan irregularmente dispersas a través de la matriz de condromucina
dentro de espacios lacunares.!®

Aunque los condromas son tumores benignos que no metastatizan, tie-
nen tendencia a recidivar si su extirpacién no es completa. Segiin Ander-
son,! la mayoria de los condrosarcomas se desarrollan a partir de un tumor
condromatoso preexistente, por lo que debe de hacerse una diferenciacion
histolégica entre condroma y condrosarcoma.

El diagnéstico diferencial generalmente se hace con el tumor mixto:
la ausencia de componentes epiteliales descarta esta posibilidad.

. El tratamiento de los condromas de lengua es la extirpacién quirtr-
gica amplia y su vigilancia posterior.
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AUTOMASTOIDECTOMIA*

Francisco F. Rico SANCHEZ

CONCEPTO

IN INTENTAR ser una definicién propiamente dicha, sino mas bien una

descripcion, entendemos por automastoidectomia el hallazgo radiogra-

fico y quirargico que supone una destruccion tan amplia de la mastoides

por la patologia, que simula el vaciamiento quirtrgico realizado en una

mastoidectomia. En otras palabras, la propia patologia lleva a cabo el
vaciamiento petromastoideo.

No encontramos en la literatura de la especialidad, la referencia al tér-
mino empleado en la presente monografia, si bien el concepto esti insi-
nuado por algunos autores, por ejemplo Shambaugh! cuando se refiere
al colesteatoma con localizacién en el 4tico y en el antro, el cual erosiona
la pared superior 6sea del conducto auditivo externo, y drena dentro del
mismo, creando una cavidad “natural” de mastoidectomia radical.

El propésito del presente trabajo consiste por una parte en la discusién
de los factores que puedan explicar un poco mejor la etiopatogenia y la
fisiopatologia de los casos quirtrgicos catalogados como automastoidecto-
mia. Siendo el pseudocolesteatoma secundario el tejido que siempre fue
encontrado en todos los casos revisados, se impone el anélisis de su meca-
nismo fisico-quimico en la produccién de una “automastoidectomia”.

Por otra parte, también intentamos establecer una correlacién entre
algunos datos clinicos y los reportes radiograficos, con los hallazgos qui-
rirgicos. Consideramos de interés este aspecto, porque dicha correlacién
no siempre fue la esperada.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron 250 expedientes correspondientes a las intervenciones qui-
rurgicas en oido séptico durante el afio de 1971, realizadas en el Departa-

* Trabajo de ingreso a la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia.
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?ento de Otorrinol'aringologia del Hospital General del Centro Médico
La Raza” del Instituto Mexicano del Seguro Social.

De todos estos casos, 20 fueron catalogados como “automastoidectomia”,
es decir el 8%. _ .

De los 20 casos, 14 fueron del sexo masculino y 6 del sexo femenino,
o sea, el 70 y el 30% respectivamente, Las edades fluctuaron entre 3 y
63 aiios. :

A todos los pacientes se les integr6é historia clinica completa, solici-
tando de rutina estudios de laboratorio, estudio radiolégico mastoideo
y estudio audiovestibular.

El promedio de dias transcurridos entre la elaboracién de la historia
clinica y la intervencién quirtrgica fue de 237 dias, siendo el maximo de
cuatro afios y medio y el minimo de 5 dias.

Previa medicacién preanestésica, los 20 pacientes fueron intervenidos
quirirgicamente bajo anestesia general e intubacién orotraqueal, con du-
racién promedio de dos horas, empleando el microscopio ético tipo Zeiss.
Durante y al final del procedimiento quirtrgico, de rutina se comprob6
movilidad facial y en ningin caso hubo lesién quirtrgica. Todos los pa-
cientes estuvieron protegidos en el postoperatorio con penicilina procaina
o cristalina segtin la severidad de cada caso, permitiéndose a la mayoria
levantarse al primero o segundo dia del postoperatorio. La primera cura-
cién se efectud a los 5 dias, que fue el promedio de dias de hospitalizacion
en 13 de los pacientes. Los otros 7 permanecieron mis tiempo debido a sus
complicaciones (en promedio 13.7 dias).

REsuLTADOS

Los antecedentes higiénico-dietéticos se consideraron apenas regulares
en el 60% y francamente malos en el 30%.

El 75% de los pacientes revelaron el antecedente de patologia rinofa-
ringea. La aparicién de la patologia ética fue posterior a cuadros gripales
en el 25%; a cuadros virales tipo sarampi6n en el 159% vy sin causa apa-
rente en el 60%.

El tiempo de evolucién del padecimiento ético fue de mas de 5 afios
en el 70%, siendo superior a los 20 afios en cuatro casos. Fue de menos
de 5 afios en el 309 restante, siendo inferior a un afio en un solo caso.

CUADRO CLINICO

Interrogatorio
1. Otorrea: intermitente, espesa, amarillo-verdosa y fétida en la mayo-
ria de los casos; unilateral en el 70% vy bilateral en el 30%.
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2. Hipoacusia: lentamente progresiva hasta llegar a la anacusia en el

%: unilateral en el 70% y bilateral en el 30%. .

3. Acifeno: en el 45%, de tonalidad grave, intermitente y de mode-

rada intensidad en la mayoria de los casos. j :
4, Viértigo: en el 60% de los casos, episédico y de moderada intensi-

dad, acompafiado de ndusea y/o vémito en 3 casos; y de lateropulsion

259

7

en 4 casos. i
5. Cefalea: en el 50% de los casos, de localizacién frontal, de predo-

minio vespertino y de moderada intensidad; en dos casos fue intensa y
persistente pero sin acompaifiarse de signos meningeos.

6. Otalgia: en 3 casos, intensa y continua.

7. Hipertermia: no cuantificada en 4 casos agudizados.

Exploracion O.R.L.

1. Amigdalas palatinas: hipertréficas en el 35%; intravélicas en el
10% ; ausentes quirtrgicamente en el 55%.

2. Septum nasal: obstructivo en el 20%.

3. Oidos: con patologia bilateral en 5 casos (25%) y unilateral en
el 75% restante; con absceso retroauricular subperifstico en 3 casos
(15%) ; con estenosis del CAE en un caso (5%); y con poblipos en el
CAE en 5 casos (25%).

a) La membrana timpdnica mostré perforacién subtotal en el 76%
de los casos; central en el 16% y marginal en el 8%.

b) La cadena osicular no se visualizé en el 84% de los casos y sélo
restos de cadena en el 16%.

¢) La mucosa de la caja: en la otoscopia microscépica se visualizé
hiperémica en el 20% ; hiperplasica en el 16% ; polipoidea en el 12%
y colesteatomatosa en el 24%.

Los cultivos del exudado 6tico exhibieron una flora bacteriana mixta,
donde predominaron el Proteus mirabilis, el Staphylococcus coagulasa posi-
tiva y el Staphylococcus coagulasa negativa.

El estudio radiolégico comparativo de mastoides dio los siguientes resul-
tados: mastoides esclerodiploica en el 20% vy esclerosa en el 32%. Zonas
de ostedlisis a nivel del antro en el 44% ; en el angulo de Citelli 20% ;
en la punta 8%; y en 4tico 16%. En uno de los casos se pudo visualizar
solucién de continuidad a nivel del espacio de Trautmann y del angulo
sinodural, apreciindose todo el trayecto del nervio facial, incluso en su
porcién mastoidea.

Se hizo el diagnéstico radiolégico de automastoidectomia en 13 casos
(65%) haciéndose el diagnéstico de colesteatoma disecante en 3 casos
(15%). No se diagnéstico radiolégicamente automastoidectomia en 4 ca-
sos (20%). No tuvieron interpretacién radiolégica 3 casos (15%).
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El estudio audiolégico reporté
(32% ) ; hipoacusia mixta en 5 casos
La audiometria automaética de von

casos; y tipo II en otros dos mas, en
fonémica.

hipoacusia conductiva en 13 casos
(20%) y anacusia en 5 casos (20%).
Békésy revelé grafica tipo 1 en dos
uno de los cuales se aprecié regresion

El estudio vestibular mostré excitabilidad laberintica deprimida en 2
casos y direccién preponderante en uno mds.

Se hizo el diagnéstico de otomastoiditis crénica unilateral en 15 casos
(75%) vy bilateral en 5 casos (25% ) ; siendo agudizada en 6 casos (30%) ;
complicada por absceso retroauricular subperidstico en 3 casos (15%) ; por
laberintitis en otros 3 casos (15%) y por paralisis facial periférica en un
solo caso (5%).

La cirugia practicada fue mastoidectomia radical en 16 casos (80% ) ;
mastoidectomia radical modificada en 2 casos (10% ) vy revision de mas-
toidectomiia en 2 casos. En 5 casos (25%) se hizo profilaxis rinofaringea
previa a la cirugia ética.

La via quirirgica de acceso al oido fue la endaural en el 95% vy re-
troauricular en el 5%.

Hallazgos quirirgicos

1. CAE: estrecho en 3 casos (15% ) ; con ostedlisis de la pared poste-
rior en 7 casos (35%) ; con poélipos en 5 casos (25%) y con colesteatoma
en 3 casos (15%).

2. La membrana timpdnica mostré perforacién subtotal en 15 casos
(75% ) ; perforacién marginal a nivel de la pars flaccida en 3 casos (15% )
y no especificada en 2 casos (10%).

3. La cadena osicular se encontré en las siguientes condiciones: inte-
gra con luxacién incudomaleolar en 1 caso (5%); ausente en 5 casos
(25%) ; solamente resto de martillo en 1 caso (5% ) ; solamente el e_str/xbo
integro en 4 casos (20% ) ; solamente platina del estribo en 7 casos (35% ) ;
platina del estribo y restos de martillo en 2 casos (109 ).

4. La mucosa de la caja se encontr6 normal en 1 caso (5%); ocu-
pada por colesteatoma en 2 casos (10%); por tejido polipoide en 5 casos
(25%) ; por tejido de granulacion en 2 casos (10%); por c‘(')lesteatoma
y tejido polipoide en 10 casos (50% ) ; y por colesteatoma y te.pdo de gra-
nulacién en 1 caso reintervenido (5%); y por tejido polipoide y de
granulacién en otro mas (5%) intervenido del oido opuesto. .

5. La patologia antromastoidea estuvo integrada por matriz de coles-
teatoma en 16 casos (80% ) ; por colesteatoma y tejido P?lxpoxde en 3 casos
(15%) ; y por tejido polipoide en -1 caso (5%). Por tf,pdode granula';fu'm
y colesteatoma en el caso reintervenido (5% ). Por tejido de granulacion y
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polipoide en el caso intervenido del oido opuesto (5% ). En _13 casos
(65%), el colesteatoma encontrado fue del tipo gigante y/o dlsecantf:.

6. El acueducto de Falopio presentd dehiscencia en 15 casos (75%)_-
Se aprecié trayecto anémalo en 1 caso (5%) vy engrosamiento del ‘nt’?u'rl-
Jloma en 3 casos (15%), uno de los cuales presenté paralisis facial periférica
en el pre y en el postoperatorio (5%).

7. El conducto semicircular horizontal mostré dehiscencias en 10
casos (50% ), con 3 X 2 mm. de promedio. Asimismo, el ducto semicircu-
lar posterior exhibié dehiscencia en un caso (5%) en una extension de
3 milimetros.

8. La céclea presenté amputacién en 4 casos (20%); ostedlisis del
nicho de la ventana oval en 3 casos (15%) y del nicho de la ventana re-
donda en 2 casos (10%).

9. El endocrdneo mostré solucién de continuidad a nivel del espacio
de Trautmann en 6 casos (30%) de 4 mm. en promedio; a nivel del
tegmen antri en 4 casos (20%) de 4 X 2 mm. en promedio y a nivel
del tegmen tympani en 1 caso (5%) de un cm. En todos estos casos la
meninge se encontré con reaccién de paquimeningitis.

10. El seno lateral se encontré descubierto en 2 casos (10%), con
extensiones de 4 X 2 y 7 X 3 mm., respectivamente. No se comprobé trom-
bosis del mismo.

Los tnicos accidentes transoperatorios fueron: descubrimiento de me-
ninge a nivel del tegmen antri en dos casos (10% ) y extraccion de pla-
tina en otros dos-.casos (10%). Se dejo gelfoam con hidrocortisona en
la cavidad operatoria en 8 casos (40%) y ademdis con antimicrobianos
en 4 casos mas (20%).

El postoperatorio inmediato fue satisfactorio en todos los casos, excepto
en dos que cursaron con vértigo importante (uno con fondo psiconeurético
y el otro que fue intervenido del oido opuesto). La paciente que ha cur-
sado con otorrea persistente y que presenté paresia facial los dos primeros
dias del postoperatorio, ha sido revisada tltimamente (septiembre de 1972).

