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Son pocas las profesiones cuyos practicantes se preocupan tanto como
los médicos de las consecuencias nocivas que el ejercicio de su profesion
puede ocasionar. No conccemos la existencia de algin concepto equiva-
lente al de yatrogenia, en otras profesiones.

Pero no es ese el tema que nos interesa exponer hoy, sino uno-de
los aspectos de la yatrogenia: la ototoxicidad de ciertas substancias que
prescribimos.

Dejemos fuera de este comentario los viejos ototéxicos, ya en desuso:
la quinina y la cloroquina, el arsénico y el plomo, pero no olvidemos que
otros mds modernos, como el polibreno, el cloramfenicol y el colistin,
tienen propiedades ototéxicas.

Recordemos que los modernos diuréticos, tales como el dcido etacrinico
y la furosemida, pueden producir hipoacusias neurosensoriales, aunque sus
efectos revierten al dejar de aplicar el tratariento, razén por la cual,
tampoco de ellos nos ocuparemos, pese al interés que el estudio de su
fisiopatologia presenta.

Tampoco dejaremos de mencionar el dcido acetilsalicilico, los salici-
latos y sus derivados, substancias todas ellas de amplio uso y abuso,
que pueden producir alteraciones vestibulares, que por reversibles, tam-
poco nos ocupardn en esta nola.

La ototoxicidad que nos ocupa y preocupa, es la ocasionada por los
aminoglucésidos, substancias antibibticas que en 1943 hacen su apari-
cion en la clinica, con la estreptomicina. Todas ellas tienen en comin
su parentesco quimico, su accion farmacoldgica y el ser productoras de
oto y nefrotoxicidad.

Su aparicién debe celebrarse como marcando un hito dentro de la
era antibibtica, pues aparte de su amplisimo espectro y de su esy cifici-
dad para los gérmenes gram-negativos, son los primeros medicamentos
realmente efectivos contra la tuberculosis.

Pero de nuevo, la dialéctica de los hechos, enfrenta a tantos y ver-
daderos beneficios al peligro siempre amenazante de la ototoxicidad. E!
eqyilibmr estos dos factores —el curativo y el téxico—, es el objeto de
mi comentario.

Creemos que se ha menospreciado la ototoxicidad de esas substan-
cias, usdndolas en casos en que no eran necesarias y tenemos la im-
presién clinica de que numerosas hipoacusias de tipo sensorineural, para
las que no hallamos una explicacién, corresponden a lesiones ocasio-
nadas por los aminoglucésidos, ya sea porque fueron administrados du-
rante la gestaciéon (hipoacusias congénitas) o bien en la infancia de los
actuales pacientes que no tienen memoria ‘de que se les hubiera tratado
con ellos.

Ex_iste ya toda una nosologia de la ototoxicidad por aminoglucésidos.
Se estima, que en el 1% de casos tratados adecuadamente con aminoglu-
c.és.cdos, suele aparecer e! cuadro ototéxico. Creemos que ese dato es su-
ficiente para que nos pongamos sobre aviso. Ni que decir tiene que es-
tos antibidticos en muchas ocasiones son la unica eleccién posible, en
la tuberculosis, en casi todas las afecciones por gram-negativos y en mu-
chas de las infecciones del aparato urinario, pero es cometer yatrogenia,
el usarlos en infecciones por gram-positivos y en todos los casos en que
sea posible otra alternativa.

Nos preocupa la ototoxicidad por aminoglucdsidos, por su prefe-
rencia en lesionar la céclea y por la irreversibilidad de las lesiones que
producen en ella. El hecho de que el SISI sea muy positivo, de que haya
decremento del tono, de la presencia de reclutamiento y de que el Bé-
késy sea del tipo I, nos hace pensar que las lesiones asientan funda-
mentalrpente en el Organo de Corti. Los estudios fisiolégicos y anatomo-
patoldgicos para determinar la topografia de las lesiones, son bastante
contradictorios.



Para prevenir la ototoxicidad es preciso que conozcamos los carac-
teres ototdxicos de cada uno de los aminoglucésidos. El primero de ellos,
la estreptomicina descubierta en 1943, lesiona el laberinto en un 3.6%
de casos tratados con ella, pero por fortuna su accién téxica recde selec-
tivamente sobre el laberinto posterior y la lesion suele ser reversible.

Con la esperanza de hallar una substancia igualmente eficaz, pero sin
agresividad laberintica, poco después aparecié la dihidroestreptomicina,
que a nuestro modo-de ver fue prematuramente utilizada en clinica hu-
mana y pese a que es eficaz como droga antituberculosa, resulté ser muy
agresiva sobre la coclea, ocasionando sorderas irreversibles y para colmo
de males, esas lesiones se presentaban unos seis meses después de su admi-
nistracién. Este antibidtico, aplicado indiscriminadamente por muchos mé-
dicos influidos por la propaganda de las casas productoras, fue el causante
de numerosas hipoacusias que hoy calificamos de congénitas o idiopdticas.