El diagnéstico anatomopatolégico fue de colesteatoma en 10 casos
(50%) ; de material queratinoide en 2 casos (10%); de epidermizacion
en 2 casos mas (10%) y no se especificé en los 6 casos restantes (30%).

El control audiolégico y postoperatorio reporté iguales condiciones en
4 casos (20%); mayor pérdida en 5 casos (25%); ganancia auditiva
en 3 casos (15%) y no se cuenta con dicho control en los 8 casos restan-
tes (40%).

El control postoperatorio a largo plazo de los pacientes es como sigue:

a) Altas a su clinica por curacién: 10 casos (50% ), con promedio de
10.5 meses de control en la consulta externa.

b) Continfian su control en la consulta externa de nuestro departa-
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mento, pero ya con oido seco y epitelizado 6 casos (30% ), con promedio
de 12.3 meses desde su intervencién hasta octubre de 1972,

¢) Una revision (5%) de la intervencién practicada en mayo de
1971, y que por persistencia de abundante otorrea del oido operado y por
la evidencia radiolégica de mayor destruccién ética por la patologia tuve
que ser revisada en septiembre de 1972.

d) Persiste otorrea en un caso (5% ) y continta control en la con-
sulta externa de nuestro departamento desde hace un afio.

e) Sin control actual porque ya no asisten a la consulta externa 3
casos (15%), intervenidos hace 15 meses en promedio.

Discusion

Es evidente que las condiciones socioeconémicas regulares o malas
y la pobre cultura médica en la mayoria de nuestros pacientes, coadyuvan
a la instalacién gradual pero progresiva de la patologia 6tica hasta culmi-
nar en amplias destrucciones del oido medio e interno. En efecto, es
sorprendente que en el 95% de los casos, la evoluciéon del padecimiento
infeccioso e inflamatorio del oido medio sea mayor al afio, que en el 70%
sea mayor de 5 afios y que en el 209 supere los 20 afos.

Por otra parte, es alarmante el promedio de 237 dias de intervalo entre
la elaboracién de la historia clinica y la fecha de la intervencion quirtr-
gica. Sin intentar justificar pero si aclarar este fenémeno, debemos se-
fialar que a pesar de practicar en nuestro departamento clinico 3 inter-
venciones quirtirgicas diarias de oido, se tiene un atraso quirtrgico de 6
meses. Desde luego se trata de dar prioridad a aquellos casos que por
su agudizacién y/o complicacién asi lo ameriten. No obstante, este dato
estadistico debiera constituir una llamada de atencién para todos.

La incidencia y el tipo de flora bacteriana mostrados por los cultivos
del exudado 6tico, coinciden con lo reportado por Valenzuela® en el tra-
bajo sobre “resistencia bacteriana vy mastoiditis” publicado en los Anales
de esta Sociedad. Llama la atencién que varios de estos gérmenes hayan
mostrado resistencia a todos los antimicrobianos, lo que nos habla de las
mutaciones biolégicas en los gérmenes, condicionadas entre otras cosas por
el empleo indiscriminado e inadecuado de los antimicrobianos.

No obstante que en el 45% se hizo el diagnéstico de amigdalitis crénica
y en el 20% de rinitis crénica obstructiva, tan sélo se hizo profilaxis rino-
faringea en el 25%. Es norma de nuestro departamento, efectuar dich.a
profilaxis previamente a la cirugia de oido; pero sin olvidar la jerarqui-
zacién de los casos urgentes, en los cuales la patologia Otica adquiere
primacia para ser extirpada. ]

Nuestros hallazgos quirtirgicos respecto al tipo de perforacion tlmp§~
nica (subtotal 75% y posterosuperior 15%) y en relacién al predominio
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de la osteolisis sobre la desarticulacién de la cadena osicu]ar,’ obedecen
a nuestro juicio al hecho de que el colesteatoma fue la patologia prepon-
derante en nuestra casuistica. En cambio, los hallazgos suelen ser dife-
rentes, cuando la patologia predominante es de otra indole.?

Son dos aspectos en la discusion los que merecen especial atencion,
ya que constituyen la parte fundamental del presente trabajo: lo§ ha%lazgos
'radiolégims por una parte, y la patologia encontrada en la cirugia por

otra.

Hallazgos radiolégicos

El diagnéstico radiolégico de automastoidectomia suele ser facil, ya que
es obvio. De hecho, en nuestra casuistica contamos con dicho diagnéstico
en el 65%. En cambio, el diagnéstico radiolégico de colesteatoma apenas
alcanza el 15% de nuestros casos.

Uno de los 13 casos de automastoidectomia exhibié imagen radiol6-
gica bilateral, que es tinico no s6lo de nuestra casuistica, sino también de
la literatura consultada. En la mayoria de los casos, la imagen Rx. de auto-
mastoidectomia es clara tanto en la posicién de Schiiller como de Stenvers;
sin embargo, en algunos casos dicha imagen sélo es clara en alguna de las
posiciones. Otro de los casos cuenta con estudio Rx. pre y postoperatorio:

. en el primer estudio se aprecia una amplia zona radiolicida correspon-

. diente a cirugia previa y que bien podria interpretarse como automastoi-
dectomia en caso de ignorar el antecedente quirtirgico; en el estudio post-
operatorio se observa radiolucidez en antro, dngulo de Citelli y hacia fosa
pesterior, lo que nos habla de la extensién osteolitica del colesteatoma y
que motivé su reintervencién quirurgica. Finalmente, cabe mencionar que
en algunos casos de los 250 revisados, se hizo el diagnéstico radiolégico de
automastoidectomia, que no se confirmé en la cirugia.

Lo anterior viene a colacién, porque un antro grande no siempre

! corresponde a patologia ocupativa de tipo colesteatomatoso o a zonas de
osteblisis, sino que puede ser una variante anatémica normal de las clasicas
. dimensiones del antro que da McMillan* de 6 mm. de didmetro transverso
y 10 mm. de didmetro vertical en una proyeccién anteroposterior. Berret
y cols.® sefialan que en tal caso el antro adquiere una forma cénica con la
- punta dirigida hacia el aditus. En cambio, la imagen Rx. del antro ocu-
pado por colesteatoma generalmente corresponde a una “drea de erosién
. mis o menos redondeada con una esclerosis marginal bien definida. La
- esclerosis circunda al 4drea de erosién, proporcionindole un borde denso,
.~ que con frecuencia es redondo, regular y perfectamente definido”.

Por otra parte, de acuerdo con autores principalmente sajones,5S el ~
| diagnéstico de colesteatoma establecido radiolégicamente supera al diag’ &
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néstico clinico, y sobre todo el diagnéstico tomografico que oscila alrede-
dor del 90%.

La bondad de la tomografia no se reduce al diagnéstico radiolégico
d.el colesteatoma en fase temprana, evitando asi las destrucciones amplias;
sino que también detecta las areas de ostedlisis del acueducto de Falopio,
de los canales semicirculares, de la céclea, del seno lateral, del tegmen, etc.,
con mayor precision que los estudios rutinarios, evitando asi las compli-
caciones otogenas.

Los mismos autores hacen hincapié en la supremacia del diagnéstico
tomografico sobre el planigrafico. Por ejemplo, Briinner” concede tan
s6lo el 31% para la posicion de Schiiller y el 15% para la de Stenvers.
Berrett® apenas encontré un 20% en ambas posiciones, lo que casi coincide
con nuestro 15%. Se confirma asi lo asentado por este autor, en el sentido
de que en general la radiografia convencional solamente puede proporcio-
nar informacion acerca de la neumatizacién y cambios inflamatorios.

Hallazgos quirtirgicos

En virtud de que en el 1009% de los casos se encontré colesteatoma
como patologia predominante, nos es permisible, al menos en forma rela-
tiva y para fines pricticos, establecer una relacién de causa-efecto, entre
colesteatoma y automastoidectomia, Por lo tanto se impone hacer algunas
consideraciones etiopatogénicas sobre el colesteatoma.

Segtin Schechter,? el colesteatoma es un epitelio escamoso estratificado
queratinizado sobre una capa de tejido conjuntivo; la combinacion de te-
jido epitelial y subepitelial recibe el nombre de “matriz”.

La teoria de la inmigracién epitelial para explicar la patogenia del
colesteatoma parece ser la mas aceptada por la mayoria de los autores,™!*
vy ademas parece ser la mas congruente. Esta inmigracién tiene lugar di-
rectamente de la piel adyacente del CAE o a partir de la hiperactividad
de las células basales del conducto o del epitelio de la membrana tim-
panica.? O como dice Zollner,'" el epitelio plano del CAE proliferan du-
rante la supuracién crénica del oido medio a través de una perforacion
timpanica preexistente, o a través del timpano intacto cuando existe la
correspondiente predisposicion anatémica. En el primer caso se tratard
de un pseudocolesteatoma adquirido secundario y en el segundo, de un
pseudocolesteatoma adquirido primario® % 19 debido a la retraccion de la
pars flaccida por presién negativa en la caja, originando zonas de atelec-
tasia a nivel del atico y mesotimpano posterior; todo esto como resultado
de los repetidos insultos a la mucosa del oido medio.? Algunos autores
tratan de explicar lo anterior, por la obstruccién a nivel del istmo timpérlu-
co, lo que puede tener lugar aun existiendo una ventilacién tubaria funcio-

nalmente aceptable.? 13
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9 las infecciones necrotizantes del oido medio

Segtin los autores sajones, | )
mientras que las otitis medias se-

se han hecho raras en los Gltimos anos,
rosas y las de repeticién sin perforacién timpéanica son las principales respon-
sables de la formacién del colesteatoma, que serd por tanto del tipo pri-
mario y no secundario. Nuestra casuistica es evidencia de lo contrario.

La fisiopatologia para explicar la propiedad destructiva del colestea-
toma implica dos teorias: una mecénica en relacién al efecto compresivo
y expansivo de los productos queratinicos de descamacién del colesteato-
ma y la otra quimica en relacién a la lisis producida por las enzimas
activadas por la presencia del colesteatoma.

El hecho de que muchos colesteatomas carezcan de las descamaciones
citadas o incluso que al retirar éstas, pueda persistir el problema y recurrir
¢l colesteatoma, ha hecho prevalecer la teorfa enzimitica.” 117

Palval® ha analizado la actividad enzimética de varios productos, y con-
cluye que tanto histoquimica como electroforéticamente, la deshidrogenasa
Jactica es la enzima epitelial y submucosa més abundante. Encontré que
J]a mayor actividad total de dicha enzima (96 y 111 mU /mg.) se obtiene
en especimenes de tejido de granulacién; una moderada actividad en te-
jido colesteatomatoso y la menor actividad en tejido escamoso no coles-
teatomatoso. Esto es légico, porque siendo el tejido de granulacién de
crecimiento activo, presupone una mayor produccién de energia.

Ademas, cuando el tejido de granulacién estd presente y es infiltrante,
hay una mayor concentracién de fosfatasa é4cida, siendo baja la concen-
tracion de calcio y nula la actividad de la fosfatasa alcalina. Asimismo,
la actividad de. las leucinaminopeptidasas y esterasas no especificas es
mas notable cuando hay tejido de granulacién.

Recientemente, Abramson'® 16 ha descrito una enzima llamada co-
lagenasa, que es capaz de destruir la coldgena en condiciones fisiol6gicas
de temperatura y de pH. Dicha enzima se encuentra en concentraciones
significativas en el colesteatoma y en la piel del fondo del CAE. La acti-
vidad de la colagenasa es mayor en la asociacién del tejido epitelial y el
tejido de granulacién que en los tejidos aislados.

La importancia del tejido de granulacién en la elaboraciéon de la co-
lagenasa en el colesteatoma estd apoyada por la histologia de la enfer-
medad. Nunca se ha encontrado el epitelio apoyado directamente sobre
el hueso reabsorbible, sin que haya una capa intermedia de mesénquima.
La reabsorciéon 6sea en el colesteatoma del oido medio es mas factible que
ocurra cuando el epitelio se superpone a una delgada capa de tejido de
granulacién en intimo contacto con el hueso.

Propone Abramson,' 1 que quizi el curso del colesteatoma del oido
medio pueda ser influenciado por el uso de los inhibidores de la colagenasa,
tal como la cisteina y concluye que mientras tanto, la manera méas ra-
cional de tratar el colesteatoma consiste en la extirpacién lo mas completa
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posible del epitelio y del tejido de granulacién subyacente, y no conten-
tarse con retirar los detritus epiteliales y dejar el epitelio del colesteatoma
para sellar la cavidad. A la misma conclusién llegan otros autores, para
evitar el colesteatoma recidivante.!?

Por todo lo anteriormente expuesto, es evidente que la produccién de
una automastoidectomia es el resultado de la accién fisico-quimica del
colesteatoma y que su mayor agresividad obedece a la participacién del
tejido de granulacién subyacente, el cual por su mayor vascularizacién
y mayor actividad enzimdtica, posee un poder osteolitico e invasor mas
importante y més rapido, comprometiendo asi estructuras méas nobles y por
tanto la vida de los pacientes.

Para algunos autores'$ y para nosotros también, sigue siendo un enigma
el que siendo tan amplias las destrucciones que origina el poder invasor
del colesteatoma, rara vez dé lugar a las complicaciones otégenas del tipo
de la meningitis, abscesos cerebral o cerebeloso, tromboflebitis del seno
lateral, etc. En nuestra casuistica solamente contamos con un caso de
paralisis facial periférica y 3 casos de laberintitis.

En intento bastante tedrico, podriamos explicar lo anterior, siguiendo
la hipétesis planteada por Abramson'® del sistema buffer coligeno, el cual
detiene la actividad de la colagenasa y por tanto bloquea la capacidad
destructiva del colesteatoma. Dicho sistema amortiguador estaria condi-
cionado por la presencia de tejidos blandos no 6seos (v.gr. meninge, neuri-
loma, adventicia venosa, etc.) los cuales reaccionarian aumentando su gro-
sor en presencia del colesteatoma.

De hecho, nosotros encontramos dicho engrosamiento en 3 casos de
facial descubierto; en 2 casos de ostedlisis de la pared anterior del seno
lateral y en 11 casos de meninge descubierta. Por la ausencia de dicho
mecanismo, nos explicamos la mayor incidencia de laberintitis, ya sea por
dehiscencia del conducto semicircular, amputacién coclear o apertura de
las ventanas.

Como quiera que sea, v es norma de nuestro departamento, considera-
mos que un paciente con imagen radiolégica de automastoidectomia,. debe
ser intervenido quirdrgicamente con relativa premura, sobre todo si pre-
senta algin dato que nos sugiera alguna complicacién.

CONCLUSIONES

La automastoidectomia es un hallazgo fundamentalmente radiolégico
y quirtrgico, que consiste en el vaciamiento mastoideo efectuado por la
propia patologia. ;

Habiendo encontrado el colesteatoma como patologia preponderante
en el 100% de los casos, se establece la relacién causal entre colesteatoma
v automastoidectomia, en nuestra casuistica.
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Se hizo el diagnéstico radiolégico de automastoidectomia en el 65%
de los casos, y tan sélo en el 15% se cuenta con el diagnéstico radiold-
gico de colesteatoma disecante, empleando el estudio radiolégico de rutina;
lo que nos habla de la escasa utilidad del mismo. Sin embargo, si consi-
deramos en nuestra casuistica a la automastoidectomia como resultado del
colesteatoma, entonces el porcentaje de diagnéstico radiolégico de este
Gltimo aumenta considerablemente, al menos un diagnéstico de proba-
bilidad. Desde luego, el estudio tomogréfico aumentaria el porcentaje casi
al 100%.

Aceptamos como la més probable la teoria de la inmigracién epitelial
para explicar la patogenia del colesteatoma. EI 85% de nuestros casos
correspondieron al pseudocolesteatoma adquirido secundario, lo que de-
muestra que en nuestro medio de bajo nivel socioeconémico, y de pobre
cultura médica prevalecen las otitis medias crénicas supuradas, con grandes
perforaciones de la membrana timpanica, a través de las cuales inmigra
el epitelio proliferativo de sus inmediaciones.

Asimismo, nos inclinamos mas por la teorfa enzimatica para explicar la
fisiopatologia de la capacidad osteolitica e invasora del colesteatoma; espe-
cialmente cuando junto al epitelio queratinizado del colesteatoma encon-
tramos una delgada capa de tejido de granulacién, maxime si es infil-
trante e hipervascularizado.

Ya sea por accién de expansién, ya sea por accién quimica en-
zimdética, el hecho es que el colesteatoma estimula la actividad de los osteo-
clastos, produciéndose destruccién o sea que tiene lugar a cualquier nivel:
cadena osicular, tegmen antri o tympani, canales semicirculares, acueducto
de Falopio, pared anterior del seno lateral, espacio de Trautmann; favo-
reciendo complicaciones hacia laberinto, fosa media o fosa posterior.

Por tanto, mientras no se conozca mejor la actividad enzimatica del
colesteatoma, parece como el més razonable el tratamiento quirtrgico que
erradique al maximo la patologia.

Consideramos que dicha intervencién debe efectuarse lo mas rapida-
mente posible, cuando existe una imagen radiolégica de automastoidec-
tomia, sobre todo si hay datos para pensar en una complicacién incipiente.

Sumario

1. Se revisaron 250 expedientes correspondientes a la cirugia séptica
otomastoidea practicada durante el afio de 1971 en el Departamento de
Otorrinolaringologia del Hospital General del Centro Médico “La Raza”
del Instituto Mexicano del Seguro Social.

2. El 8% del total, o sea 20 casos, fue catalogado como automastoi-
dectomia, en la cirugia.
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! 3. En el 65% se hizo el diagnéstico radiolégico de automastoidecto-
mia; y en el 15% el de colesteatoma.

4. Se hacen consideraciones sobre la patogenia y la fisiopatologia del
colesteatoma en relacion a su capacidad osteolitica, ya que el colesteatoma
fue la patologia quirtirgica encontrada en el 100% de los casos.

5. Se menciona la hipétesis de Abramson del sistema buffer colageno
para explicar la selectividad de la capacidad litica del colesteatoma. i

6. Se ratifica la conducta que es norma de nuestro departamento en
el sentido de intervenir quirtrgicamente a los casos catalogados como
automastoidectomia a la mayor brevedad posible, para evitar cualquier
complicaciéon que comprometa la vida de los pacientes.

7. La erradicaciéon de la patologia debe ser lo mas completa posible,
para evitar el colesteatoma recidivante.
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INTRODUCCION

L A OTORRINOLARINGOLOGIA actual ha alcanzado un marcado desarrollo,

puesto que ademas del conjunto de disciplinas que abarcé en un prin-
cipio, exige ahora una preparacién extensa en las distintas subespecialida-
des que comprende, como lo son: la cirugia otolégica, cirugia plastica
facial, broncoesofagologia, alergia, etc.

Un punto descuidado en la preparacién del especialista actual, es el
de la patologia médica y quirtirgica de la boca. Con frecuencia, el otorri-
nolaringélogo es consultado por diversos problemas relacionados con esta
area. El dentista, estomatélogo, médico internista y dermatélogo trata en-
fermos con padecimientos de cavidad oral, pero en nuestra especialidad,
debe existir una preparacién y conocimiento amplio de las enfermedades
de la boca.

Es mi propésito al presentar este trabajo, al sefialar la importancia de
nuestra actuacién, estudio y conocimiento de la patologia oral. Debemos
determinar nuestros alcances también, y referir o manejar adecuadamente
a estos pacientes. En los ejemplos que se sefialan no pretendo hacer una
descripcién detallada, ni establecer métodos nuevos, sino contribuir a la
presentacién de problemas comunes los mis raros algunos.

AsPECTOS GENERALES

Para conocer la patologia oral, es necesario, como en cualquier aspecto
clinico, un sistema apropiado de examen y posteriormente de otros medios
diagnésticos. Por lo general, los problemas son complejos por la gran

* Trabajo de ingreso a la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia.
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diversidad de padecimientos locales o sistémicos que se manifiestan en la
boca. La historia clinica cuidadosa sigue siendo lo mas importante, y debe
seguir los lineamientos de un interrogatorio apropiado que incluye el pa-
decimiento actual, los antecedentes personales, familiares y patolégicos, ha-
bitos y demas.

El siguiente cuadro, resume la secuencia a seguir en el examen clinico.

Cuapro 1
EXAMEN CLINICO DE LA CAVIDAD ORAL

Labios. Inspeccién, palpacién: anotar forma, color, contorno, textura, presencia de
lesiones en posicion cerrada y abierta.

Mucosa labial. Inspeccion y palpacion, volteando el labio superior hacia arriba,
y el inferior hacia abajo. Anotar color, textura, adherencias del frenillo, lesiones.

Mucosa bucal. Inspeccién y palpacién, incluyendo los orificios de salida de los con-
ductos de las glandulas salivales (parétida). )

Paladar ¢seo y blando. Inspeccién de la Gvula y pilares, forma, color lesiones, etc.

Orofaringe. Regién amigdalar y paredes de la faringe. El trigono y la base de la
lengua.

Lengua. En posicion de descanso, en proyeccion y demds movimientos pasivos y
activos. Color, textura, tamano, lesiones.

Piso de la boca. Porcién ventral de la lengua, orificios de salida de las glandulas
salivales (submaxilar).

Encias. Color, forma, textura, lesiones.

Dientes. Fl examen clinico que nosotros podemos hacer, debe ser basico pero
completo y cuidadoso.

Oclusién. El estudio de esta funcién es el Gltimo paso de un buen examen bucal.

El examen clinico contintia con la serie de procedimientos diagnosticos
a nuestro alcance, pensando en el paciente integral, y no sélo en la pato-
logia oral.

La citologia oral, histopatologia, microbiologia. radiologia y otras, son
ampliamente usadas en estos problemas, pero la interpretacion clinica es
basica. Por ejemplo, el sintoma de dolor dental puede manifestarse por
enfermedad de la pulpa dental, el 4rea peridental, la dentina expuesta;
sus diferentes caracteristicas deben conocerse.

Es ncesario por lo tanto, el estudio, por parte del otorrinolaringélogo,
de las ciencias basicas aplicadas. La embriologia, anatomia e histologia de
todas estas estructuras. La bioquimica, fisiologia y farmacologia de los te-
jidos de la boca, asi como su patologia especial.

CLASIFICACION

Son muchos los tipos de manifestaciones de enfermedad en la boca,
por lo cual las clasificaciones son dificiles. La division en grupos de pade-
cimientos, segtin la causa, hecha por Zegarelli y Hyrngn,‘ es simple y abar-
ca en lo posible a toda la patologia oral (Cuadro 2).
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Cuabro 2
CLASIFICACION DESCRIPTIVA POR ETIOLOGIA

PADECIMIENTOS DE LA CAVIDAD ORAL

Padecimientos de orden metabélico del tejido dental y 6seo.
Endocrinopatias.
Anormalidades de
génitas. -
Padecimientos infecciosos: bacterias, virus, hongos y parasitos.
Traumatismos y aspectos fisicos.

Problemas de la articulacién témporo-mandibular.
Padecimientos inflamatorios crénicos.

Neoplasias benignas y malignas.

Queratosis, disqueratosis y quistes.

Alergias y toxicidad,

Padecimientos de las gliandulas salivales.

Deficiencia nutricional y carencial.

Discromias.

Padecimientos sistémicos que se manifiestan en la boca, etc.
Misceldneos

S

| desarrollo dental y éseo: malformaciones adquiridas o con-

DU NG

Para mi descripcién, he tomado como base la clasificacion morfolégica
de S. N. Bahskar,2 que toma en cuenta al tipo de lesion (Cuadro 3).

Cuabpro 3
CLASIFICACION DESCRIPTIVA POR MORFOLOGIA DE LA LESION

PADECIMIENTOS DE LA CAVIDAD ORAL

Lesiones blancas.

JLesiones vesiculares.

Lesiones ulcerativas.

Lesiones pigmentadas.

Crecimientos no hemorragicos.
Crecimientos hemorragicos.
Lesiones compresibles de tejido suave.
Lesiones papilares.

Lesiones radiolticidas 6seas,
Lesiones radioopacas éseas.
Lesiones mixtas.

Lesiones de las gldndulas salivales.

&
SOENG LR

o

1D

Para mayor facilidad, podemos considerar dos grandes grupos de pade-
cimientos:

A) Los que afectan a los maxilares superiores e inferiores, y dientes.

B) Los que afectan a los demas tejidos de la boca.

PATOLOGIA DE LOS MAXILARES Y DIENTES

La forma o el nimero de piezas dentarias puede estar afectado, ya sea
por causas congénitas, o adquiridas. Asimismo, el tejido éseo puede o no
participar. El Cuadro 4 resume estos problemas.
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Cuabpro 4

CLASIFICACION DE LOS PROBLEMAS DEL DESARROLLO

MAXILARES, MANDIBULA Y DIENTES

1. Padecimientos que afectan a todas las estructuras.
Dgsostosis cleidocraneal.,
Disostosis craneofacial (enfermedad de Crouzon).
Disostosis mandibulofacial.

2. Padecimientos que afectan a los huesos.
Micrognatia.
Macrognatia.
Agnatia.
Paladar hendido.
Sindrome de Pierre Robin.
Mandibula hendida.

4. Padecimientos que afectan el desarrollo dental.
E£n la iniciacién germinal; :
Displasia ectodérmica.
Anodoncia.
Dientes accesorios 0 supernumerarios.
Denticién predecidual.
Denticién postpermanente.
En la diferenciacion morfolégica.
Incisivos de Hutchinson.
Molar en frambuesa.
Molar de Pfluger.
Macrodoncia.
Microdoncia.
Geminacién.
Dens dental.
Fusién.
Dilaceracion.
Taurodontismo.

4. Padecimientos que afectan la aposicion del diente.
Hipoplasia del esmalte.
Amelogénesis imperfecta.
Dentinogénesis imperfecta.
Odontodisplasia.
Diente en céscara.
Pigmentaciones del esmalte y dentina.
Problemas de la calcificaciéon de los dientes permanentes.
Hipocalcificacién o dentina interglobular.
6. Problemas durante la erupcién dental.
Maloclusion.
Erupcién retardada.
Dientes cortos y sumergidos.
Supraerupcion.

w

El diente mismo puede presentar los siguientes problemas, que es ne-
cesario reconocer: caries dental, erosiones, abrasiones, cambios en la
dentina, reabsorciones o hipercementosis. Esto en cuanto al tejido duro.

La pulpa o tejido blando puede presentar: pulpitis aguda, crénic? o
hiperplastica, atrofia, necrosis, calcificaciones, metaplasia 0 reabsorcion.
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CuADprO 5

Y TUMORES DE LOS MAXILARES, MANDIBULA
s i Y PALADAR OSEO

1. Quistes odontogénicos:
Primordial.
Dentigero.
Multilocular.
Radicular.
Residual.

l 2. Quistes no odontogénicos:
Medio palatino.

Medio alveolar.
Globulomaxilar.
Nasoalveolar.
Nasopalatino.

3. Pseudoquistes (tejido no epitelial) :
Traumatico.
Idiopatico en cavidad 6sea.
Aneurisméatico 6seo.

| 4. Tumores odontogénicos:

T a) Epiteliales:

| ameloblastoma

' adenoameloblastoma
melanoameloblastoma.

b) Mesenquimatosos:
cementoma
j fibroma cementiforme
mixoma odontogénico
- fibroma odontogénico
dentinoma.

¢) Mixtos:
fibroma ameloblastico
odontoma ameloblastico
odontoma compuesto.

5. Tumores no odontogénicos:
a) Benignos:
granuloma de células gigantes
tumor de células gigantes
mixoma
condroma
tumores osteofibrosos (ejemplo: fibroma osificante)
querubismo (fibrosis familiar intra6sea)
osteoma
torus
hemanginoma 6seo.
b) Malignos:
sarcoma osteogénico
. condrosarcoma
\ mieloma de células plasméticas
f tumor de Ewing
sarcoma de células reticulares

€pu. tumor de Rurkitt
. cinomas, e aeta
' =
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_ El tejido periapical puede mostrar: granulomas dentales, quistes ra-
diculares o residuales, abscesos dentoalveolares, cicatrices y colesteatomas.
En el tejido peridental observamos principalmente: gingivitis cronica
aguda, hiperplasica, descamativa, hormonal, alérgica o necrética. Trauma:
por oclusién deficiente, periodontitis, periodontosis. En los huesos maxi-
lares y mandibula, podemos considerar los quistes odontogénicos, los no
odontogénicos y los pseudoquistes. Asimismo, hay tumores odontogénicos
o no odontogénicos.

INCIDENCIA

La existencia de los padecimientos de la cavidad oral, en la practica
médica, es variable pero extensa. Bhaskar,® en 1968 publicé un articulo
que he tomado como ejemplo, para sefialar el tipo y frecuencia de afeccién.
Se basé en 20,575 biopsias tomadas por dentistas y sus resultados histo-

patologicos.

Lesion No. de biopsias Porcentaje
Granuloma dental 2 231 12.24
Quiste radicular 2 046 11.23
Fibroma irritativo 1378 7.56
Paquidermia oral 1337 7.34
Quistes odontogénicos 1194 6.55
Gingivitis crénica 1111 6.09
Mucocele 522 2.86
Fibroma periférico 515 2.82
Epulis 515 2.82
Papilomas 349 1.91
Granuloma pidgeno 323 1.77
Hiperplasia papilar inflamatoria 295 1.50
Ulcera benigna 197 1.08
Leucoplasiz premaligna 187 1.02
Carcinoma epidermoide 132 0.72

12 332 67.51

MATERIAL

Para mayor descripcion en el presente trabajo, he reunido un nimera
de pacientes con problemas de cavidad oral. La mayoria de estos pacientes
fueron vistos en el Servicio de O.R.L. de un hospital general de Estados
Unidos, que concentra principalmente pacientes indigentes. Algunos son
pacientes vistos en el Hospital Infantil de México. Para efectos de desc-
cripcién, se mencionaran siguiendo la clasificacién_morfolégica de Bhaska o

con una breve explicacién. _«aticaciones, mete _seabsorcion.
d ¥
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LESIONES BLANCAS

Comprende las siguientes lesiones: gingivitis descamativa, hiperquera-
tosis benigna (paquidermia), leucoplasias, carcinomas in situ, carcinoma
epidermoide, nevo blanco, liquen plano, estomatitis nicotinica, lengua
villosa alba, candidiasis, enfermedad de Fordyce, quemaduras quimicas,

lengua geogréfica y perlas de Epstein.

LLESIONES VESICULARES

Comprende a las siguientes: gingivoestomatitis herpética primaria,
herpes labial secundario, tlcera aftosa, periadenitis mucosa necrética recu-
rrente, herpes zoster, eritema multiforme, sindrome de Reiter, pénfigo,
penfigoides, herpangina, sarampion, varicela, viruela, epidermolisis bulosa,
estomatitis alérgicas y medicamentosas, algunos mucoceles.

LESIONES ULCERATIVAS

En este tipo de problemas se incluyen: gingivitis ulcerativa necrética
de Vincent, angina de Vincent, moniliasis, caries y periodontitis ulcerativa,
granuloma eosinofilico, todos los tipos de herpes y eritema multiforme,
pénfigos, leucemias, linfomas, chancro sifilitico, enfermedad de Riga Fide,
TB, algunas micosis, aftas, enfermedades eruptivas de la infancia.

LESIONES PIGMENTADAS

Incluye: los tatuajes por amalgama, enfermedad de Addison, manchas
normales, sindrome de Peutz Jehers, efelis, lentigo, nevo pigmentado,
melanomas, etc.

CRECIMIENTOS NO HEMORRAGICOS

En este grupo se incluyen: fibromatosis, torus, mixomas, neurofibromas,
lipomas, mioblastomas, sialadenitis y tumores de glindulas salivales de ca-
vidad oral.

CRECIMIENTOS HEMORRAGICOS

S.e incluyen aqui: absceso peridental (parulis), granuloma eosinéfilo,
epulis fisuratum, granuloma de células gigantes, granuloma piégeno, car-
cinomas, linfomas .

An, Soc. Mex. Otorrinolar. 29



SHUBICH NEIMAN

LESIONES BLANDAS TUMORALES (COMPRESIBLES )

; Qul.ste eruptivo, otros quistes, ranula, hemangioma capilar o cavernoso
linfangioma, higroma quistico. ;

LESIONES VERRUGOSAS

.Algunzfs leucoplasias, papilomas, queratoacantoma, hiperplasia inflama-
toria, carcinoma verrugoso.

LESIONES RADIOLUCIDAS

Pueden dividirse segiin su sitio: en el dpex dental, en donde falta una

pieza, alrededor de una pieza impactada, en forma de burbuja; simples
o multiples.

LLESIONES RADIOOPACAS

Aparte de algunos tumores como los osteomas, cementomas, etc., hay
lesiones del desarrollo: enfermedad de Paget, enfermedad de Caffey, os-
teopetrosis, etc.

LESIONES MIXTAS

Problemas de glandulas salivales (inflamatorias o tumorales).

CONCLUSIONES

Se hace hincapié en la necesidad de que el otorrinolaringélogo parti-
cipe en el diagnéstico, estudio, tratamiento y referencia de los pacientes
con problemas de patologia oral.

Un breve resumen de los métodos de estudio y la clasificacién de los
padecimientos de cavidad oral, es realizado.
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ANGIOFIBROMA. PRESENTACION
DE UN CASO ATIPICO

JuaN ANDRADE PrADILLO*
Juan FajarDO ARrrROYO**

L FIBROMA o angiofibroma nasofaringeo es un tumor benigno que aun-
E que su frecuencia es rara, ha sido ampliamente reportado por muchos
autores, principalmente en centros hospitalarios en las grandes ciudades.

Los primeros reportes datan de varios siglos, siendo solamente hasta el
siglo pasado cuando aparecen los primeros mejor descritos, generalmente
hablando de pélipos fibrosos, localizados en la rinofaringe. En 1906 Cheveau,
sugiere el nombre de fibroma juvenil nasofaringeo.!

Mucho se ha dicho que este tumor es caracteristico del sexo masculino,
aunque existen reportes de varios autores mencionando casos aislados en el
sexo femenino. Asi tenemos a Figi? que reporta 5 mujeres de 63 casos en la
Clinica Mayo. De los 70 casos en Egipto reportados por Handousa, Farid y
Elwi, incluyen 11 en el sexo femenino. Osborn? reporta el caso de una
mujer. Del Villar R. nos ha reportado 3 casos en el sexo femenino,’ y asi
existen otros casos citados.

Todos los autores concuerdan que el fibroma nasofaringeo se presenta
durante la pubertad, variando la edad desde los 10 a los 25 anos.!: 6 7

Sin embargo existen pacientes reportados fuera de estos limites mencio-
nados, a los 35 afios,® de 38 afios,'¢ de 67 y 70 por Shaheen® y Sinha Bihar?
reporta haber visto un caso, confirmandolo histopatolégicamente a los 70

anos. Se han referido otros alrededor de los 36 anos como casos con re-
cidivas.10

5 DerFinicION

El angiofibroma o fibroma juvenil nasofaringeo es una neoplasia benig-
laterales de la nasofaringe, y que se encuentra firmemente adherido al hueso.
plantacién en la cara inferior de la apofisis basilar del occipital y las paredes
na, constituida por tejido angiomatoso y fibroso, que tiene su base de im-

* Jefe de Servicio. Unidad de ORL del Hospital General de México,
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La masa tumoral es dura y fibrosa al tacto, crujiente cuando se corta, y

debido a la gran cantidad de vasos sangra facilmente y con abundancia. Al
crecer tiene una intensa accién destructora local, pudiendo extenderse den-
tro de los senos paranasales, luz nasal, fosa pterigo-maxilar, y 6rbitas, hasta
llegar a erosionar el piso craneano en algunos casos.

Microscopicamente se encuentra recubierta por una mucosa de epitelio
con aspecto normal o con diferentes grados de inflamacién. La tumoracién
presenta una constitucioén histolégica uniforme, encontrandose una estructura
fibromixomatosa, con fibroblastos inmaduros, numerosas fibras de tejido
conjuntivo y células estelares, con grupos celulares organizados que consti-
tuyen los vasos sanguineos, que en realidad son unos canales, por tener la
caracteristica de ausencia de pared propia muscular y recubiertos interior-
mente por una capa endotelial. A esta gran cantidad de canales sanguineos
y a la falta de tejido muscular para retraerse son debidas las hemorragias
que pesentan espontineamente y mas a su manipulacion.

En la Unidad de Otorrinolaringologia del Hospital General de México,
se han visto desde 1952 a la fecha 283 casos de fibroma nasofaringeo,® los
que han sido confirmados mediante el estudio histopatolégico, correspon-
diendo todos al sexo masculino, entre los 10 y los 25 afios de edad, con la
excepcién de uno de 35 afios y el caso objeto de esta comunicacion, que
tenia la edad de 62 afios.

REPORTE DEL CASO

Se trata de un paciente masculino de 62 afios de edad que se presentd
a la Unidad de ORL el mes de agosto de 1972, con obstruccién de la fosa
nasal derecha, de 5 meses de evolucién, progresiva, con abundante moco
amarillento y ligero ardor en las fosas nasales al inicio. Dos meses y medio
antes de su primera consulta el moco se acompana de rasgos de sangre. En
dos ocasiones hubo epistaxis abundante que cedieron espontaneamente, Lle-
gando a ser la obstruccién nasal completa del lado derecho y parcial del
izquierdo.

Sus antecedentes eran negativos, con esposa y 7 hijos aparentemente
sanos. Higiene personal deficiente, con habitacién en malas condiciones de
higiene y alimentacién regular en calidad y cantidad.

A la exploracién, encontramos un individuo del sexo masculino, adulto
senil, y bien conformado. Nariz con aumento de volumen a expensas ‘de.fu
pared lateral derecha. La fosa nasal izquierda disminuid.a’ por desviacion
del septum nasal, en la derecha se aprecié una tumoracién que obstruye
totalmente su luz, de color gris rosado, dura y dolorosa al tacto, que no se
reduice con vasoconstrictores, y que sangré facilmente al tocarla. Por rinos-
copia posterior se observo la tumoracién en la parte alta y mas acentuada
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hacia el lado derecho. A la palpacién se tocé una tumoracién que obstruye
la rinofaringe completamente del lado derecho.

El resto de la exploracién fue normal.

Se tomé una biopsia, presentdndose hemorragia abundante que se con-
trolé con taponamiento nasal anterior. El estudio histopatolégico report6
un angiofibroma.

1. Se observa el material mal conservado, con numerosos canales vas-
culares algunos rectos y otros tortuosos, que no muestran pared prop:a, ro-

deados de tejido fibroso.
2. A mayor aumento se observa la proliferacién de los canales vascula-

res y el tejido fibroso que los rodea.

3. A mayor aumento se observa el revestimiento de los canales vascu-
lares, con la ausencia de pared propia, el tejido fibroso.

El estudio radiolégico nos indica una opacidad difusa en fosa nasal
derecha y en pared interna de seno maxilar.

El dia 29 de agosto se tomé una segunda biopsia que vuelve a reportar
angiofibroma, con necrosis e inflamacién aguda y crénica secundaria.

Se interné en nuestro servicio con examenes de laboratorio normales, y
un estudio electrocardiografico, que indicé bloqueo de la subdivisién de la
rama del haz de His.

Se oper6 el dia 19 de septiembre bajo anestesia general, practicindose
rinotomia lateral derecha, encontrando una tumoracién dura, sangrante, de
aproximadamente 6 X 3 cm., implantada sobre la pared lateral y posterior
de la fosa nasal y sobre la pared lateral de la rinofaringe; al disecarla y
abrir la pared interna del seno maxilar se encontraron adherencias en éste.
Después de extirpar la tumoracion en su totalidad, se colocé taponamiento
de gasa vaselinada en rinofaringe y fosa nasal derecha. Se suturé la herida
en dos planos. No se usé taponamiento posterior.

Durante el transoperatorio se usaron 400 c.c. de sangre, y 100 c.c. més
en el postoperatorio inmediato.

El taponamiento se retir6 totalmente a las 48 horas.

La pieza operatoria midi6 6 X 3 X 1.5 cm., encontrandose tejido ne-
crético en su superficie, y siendo fibroso al corte. Microscépicamente nos
muestra zonas extensas de hemorragias, con abundantes canales vasculares,
algunos dilatados, sin pared propia, y tejido fibroso laxo mixomatoso.

COMENTARIOS

Consideramos que el cuadro clinico del paciente no es comfin con el
fibroma o angiofibroma nasofaringeo, ya que todos los autores refieren su
aparicién en el adolescente y adulto joven, teniendo este paciente 62 afios.

Los estudios histopatolégicos practicados desde que fue visto el enfermo
por primera vez, concuerdan con el angiofibroma juvenil, y solamente
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hubo la diferencia de los patélogos de suprimir la palabra juvenil, al cono-
cer la edad del paciente, ya que todos los estudios se acomapiian de un re-
sumen de la historia clinica.

Generalmente en este tipo de neoplasia no practicamos biopsias para ha-
cer el diagnéstico, ya que es establecido por la clinica (inicamente. A este en-
fermo se le hicieron las biopsias para descartar una neoplasia maligna, ya
que clinicamente nos hacia pensar en ella.

El interés de reportar este caso es debido a que después de haber revi-
sado una amplia literatura bibliogréfica, sélo encontramos unos pocos casos
reportados a esta edad.
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TUMORES DE LAS FOSAS NASALES
Y DE SUS SENOS. PRESENTACION
DE DOS CASOS DE TUMORES MALIGNOS*

SaLvapor AMAYA Reza

Se describen los tumores benignos y malignos de las fosas nasales
y sus senos.

Se clasifican los primeros desde un punto de vista histopatolégico
y se incluyen procesos inflamatorios. De los segundos se hace men-
ci6n de las diferentes clasificaciones segiin su localizacién. Se pre-
sentan dos casos de tumores malignos.

H ABLAREMOS de los tumores benignos, los cuales dividimos en: tumores
de los tejidos conjuntivo y de sostén, tumores epiteliales y seudotumores.

Mencionaremos en este capitulo a los mucoceles, quistes y pélipos, que
aunque son procesos inflamatorios méas que tumores genuinos, consideramos
pertinente incluirlos por su frecuencia, sintomatologia y su comportamiento
expansivo.

Formacion de celes. La forma mas frecuente es el seno paranasal di-
latado y relleno de mucina. Quedan afectados en orden de frecuencia des-
cedente los senos frontales, etmoidal, esfenoidal y maxilar. Se constituye
un mucocele, cuando por oclusién del ostium (inflamatoria, traumética o
combinacién de ambas), se produce una retencién de las secreciones en el
seno correspondiente. La secrecién es generalmente clara, espesa y tenaz,
excepto en el caso de que se haya convertido en piocele por invasién bac-
teriana.

Si bien tiene actualmente validez general, la teoria de que un cele se
constituye primariamente a expensas de la oclusién del ostium, para ser com-
pletos debemos mencionar la posibilidad, en la que todavia creen actual-
mente algunos autores, de que se trataria primeramente de un quiste mu-
coso que sélo conduce a la constitucién de un mucocele cuando aumenta
de tamafio.

* Trabajo de ingreso a la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia.

An. Soc. Mex. Otorrinolar. 37



AMAYA REZA

Clinicamente se observan, junto a una sensacién de opresién cefalica o
cefaleas, fenémenos de desplazamiento en los 6rganos vecinos (especialmen-
te 6rbita y ojos). El tratamiento es quirargico.

Quistes no secretantes.
son de aspecto liso y redond
en las exploraciones radiogr.
significado clinico.

Estan recubiertos por tejido conjuntivo laxo,
eado, de localizacién subepitelial, su frecuencia
aficas sistémicas, tiende a indicar una falta de

Quistes de retencién. Estos se forman por aumento de tamaifio de una
glindula situada en la cubierta mucosa del seno. La obstruccién de la glin-
dula puede resolverse espontineamente o aumentar de tamano de tal forma
que llegue a ocupar todo el antro y producir sintomas que obliguen a su
extirpacion.

Pélipos. Son muy diversas las causas que pueden conducir a la forma-
cién de pélipos mucosos en las fosas nasales y sus senos.

En la actualidad la mayoria de los autores creen que los factores alér-
gicos desempefiarian un papel exclusivo o parcial. También deben tenerse
en cuenta los factores constitucionales.

Los pélipos pueden presentarse en forma aislada o agrupada, y pueden
ser pediculados o sésiles. Varian por su componente glandular.

Pueden ser clasificados como edematosos, fibrosos y vasculares. El ede-
matoso es el que se observa mis com(inmente en la cavidad nasal y sus
senos. Se presenta en forma de una lesién en racimo, lisa, deslizante y de
coloracién blanca grisicea. Hay que mencionar dos formas extremas de
poliposis:

Pélipo antrocoanal. Se origina de la mucosa del ostium o en la pared
posterior del seno, propagiandose en forma de reloj de arena a través del
ostium y puede presentar tamanos variados en la nasofaringe. En ocasiones
alcanzan tal tamafio que obstruyen totalmetne la nasofaringe, y aparecen
por debajo del nivel del paladar blando.

Poliposis nasal deformante y recidivante. Se presenta de preferencia en
los adolescentes. El cuadro clinico esti caracterizado por la oclusién nasal,
a expensas de masas poliposas y la deformidad que ello condiciona en el
aspecto externo de la pirdmide nasal sobre todo a nivel del area 6sea.

TUMORES DE LOS TEJIDOS CONJUNTIVO Y DE SOSTEN

Quistes dentarios. A partir del reborde del esmalte de un dien.te que
no ha hecho erupcién, se desarrolla un quiste dentigeno. Se caracteriza por
una cubierta 6sea externa que lo separa de la pared del antro y esta recu-
bierto por epitelio escamoso estratificado. En el interior del quiste se haya
contenido un diente juntamente con un liquido de color a.mbarmo. :

Quistes radiculares. Se desarrollan en la raiz de un diente y no inclu-
yen todo el diente como en el caso del quiste dentigeno. Puede desarrollarse
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a partir de un granuloma que sufre la degeneracién quistica. Puede estar
o no recubierto con epitelio y suele estar rodeado por una capa muy delgada
de hueso a medida que forma protrusién en el interior del antro. Deben
extirparse los dientes afectados, juntamente con el quiste radicular.

Fibroma osificante. (Osteitis fibrosa). Esta formado de trabéculas 6seas
embebidas en tejido fibroso. En el estroma de estos tumores se hallan células
fusiformes que muestran tendencia a la osificacién. Cuando se diagnostica
esta lesién, es conveniente realizar una exploracién radiolégica general del
esqueleto a causa de incidencias de lesiones miltiples. El maxilar superior
es la localizacién més frecuente, empieza generalmente en la infancia y se
manifiesta la enfermedad por asimetria facial. A medida que progresa,
puede afectar el antro, érbita, cavidad nasal y otros senos paranasales, algu-
nos autores consideran al fibroma osificante, como una manifestacion locali-
zada de displasia fibrosa. Esta lesién puede sufrir a veces una transformacién
maligna. En general es imposible resecar totalmente esta lesion. Durante el
acto quirfirgico se presenta en general una hemorragia profusa, existe una
tendencia a la recidiva rapida.

Osteomas de senos paranasales. La afeccién es mas frecuente en el varén
y se presenta particularmente durante la pubertad, no se ha llegado a esta-
blecer todavia una patogenia satisfactoria. La creencia predominante, es
que el osteoma es una neoplasia mesenquimatosa benigna, desarrollada a
expensas de la metaplasia del tejido conjuntivo, con la formacién de hueso,
por la mucosa del seno, actuando como periostio.

Los osteomas se clasifican en: compactos, esponjosos o mixtos.

El compacto es-un tumor de dureza marfilefia, formado probablemente
por osteoblastos peridsticos; se limita al crineo.

El esponjoso posee su propio cartilago epifisario, en virtud de lo cual
crece al compas del esqueleto.

Los osteomas pequefios que no plantean problemas quirirgicos inmedia-
tos deben ser observados en su crecimiento por medio de una exploracién
radiogréfica periédica. Tan pronto como aparezcan sintomas propios de la
compresion, es conveniente la extirpacién inmediata.

Condromas. Generalmente estan constituidos por cartilago hialino, aun-
que también puede encontrarse cartilago fibroso y elastico, eventualmente
con muestras mucosas; se derivarian preferentemente de los restos del craneo
primitivo cartilaginoso. De forma que pertenecen al grupo de los tumores
provocados por trastornos del desarrollo. Son mucho més raros que los os-
teomas e igual que éstos, se desarrollan con maxima frecuencia en los limites
entre el etmoides y el seno frontal; sin embargo, también existen algunos
casos, con origen septal. Estos tumores crecen, sin preferencia por ninguna
direccién, hecho que contribuye a su pronéstico desfavorable. A ello hay que
afiadir la propiedad de difundirse por infiltracién en las partes blandas o
producir metéstasis lejanas pese a la benignidad histolégica.
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.l?e.bxdo a esta razon, los autores coinciden en subrayar que no debe
enjuiciarse el condroma solamente por el resultado de la investigacién his-
tolégica, sino que es necesario también tener en cuenta su mali
tencial, y operar lo més radicalmente posible.

Fibromas y mixomas. Bastante raros. Se desarrollan como fibromas
centrales o periféricos, estos tltimos estin por consiguiente, rodeados de una
capa ésea y no deben confundirse con los osteofibromas genuinos. Pero
también es posible la osificacién ulterior después de degeneracién quistica.

Pueden rellenar completamente uno de los senos paranasales, antes de oca-
sionar molestias.

gnidad po-

Hemangiomas y linfangiomas. Entre los angiomas de las fosas nasales
y de sus senos, lo mismo que en otras regiones corporales, se incluyen toda
una serie de tumores histolégicamente diferentes.

En principio se pueden distinguir los dos tipos principales: angioma ca-
pilar y cavernoso.

Existen ademas, tumores angiomatosos con diferentes componentes
que han sufrido una proliferacién tumoral entre los que incluimos los
angiofibromas, angiohistocitomas, angiohistocitofibromas (donde puede do-
minar la porcién fibrosa).

Tienen ademds interés rinolégico los hemangiomas del frontal, con
punto de partida en las venas del diploe, cuando su extirpacién radical
obliga a la apertura de este seno, ya que no puede conservarse su pared
posterior, constituida por la tabla interna.

TUMORES EPITELIALES

Adenomas y cistadenomas. El adenoma mucoso genuino, es relativa-
mente raro. En general, est4 caracterizado por una neoformacién benigna
con un compartimiento clinico maligno.

Papilomas. Estos tumores fibroepiteliales, merecen un interés especial,
tanto desde el punto de vista de constitucién histolégica, como segiin su
comportamiento clinico ya que muchas veces son dificiles de diferenciar
de las hiperplasias de las mucosas de las fosas nasales y sus senos, sobre
todo en aquellos casos en que no puede demostrarse al principio, el creci-
miento auténomo como criterio de formacién tumoral genuino. En tales
casos es el curso clinico el que decide el diagnéstico.

El curso clinico se caracteriza por un crecimiento expansivo lento, en
el transcurso de afios, provocando destruccién de las areas 6seas limitrofes
por compresién y con una extraordinaria tendencia a la recid{va.

Mientras que antafio se establecia una distincién entre papilomas d_uros
y blandos segin la forma de recubrimiento epitelial (blando, r'ecubxerto
por epitelio escamoso metaplésico o calciforme) ; (du'ro, recubnerto. por
epitelio escamoso estratificado que muestra grados variables de cornifica-
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cién), en la actualidad se califican con el nombre de papilomas duros sola-
mente los tumores genuinos. Los papilomas blandos serian por consiguiente
hiperplasias inflamatorias. :
Algunos autores admiten que el tratamiento efectivo para los papilo-
mas de la nariz y de los senos paranasales es la excision amplia, seguida
por la radioterapia, conducta justificada por su potencial de degeneracion
maligna. Los papilomas ocupan una posicién intermedia entre los tumores

benignos y malignos.

SEUDOTUMORES

Pélipos hemorrdgicos septales. No se trata de un tumor genuino, es
un granuloma telangiectisico que, al parecer, se constituye por estimulo
mecénico o infeccién, la mayoria de las veces en-.el area de Kiesselbach.
Kindler ha destacado, por consiguiente con razon, sus relaciones etiologicas
con el ulcus perforante del tabique, habiendo observado su presentaciéon
simultinea, con un podlipo septal hemorragico.

La excision de estas neoformaciones, incluyendo también el pericon-
drio, consigue casi siempre la curacion.

TUMORES MALIGNOS

Frecuencia. Existen informes contradictorios sobre la proporcién nu-
mérica de los tumores malignos, del interior de las fosas nasales o de sus
senos, con respecto a los canceres de las restantes regiones del cuello.

Mientras que Ewing calcula en un 2%, Martin calcula un porcentaje
de 0.2%, Waltner y Fitton hablan de 1%, Watson 0.44%, Mattick 2.27%,
Fleischer 0.42%.

Tiene un interés especial el porcentaje de enfermos tumorales, del
area de las fosas nasales y de sus senos entre los pacientes otorrinolarin-
goldgicos. Por consiguiente los tumores malignos en esta 4rea constituyen
una proporcién no despreciable de los cénceres en la especialidad.

Distribucién segin la edad y el sexo. En relacién con el sexo no existe
diferencia alguna, o al menos no tan clara.

En relacién con la edad, los grupos mas frecuentes afectados son los
que corresponden al sexto y séptimo decenios de la vida. Ciertamente que
la frecuencia, comienza a incrementarse a partir de los cuarenta afios.

Localizacién. La localizacién de los tumores posee una importancia que
no debe despreciarse para su diagnéstico y pronéstico clinico. Por consi-
guiente no han faltado intentos, de clasificar los tumores del 4rea rino-
légica en su aspecto regional, a fin de crear asi, una posibilidad para
abarcar el grado de malignidad segiin puntos de vista locales, lo que no
dejaria de tener importancia para la valoracién de los resultados curativos,
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La primera clasificacién es en el afio de 1906 (Sebileau) que distinguia
entre una infraestructura y una supraestructura con el cornete medio como
li.n'ea de separacién. De esta forma se proporcionaba en principio la posi-
bilidad de separar los tumores del rea genuina, correspondiente al seno
maxilar, de pronédstico mas favorable, de los del etmoides, con menores
probabilidades de curacién en aquella época Ohngren (1933) distinguié un
grupo medial y otro lateral. En 1952 (Baclesse) publica su clasificacién
de los tumores del seno maxilar, basada en los hallazgos cinicos y radiol6-
gicos, delimitando las tumoraciones de la infraestructura segiin las diver-
sos direcciones de su difusién hacia el etmoides o la 6rbita. Este autor,
indica como un grupo especial a los tumores endosinusales, que después
de llenar todo el seno maxilar, muestran tendencia a desarrollarse en
todas direcciones, asi como los tumores que tienen su punto de partida en la
region etmoidomaxilar.

Pietrantoni y Agazzi (1961), establecen una clasificacién entre tumores

circunscritos y difusos, subdividiéndolos ulteriormente en varias localiza-
ciones especiales:

a) Tumores circunscritos del seno maxilar.

1. Piso inferior; tumores alveolares y palatoalveolares.

2. Piso medio; tumores endosinusales.

3. Piso superior; tumores etmoidales, sinuorbitales, sinucigoma-
ticos.

b) Tumores extensos.

1. Tumores extensos del seno maxilar.
2. Tumores del maxilar superior con difusién extramaxilar.

Leroux-Robert y Ennuyer (1951), parten en su clasificacién de un
punto de vista similar, distinguiendo entre tumores limitados y extensos, ya
que una delimitacién anatémica pura, no se corresponderia siempre con las
condiciones reales de cada caso dado que muy rara vez los tumores rinolé-
gicos permanecen limitados a una determinada regién anatémica, por
ejemplo, aquella en la que tienen su punto de partida. Sin embargo,.la
confrontacién de estas clasificaciones, permite reconocer que en la clinica
no es posible atenerse siempre a una divisién esquematica, ya que las
formas y desarrollo de los tumores son muy polifacéticas, de manera que
el crecimiento como ya hemos mencionado, sobrepasa a menudo los. li-
mites trazados en una u otra direccién. Por otra parte no s posible
dividir todas las etapas del desarrollo tumoral en estadios, sin perderse en
multiples peculiaridades.

Se ha demostrado que los crecimientos tumorales muestran preferen-
cia por determinadas regiones, mientras que en otras, los tumores son me-

nos frecuentes.
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ANATOMIA PATOLOGICA

Tumores primarios. Los carcinomas representan el grupo principal de
los tumores malignos en esta regiéon. En comparacién con los sarcomas se
obtiene una proporcioén de 4:1.

De acuerdo con estudios y tipos histolégicos de carcinoma que domina
en esta region, son los de epitelio plano, le siguen los queratinizados y por
Gltimo los inmaduros.

Segiin su frecuencia los adenocarcinomas ocupan un segundo lugar.

Merecen un comentario especial los cilindromas, que si bien constituyen
una proporcién escasa entre los canceres rinologicos, sin embargo, en ellos
Ja malignidad clinica esti unida a menudo con una estructura histolégica
benigna.

Los melanomas malignos tienen una importancia especial a causa
de su extraordinaria malignidad, aunque por fortuna son muy poco fre-
cuentes. Parecen asentar de preferencia en el tabique nasal, pero también
se presentan en otras porciones. Para su diagnéstico histolégico es necesa-
rio, muchas veces, recurrir al estudio de la estructura tisular fina, ya que
pueden poseer muy poca cantidad de melanina y, en ocasiones, hasta crecer
sin formacién de pigmento (tumores amelandsicos).

Las lesiones del grupo del sarcoma comprenden fibrosarcomas, mixosar-
comas, rabdomiosarcomas, fibromixosarcomas, condrosarcomas y osteosar-

comas.

DiacNOsTICO

Sintomas. Existen toda una serie de sintomas precoces que pueden ser
descubiertos a expensas de una anamnesis detallada, siempre que exista un
conocimiento previo de la sintomatologia; asi, algunos pacientes se quejan
de un resfriado “especial”. En ocasiones se presentan una cefalea “nueva”.

Ya dolores circunscritos de escasa intensidad, o bien una hipo o anes-
tesia de la piel y de las mucosas en el lado afectado, pueden indicar
la existencia de un tumor. Si existe simultineamente una veladura radio-
légica de los senos paranasales de ese lado, es necesario prestar especial
atencién a este paciente; en relacién a esto, algunos autores hablan del
“sintoma precoz neurorradiolégico”.

Meda, indica que se puede deducir el asiento del tumor, en relacién
con el nervio alterado de acuerdo a los trastornos de la sensibilidad a nivel
de las 4reas cutineas y mucosas inervadas por el mismo.

Otro sintoma importante es la obstruccion nasal que puede estar pro-
vocada por un desplazamiento hacia dentro de toda la pared lateral de
las fosas nasales en los tumores del seno maxilar, con crecimiento expansivo
o, a causa de una prominencia de la mucosa del seno a través del ostium
natural.
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{ Secrecién hemorrdgica (por las fosas nasales). Sélo constituye un
sintoma precoz en los tumores puros de la fosa nasal. Cuando participan

los senos paran’asales, Unicamente la epistaxis debe ser considerada, por lo
general, como sintoma tardio.

'La secrecion purulenta en las fosas nasales, precisamente cuando es
unilateral y en enfermos ancianos, debe obligar siempre a una exploracién
detallada.

Los fenémenos de desplazamiento y la inflamacién son posibles, practi-
camente en todas direcciones. El punto donde se presentan primeramente,
depende en primer lugar de la localizacién del tumor.

La tumefaccién de las partes blandas de la mejilla constituye un signo
tardio de tumor del seno maxilar. '

Los trastornos provocados por el desplazamiento y los déficits de mo-
tilidad del bulbo ocular, se encuentran, a menudo, como sintoma precoz
en los tumores de la regién etmoidal posterior y también del seno esfenoidal,
constituyendo en los restantes casos un sintoma de desarrollo avanzado de
la tumoracién durante los estadios tardios.

La situacién de la érbita, con respecto a cada uno de los senos parana-
sales condiciona tipos muy diferentes de protrusién bulbar, que nos pro-
porciona importantes conclusiones para el enjuiciamiento clinico sobre la
difusiéon del tumor.

Protrusién central del bulbo con y sin elevacion del ojo. A este grupo
pertenecen aquellos casos que en el curso de un crecimiento tumoral del
seno maxilar se complican por la invasién en el drea media del suelo de
la 6rbita, manifestindose clinicamente bajo la forma del exoftalmo llamado
asimétrico, toda vez que, con la participacién orbital, no es obligatoria la
manifestacién dolorosa.

Protrusién bulbar con desplazamiento hacia arriba 'y adentro. En estos
casos participan preferentemente los tumores del seno maxilar que no
obstante se desarrollan hacia afuera irrumpiendo en la fosa infraorbitaria.
La consecuencia es una actitud oblicua tipica del ojo, trastornos de la
motilidad, especialmente hacia el lado temporal combinados con ptosis,
lo que condiciona un estrechamiento de la hendidura palpebral, en el que
participa también el parpado inferior.

Protrusién bulbar con desplazamiento hacia arriba y afuera. Esta par-
ticipacién orbitaria nos permite concluir dos localizaciones diferentes del
tumor. Puede tratarse de una irrupcién en el drea interna del suelo orbi-
tario o de un tumor etmoidal, cuyo origen radica, més bien, en el etmoi-
des anteroinferior. También aqui se observa, como consecuencia, un es-
trechamiento de la hendidura palpebral, asi como oblicuidad de los
movimientos, aunque —en oposicién a los tumores pertenecientes al pa-
rrafo anterior— estas alteraciones son de tipo contrario, esti preferente-
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mente alterada la motilidad hacia el lado interno y la hendidura palpebral,
estrechada senala hacia afuera.

Protrusién bulbar con desplazamiento hacia afuera y abajo. En este
caso suelen ser responsables los tumores del etmoides, con crecimiento
hacia el 4rea superior de esta region.

Protrusion bulbar condicionada por tumores que se desarrollan de den-
tro a fuera. Entre los tumores genuinos de los senos paranasales, sélo
pertenecen realmente a este grupo los que afectan al seno esfenoidal. Son
posibles diversos grados de participacién orbitaria, que pueden abarcar
desde el simple desplazamiento lateral hasta la oftalmoplejia total.

Los dolores pueden constituir un sintoma precoz, pero no son de pre-
sentacion obligatoria, de forma que la ausencia de dolor no excluye jamas
la presencia de un tumor maligno.

A continuacién se mencionan los procederes clinicos que contribuyen
a la aclaracién del caso: Rinoscopia anterior, en ocasiones tiene impor-
tancia efectuar la posterior, frotis de exudado nasal, asi como la biopsia
(excisién tisular de prueba).

La exploracién radiolégica es necesaria en todos los casos de sospecha
tumoral, también la sinugrafia en ciertos casos es de importancia y por
Gltimo es imprescindible mencionar las tomografias.

TRATAMIENTO

El mas favorable es la combinacién de tratamiento quiriirgico y radio-
terapico. i -

Cirugia. Reseccién clasica del maxilar superior segiin Dieffenbach
Weber.

El acceso externo se obtiene a expensas de una incisién que, desde la
raiz del arco cigomitico, se exitende hasta la apéfisis frontal del maxilar,
cruzando paralelamente el pérpado inferior, incision que se contintia en
el drea paranasal hasta el philtrum, donde divide al labio superior.

Se realiza la excisién de la apéfisis frontal del maxilar, del arco cigo-
mético, y la mayoria de las veces también de la apéfisis pterigoidea, el
suelo de la 6rbita, el paladar duro y la porcién inferior de la pared de las
fosas nasales. ;

En contra’de la reseccién clasica del maxilar superior se ha aducido ‘que
seria ciertamente 1til, para los tumores que se limitan al maxilar y a su
seno, incluyendo los casos con irrupcién en la fosa pterigomaxilar, pero no
permite siempre, una vision suficiente sobre la regién etmoidal y las
dreas superiores de las fosas nasales, es decir, que el cirujano no dispone
de un campo operatorio amplio para conseguir sus objetivos.

A ello hay que afiadir las desventajas estéticas, con hundimiento del ojo,
ademds de edemas rebeldes del parpado inferior y mutilacién consecutiva’
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al .defecto palatino, sobre todo en aquellos casos en los que un proceder
quirtrgico més preservador no influiria obligatoriamente en la radicalidad
del acto terapéutico.

Operacion de Denker. Realizada también para el tratamiento de los
procesos inflamatorios de los senos paranasales, nos suministra de todos
modos un resultado estético extraordinariamente favorable, ya que se
selecciona la via de acceso a partir del vestibulo bucal, de forma que se
garantiza la preservacién de la piel.

Algunos autores declinan este tipo de operacién, por una parte, a causa
del escaso campo visual, y por otra, por la obligatoriedad de sacrificar la
pared lateral de las fosas nasales y los cornetes, no siempre necesaria.

Operacion Caldwwell-Luc. La mayoria de los autores consideran esta
intervencién como una operacién tumoral incompleta.

Es 1til para las excisiones de pruebas tisulares, a fin de realizar un
analisis histologico y para la exploracién sobre la extensién del tumor.

Operacion de Moure. Esta operacién, mencionada ya en 1902 es apro-
piada sobre todo para los tumores a nivel del etmoides y del esfenoides,
aunque también se utilizan para los del interior de las fosas nasales. Por
consiguiente, el acceso exterior se efectia a expensas de una incision ar-
queada alta, que llega hasta la ceja y que en el area paranasal dsciende
hasta el ala de la nariz.

El procedimiento operatorio representa practicamente una intervencién
ampliada segiin el método de la operacién radical para el etmoides, pero
a partir del exterior.

Generalmente se consigue un buen acceso hacia las cavidades parana-
sales y medias partiendo de una extirpacién ésea ampliada de la ap&fisis
frontal del maxilar hasta la apertura piriforme, asi como todo el unguis
y parte de los huesos nasales.

En estos casos cuando la extensién del tumor lo permite puede hasta
preservarse la via lagrimal. Ademés, en caso de necesidad y desplazando
las partes blandas de la mejilla hacia afuera, puede también intervenirse
en el seno maxilar y extirparse la pared de las fosas nasales.

Proceder de Zange. Practica una incisién en el borde del pérpado in-
ferior con prolongacién angular paranasal para proceder al reanversa-
miento de las porciones superior, inferior o de la totalidad de la mejilla.
Precisamente la incisién transversal en el borde del parpado inferior evita
la presentacién del frecuente edema palpebral, complicacién que sobre-
carga considerablemente la incisién de Dieffenbach..

Segiin la extension del tumor, la incisién subciliar-paranasal de. Zange
puede también ampliarse, continudndola en tomc’> al ala de la natiz hasta
el philtrum del labio superior, consiguiéndose asi una buePa visién de la
totalidad del 4rea de la mejilla. Ademis, la incisién primaria permite tam-
bién su extensién hacia arriba por medio de otra accesoria, que rodea la
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érbita, a nivel de la ceja. De esta forma puede alcanzarse muy bien el
seno frontal. La incisién angular de Zange es utilizable para conservar
los parpados en la exentéresis de la 6rbita.

Caso 1

Nombre: A.R.L.

Edad: 68 anos.

Sexo: Masculino.

No. de expediente: 27099-].

Antecedentes personales no patolégicos: tabaquismo positivo + + +
desde la edad de 16 afios hasta los 50, alcoholismo positivo + + +.

Padecimiento actual. Se inicia aparentemente hace 17 anos al recibir
traumatismo nasoorbitario derecho y posteriormente neuralgia frontal y en
region geniana derecha, la cual tiene una evolucién de 15 afios hasta
que por indicacién médica se efectiia exodoncia del primer molar superior
derecho, desaparece la neuralgia. En septiembre del afio de 1964 se inicia
formacion de tejido poliposo de cicatrizacién, es internado en el servicio
dental, efectuindole exodoncia de toda la arcada derecha superior. Es
remitido a su lugar de origen y ahi se da cuenta que se presenta el mismo
tejido poliposo mencionado anteriormente, pero ahora generalizado a toda
la arcada, no siendo doloroso pero si molesto a la masticacién. Al mismo
tiempo nota el paciente obstrucciéon nasal y rinorrea mucopurulenta mo-
tivo por el cual es enviado al servicio de O.R.L. con diagnéstico de si-
nusitis maxilar el lo. de julio del afio de 1965.

A la exploracién de la cavidad orofaringea, se encuentra en la arcada
superior derecha tejido poliposo irregular, mucosa edematosa, enrojecida
y que presenta a nivel del segundo premolar dos procesos fistulosos, con
tejido blanquecino en su periferia, en el lugar del segundo molar superior
derecho existe otro proceso fistuloso mas grande que los anteriores y que
presenta un tejido infiltrativo hasta paladar éseo.

Fosas nasales. Se encuentran totalmente ocupadas por tejido neopla-
sico probablemente del meato medio, a la aplicacion del vaso constrictor
no hay retraccién en gran cantidad.

Al tacto de la cavidad orofaringea, se encuentra que hay lisis del borde
gingival del maxilar superior derecho, formandose una cavidad la cual se
encuentra ocupada por un material de consistencia suave, el tacto no es
doloroso.

Rx. Incidencia Watters: Se observa masa que ocupa todo el maxilar

 derecho, de una densidad homogénea, mayor que el de la érbita. En la

lateral: hay lisis de la béveda de la arcada.

An. Soc. Mex. Otorrinolar. 47



AMAYA REZA

Exdmenes de laboratorio: glucosuria y albuminuria

' Se tomaron dos fragmentos de las porciones donde se encuentran las
i.'fstulas, pero al tomar dichas muestras, hay salida de gran cantidad de te-
jido, el cual es de aspecto caseoso, pero visto a mayor aumento, nos encon-
tramos con un tejido arracimado refringente con caracteristica’s de globu-
los de grasa.

La toma de biopsia no es sangrante.

7 de julio de 1965.

Reporte histopatolégico. Hay pleomorfismo celular y nuclear, hiper-
cromatismo nuclear y formas en mitosis. Se identifican formas monstruosas.

Diagnéstico: Carcinoma epidermoide del maxilar superior derecho.

22 de julio de 1965.

Se inicia roentgenoterapia, se trata con dos campos: uno anterior di-
recto y otro lateral, se calcula una dosis 5,000 r. tumor. Tolerandola bien
presentando sélo hiperpigmentacién moderada de piel.

27 de agosto de 1965.

Se terminé radioterapia.

27 de septiembre de 1965.

Las radiografias revelan que hay disminucién de la opacidad del senc
maxilar derecho.

23 de diciembre de 1965.

Se efectia reseccién parcial del maxilar superior.

Reporte operatorio. Incision de piel y partes blandas, que se inici6 en
surco nasogeniano derecho, dirigiéndose hacia abajo bordeando el ala de
la nariz en direccién a la linea media, para secionar verticalmen-
te el labio superior en todo su espesor, despegando mucosa de surco
gingivolabial hasta la rama ascendente del maxilar superior. Tallado de
todo el colgajo de partes blandas, sobre el periostio de cara anterior de
maxilar v arco cigomético, para dejar totalmente expuesto. Corte con
sierra eléctrica de alta velocidad, de arco cigomético de apofisis orbitaria,
respetando el piso de la érbita, corte del maxilar en su unién con el del
lado opuesto a todo lo largo del paladar duro, corte de la mucosa en la
unién del paladar duro con el blando. Se tomé con gubia y se luxé despe-
gandose la apdfisis pterigoides del esfenoides, extrayéndose en bloque toda
la pieza, se hizo hemostasia cuidadosa de toda la zona cruenta conser-
vando el ojo en su sitio. Toma de injerto libre de cara externa de muslo
derecho, aplicacién del injerto en todo el lecho del maxilar extraido. Cie'rre
del colgajo, reconstruyendo por planos, teniendo cuidado de afrontar bien
borde del vermellén de los labios y demés puntos de referencia. Colo-
cacién de gasas vaselinadas en cavidad. El paciente queda con sonda de
Levin por via nasal a través de narina izquierda.

48 An. Soc. Mex. Otorrinolar.




NeEpSTaaE e

TUMORES DE LAS FOSAS NASALES Y DE SUS SENOS

Marzo de 1966.

Fijacién de protesis.

1970. . .7 . -
Ultimo reporte no habia adenopatia cervical, evolucién satisfactoria.

Caso 2

Nombre: F.P.M.

Edad: 60 afos.

Sexo: Femenino.

No. de expediente: 22276-E.
12 de enero de 1972.

Ingresa al servicio de O.R.L.

Padecimiento actual. Lo inicia hace 7 meses aproximadamente al pre-
sentar estornudos en salva, rinorrea anterior de caracteres acuosos y sen-
sacién de obstruccién nasal bilateral alterna de predominio izquierdo, per-
maneciendo con esta sintomatologia por 4 semanas, posteriormente epis-
taxis y rinorrea purulenta izquierda, después nota la aparicién de aumento
de volumen en fosa nasal izquierda, y 6 meses posterior a la sintomato-
logia inicial, se presenta obstruccién nasal total izquierda, rinorrea de ca-
racteres hemdticos, sequedad faringea, disfonia, tos seca.

Exploracion.. Se observé masa ocupativa que obstruia por completo la
fosa nasal izquierda de color café obscuro y rinorrea serosanguinolenta.
En la fosa nasal derecha se observa desviacién septal por desplazamiento
del aumento de volumen de lado izquierdo.

12 de enero de 1972.

Rx. S.P.N. Opacidad total del seno maxilar izquierdo.

17 de enero de 1972.

Frotis de exudado nasal: Positivo para células neoplasicas.

Biopsia de tumoracién: El corte muestra estar formado en su totalidad
por un grupo de células neoplasicas poligonales, con niicleos grandes, nu-
cleolos prominentes, gran pleomorfismo nuclear. Muchas de las células
ne-oplésicas contienen pigmento de color negruzco compatible con mela-
mina.

Diagnéstico. Melanoma de la fosa nasal izquierda.

Desde un punto de vista oncolégico se plane6 tratamiento mixto de
quimioterapia y radioterapia previo a la operacién.
28 de enero de 1972.
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Se inici6 tratamiento quimioterapico, duré 14 dias: 2 dosis de alkeran
(400 mg.) y 9 dosis de metrotexate (22.5 mg.).

Radioterapia. Campo nasal directo 4,000 r.t. por 4 semanas (cobal-
to 60).

Presenta evolucion satisfactoria y se da de alta provisional el 5 de marzo
de 1972.

Reingresa el 19 de abril de 1972, habiendo sido controlado desde 12
dias antes.

El 20 de abril de 1972, se traté quirtrgicamente con el siguiente reporte:

Bajo anestesia general y previa asepsia y antisepsia de la region se
practicé incision a nivel de la parte media del labio superior, la cual se
continué siguiendo la base de la nariz por el lado izquierdo hacia el ala
de la misma dirigiéndose hacia arriba hasta aproximadamente 1.5 cm. del
dngulo interno de cavidad orbitaria, con bisturi eléctrico se disecé hasta
cortar totalmente el labio superior a nivel de la nariz, hasta llegar a la fosa
nasal descubriéndose la tumoracién, la cual por su parte interna se limi-
taba a septum, por arriba a huesos propios y hacia abajo y posterior hacia
antro maxilar izquierdo, se practicé osteotomia de huesos propios y parte
del maxilar superior, pasandose a resecar la tumoracién, la cual se en-
contraba totalmente limitada, hacia la parte externa y posterior por la
mucosa antro maxilar, por abajo por la mucosa del antro recubre el pa-
latino (sin llegar a él), por la parte interna fue resecado todo septum
y por la parte superior y posterior inclufa cornetes y pequefas porciones
de celdillas etmoidales, siendo resecados los primeros y limpiadas las se-
gundas con legra, haciéndose esto {ltimo también en la cavidad antromaxi-
lar; se pasé a hacer hemostasia con electrocoagulacién y posteriormente
sutura por planos.

El reporte anatomopatologico de la pieza operatoria fue el siguiente.

Descripcion macroscépica. Varios fragmentos de tejido irregular, al-
gunos de ellos recubiertos de mucosa blanquecina, el mayor de 4X3X 1.5
cm. son de consistencia firme con éreas necréticas y otras hemorragicas se

incluyeron 4 fragmentos representativos.

Descripcion microscépica. El corte contiene varios fragmentos de mu-
cosa recubiertos en algunas areas por epitelio escamoso, en otras por epi-
telio seudoestratificado, la submucosa se encuentra edematosa con un infil-
trado linfoplasmocitario. Hay infiltracién de células exagona]es.. con nﬁcle.os
grandes y pleomoérficos, nucleolos prominentes y gran cantidad de, pig-
mento en el citoplasma que en muchas 4reas cubre el niicleo. Estas células
se encuentran distribuidas en forma compacta.

Diagnéstico. Melanoma maligno.
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CONCLUSIONES

Después de desarrollarse el tema en forma somera, se observa la gran

importancia del mismo.

Las diferentes opiniones que existen entre varios autores sobre un mis-

mo punto y la concordancia de todos en relacién con la importancia a
cierta sintomatologia vaga que reportan los pacientes tumorales malignos

y poder diagnosticarlos en etapas tempranas.
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ASPECTOS OTORRINOLARINGOLOGICOS
EN EL SINDROME DE DOWN

TomAis I. Azuara
s
Francisco HErRNANDEZ ORrozco

INTRODUCCION

A REVISION bibliografica de las publicaciones cientificas en el Index Me-
L dicus y la Excerpta Médica de los (iltimos cinco afos, indica una falta
completa de analisis de las enfermedades otorrinolaringolégicas en los pa-
cientes con sindrome de Down. Sin embargo, todos los profesionistas que
tienen contacto con estos pacientes, observan desde las primeras entrevistas,
trastornos cuyas manifestaciones mas importantes son:

a) Obstruccién nasal

b) Respiracién oral

¢) Rinolalia cerrada

d) Rinorrea anterior

¢) Ocasionalmente otitis media supurada.

Es indudable que todas estas manifestaciones correspouden a un deno-
minador comun, que es el crecimiento anormal de los huesos del craneo
y fundamentalmente del tercio medio de la cara, que a su vez interfieren
importantemente en el desarrollo biopsiquico social de los individuos afectos
de la trisomia 21, conjuntamente con otros factores que seran abordados en
el desarrollo de este simposium.

Ante la ausencia de datos en la literatura cientifica, se ha realizado el
estudio de 80 nifios, de los cuales s6lo 30 pudieron ser vistos en forma com-
pleta. Dichos nifios asisten a dos instituciones particulares y una asisten-
cial, sujetos a programas rehabilitatorios. El mencionado estudio se hizo en
el Instituto Nacional de Comunicacién Humana.

El analisis de la exploracién otorrinolaringolégica y de las alteraciones
observadas en estos pacientes, es el objeto de esta comunicacién.
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El estudio incluyé los siguientes eximenes:

a) Exploracién de piramide nasal.

b) Rinoscopia anterior

¢) Orofaringoscopia.

d) Rinofaringoscopia.

¢) Exploracién del cuello

f) Estudio otolégico

g) Estudio radiolégico comparativo de oidos y piso medio de la base

craneal.

h) Estudio radiologico de senos paranasales.

i) Audiometria tonal.

j) Obtencién de moldes de arcadas dentales.

Los datos asi obtenidos, se han agrupado en tablas de distribucién porcen-
tual, sin tomarse en consideracién el sexo de los pacientes ya que por las
caracteristicas de la muestra, las diferencias a este respecto, no son estadis-
ticamente significativas.

REsuLTADOS

En la Tabla I se han agrupado los datos patologicos observados en estos
pacientes en el area otoldgica.

Tasra 1
%
Implantacién auricular baja 82.5
C.A.E. deforme 825
Otitis media supurada 13.2
Malformaciéon de C.A.L 72.6
Patologia 92.4

!
i
i

Como puede observarse, el 82.5% de los pacientes presenta implanta-
cién auricular baja, asi como deformaciones en el pabellén auricular funda-
mentalmente en el ante-élix, en el trago y en el lébulo. Los con-
ductos auditivos externos en el 82.5% de los pacientes, presentan un trayecto
anormal generalmente hacia arriba y atrds: en el 13.2% se observé otitis
media supurada con aspectos de cronicidad.

El estudio radiolégico comparativo de oidos deja ver las manifestaciones
mastoideas correspondientes a las otitis crénicas, asi como malformaciones
de conducto auditivo interno, el cual generalmente prasenta una imagen de
ampliacién en su tercio externo con estrechamiento y tendencia hacia abajo
y atras de la punta del mismo y proteccién asimétrica entre ambos. Se en-
contraron también deformidades por aplanamiento de céclea y conductos
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semicirculares irregulares, lo cual podria estar en re_lacié’n con el nistagmus
espontineo que frecuentemente se observa en la trlsmjma 212 :

Se practicé estudio audiométrico en todos los .pa'mentes, pero deb’ldo a
las alteraciones neurolégicas inherentes a su padecimiento, no se logrc.) pre-
cisar un umbral confiable; sin embargo se aprecié una diferencia considera-
ble con los que presentaban otitis supuradas, los cuales reportan datos fran-
cos de hipoacusias conductivas. o :

En el 92.4% se observé evidente patologia otolégica, congénita o adqui-
rida, sin poder demostrar que la segunda sea consecuencia de la primera.

En la Tabla II, se ilustra la distribucién porcentual de los trastornos ri-
nolégicos observados.

Tasra 11

PATOLOGIA RINOLOGICA

%%
S IR e LRRIeS RO TR 100.0
Hipoplasia de huesos propios de la nariz 85.8
Rinosinusitis 100.0
Hipotrofia de senos paranasales 100.0
Hipogenesia de espina nasal 66.0
Malformacién de esfenoides 72.6
Patologia 100.0

La totalidad de los pacientes explorados presentaron cuadros de rinitis
supurada; el 85.8%, rinorrea anterior; consecuentemente a este cuadro, los
pacientes presentan obstruccién nasal permanente y rinolalia cerrada.

El 85.8% tuvo hipoplasia de huesos propios de nariz. El 66.0% hipo-
genesia de espina nasal anterior e inferior. El estudio radiolégico de senos
paranasales en las posiciones de Cadwell, Waters y lateral, muestran signos
de patologia en uno o varios de los senos, se manifesté hipotrofia de algunos
de ellos en el 100% de los casos.

En el 72.6% de los estudios radiolégicos, se observan malformaciones
del esfenoides, caracterizadas por una ampliacién de su didmetro longitudi-
nal que ocasiona desplazamiento de todos los huesos de la cara hacia ade-
lante, silla turca profunda que se estrecha en su base y disminucién de su
didmetro superoinferior; asimismo se observa obstruccién retronasal funda-
mentalmente por la presencia de tejido adenoideo y protrusion de la cara
anterior del esfenoides.

E1 100% de los pacientes, reporta datos patolégicos en el area rinolégica.
La Tabla IIT muestra los hallazgos de la exploracién orofaringea.
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Tasra IIT
OROFARINGE
v e i %
Macroglosia 100.0
Patologia dental 100.0
Paladar ojival 100.0
Faringoamigdalitis 75.9
Rinolalia cerrada 100.0
Adenoamigdalectomia 16.5
Patologia 100.0

En todos los pacientes se observa macroglosia cuya manifestacién mas
obvia es la impresion dental en los bordes linguales. La patologia dental
observada también en la totalidad de los casos e incluye protrusién y mala
implantaciéon dentarias asi como caries multiples, Se aprecia paladar ojival,
en el 66.0%. El 16.5% ha sido adenoamigdalectomizado. Se encontré pato-
logia en una o varias de las areas orofaringeas en el 100.0% de los pacientes.

En la Tabla IV se muestra la distribucién porcentual de los trastornos
observados a nivel de cuello.

Tasra IV
CUELLO
%
Adenopatia cervical 82.5
Adenopatia submaxilar 72.6
Patologia 89.1

En el 82.5% se observé la presencia de adenopatia cervical, niimero de
casos que correspondi6 a los cuadros de rinitis con rinorrea anterior y pos-
terior mucopurulenta. El 72.6% presenta adenopatia submaxilar bilateral,
porcentaje igual al de pacientes con maltiples caries dentales. La patologia
observada en esta area correspondi6 al 89.1%.

CONCLUSIONES

Los pacientes con sindrome de Down estudiados desde nuestro punto
de vista, presentan malformaciones de estructuras 6seas, mis aparentes en
el tercio medio de la cara y del piso medio del craneo, que ocasionan pa-
tologia otorrinolaringolégica muy variada pero fundamentalx?)ente trastornos
rinolégicos que indudablemente interfieren con el desarrollo integral de estos

pacientes.
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No hay publicaciones cientificas de la especialidad seguramente debido
a que al jerarquizar los problemas se le ha dado poca o ninguna 1m}’)<?rtan—
cia al 4rea otorrinolaringolégica, ante la magnitud de su origen genctico y
alteraciones neurolégicas, asi como a las posibilidades rehabilitatorias.

No obstante que el indice de morbilidad y mortalidad referentes a los
problemas respiratorios son elevados, se toma en cuenta solamente la pato-
logia del sistema respiratorio bajo y no del area alta, que seguramente en
un buen nimero de casos es su origen.

Los problemas infecciosos de oido aumentan la incidencia de alteracio-
nes de la audicién, lo cual interfiere con su ya defectuoso sistema de comu-
nicacién y aumenta las dificultades para la rehabilitacién.

Las deformidades de lengua, paladar, dientes, rinofaringe y senos que
son los 6rganos de articulacién y resonancia, estan profundamente alterados
y constituyen un enorme problema en el desarrollo de la expresién oral de
su lenguaje.

RECOMENDACIONES

Debe considerarse la necesidad de:

1. Realizar un estudio exhaustivo de los problemas utorrinolaringologi-
cos en los pacientes con trisomia 21, con la finalidad de conocer mas ade-
cuadamente la mecénica que ocasiona estas manifestaciones patologicas.

2. En todo paciente con trisomia 21, la evaluacién y el control otorri-
nolaringolégico periédico se hace indispensable, ya que los padecimientos
en esta area indudablemente interfieren con el aprovechamiento adecuado
de los programas rehabilitatorios y asistenciales; como lo demuestra el he-
cho de que al estudiar otro grupo de 70 expedientes de nifios con sindrome
de Down, se encontraron miltiples consultas con el Servicio de Neumologia
y ninguna en el de Otorrinolaringologia, lo cual hace evidente el descono-
cimiento de la patologia de esta drea y de la intima relacién que guarda
con el resto del organismo.

3. Es notorio que en el sindrome que nos ocupa, existe un defecto im-
portante en las diferentes dreas que conforman los elementos de comunica-
cién humana, por lo que consideramos necesario que se les haga en forma
rutinaria en estudio integral de su sistema de comunicacién, como bésico
en el programa de rehabilitacién integral.

Desde el punto de vista preventivo secundario, es de capital importancia
que los pacientes afectos del sindrome de Down no acenttien sus problemas
congénitos con la carga adicional de la patologia respiratoria alta que ad-
quieren en tan elevada incidencia, segiin se demuestra en el estudio que se
esta presentando.

4. Alertar a los familiares, médicos y maestros y personas que intervie-
nen en el cuidado y rehabilitacién de estos nifios, para que consideren la
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importancia del tratamiento adecuado de los padecimientos otorrinolaringo-
légicos desde sus primeras manifestaciones.
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