En 1949, se introduce la neomicina, antibibtico que posee el mds
amplio espectro conocido, pero debido a su alta toxicidad, sélo se em-
plea localmente y si aqui lo mencionamos es por su reciente uso en la
didlisis peritoneal.

En 1957, otro aminoglucésido de amplia aceptacién, fue la kanami-
cina, que de todas formas no deja de lesionar el 5% de oidos en los ca-
sos en que se aplica correctamente. La aparicion de los sintomas, suele
coincidir con su administracion y sus lesiones son predominantemente
cocleares e irreversibles.

Poco después, aparece la gentamicina, que teniendo el mismo o pa-
recido espectro y accion que la kanamicina, una ototoxicidad mds débil
(2.3%) y con la ventaja adicional de que inicia su ataque en el laberinto
posterior con lo cual, al aparecer sintomas vestibulares nos estd advirtien-
do de la préxima aparicion de los temibles sintomas cocleares.

En esta linea de perfeccionamiento, finalmente se descubre la tobra-
micina, cuya toxicidad, hasta el presente, solo se ha demostrado en
animales.

Aparte de los caracteres intrinsecos de cada aminoglucédsido, hay fac-
tores generales que se supone aumentan o condicionan el riesgo de oto-
toxicidad, tales son los niveles séricos, aunque con ellos pasa lo que con
los restantes antibiéticos, es decir una cosa es el nivel sérico alcanzado
y otra el nivel tisular, en nuestro caso el nivel en el laberinto. Sin em-
bargo, la determinacion de los niveles séricos, puede ser una guia en la
clinica. El sinergismo es otro factor favorecedor de la ototoxicidad. Otro
mds, y de gran interés clinico y tedrico, es el estado de la funcién renal,
pues al climinarse los aminoglucésidos a través del rindn, cualquier alte-
racién de la funcién renal aumentard los niveles séricos y como con-
secuencia la ototoxicidad, pero por otra parte el hecho de que los ami-
noglucdsidos sean al mismo tiempo nefrotéxicos, hace pensar, si en parte,
esa ototoxicidad no depende de la nefrotoxicidad; pero frente a este
punto de vista no hay que olvidar que la nefrotoxicidad por aminoglucé-
sidos es ligera y reversible, aunque altera la funcién renal cuando es mds
importante que sea perfecta.

Se cree que la hipoacusia preexistente a la administracién de esas
drogas y en particular el trauma acustico, favorecen la eclosién de la
ototoxicidad.

La edad, es otro factor al que se le supone condicionante de la oto-
toxicidad, en los viejos se ignora por qué y en los lactantes se supone
que por la inmadurez funcional del rindn.

No hay nada que terapéuticamente pueda ser hecho cuando se han
presentado esas lesiones; por lo que la profilaxis y su deteccién temprana
constituyen las lnicas armas que poseemos.

Ya hemos dicho que lo mds racional es aplicarlas sélo cuando su
indicacién es mandatoria y manejdndolas de acuerdo con sus dos aspec-
tos: terapéuticos y otototdxicos, equilibrandolos adecuadamente en cada
caso.
Determinar frecuentemente los niveles séricos, a mds de engorroso,
no es siempre aplicable ni seguro. Hacer audiometrias seriadas para de-
tectar la aparicion de la hipoacusia, o ENG para detectar la aparicién
de transtornos vestibulares, no siempre es factible aunque ambas técnicas
son recomendables, pero mds lo son las pruebas sobre umbral, que pue-
den hacerse anormales mucho antes que las de umbral.

No desconocemos que lo publicado hasta hoy es incompleto y a ve-
ces contradictorio, pero mientras no hallemos mayores seguridades, no
se descubran tratamientos adecuados para la ototoxicidad, o no se ha-
llen otros antibiéticos tan eficaces como los aminoglucdsidos, pero ca-
rentes de ototoxicidad, las medidas que hemos citado y el tener en mente
la totalidad del problema, nos van a ayudar a no producir sordos inne-




Trabajos originales

Summary.—The technique of record-
ing auditory evoked potentials has
audiometric applications in those
cases in which a standard behavio-
ral audiometry is not possible be-
cause of either the age, the 1.Q. or
the level of conciousness of the
patient.

Of the different types of evoked
potentials, the most stable and re-
liable are the short latency or early
potentials generated by the cells
of the auditory pathway at the brain
stem level. These potentials are
considered to have the best possibi-
lities for clinical use.

Using the standard acoustic sti-
mulus to generate these potentials,
the entire cochlear partition is ex-
cited. In this paper, a method is des-
cribed that permits the recording
of the potentials originated in each
short segment of the basilar mem-
brane.

The excitation of any part of the
basilar membrane is not possible
without exciting at the same time
that part of the membrane located
basally from such point. Evoking
potentials in the presence of two

* Premio Wellcome al mejor trabajo
de investigacion basica en ORL. leido
en el XXVIII Congreso Nacional de
Otorrinolaringologia.

** Gabinete de Neurotologia del Servi-
cio de Otorrinolaringologia del Hos-

| de Pediatria del Centro Médico
acional. México, D. F. y Seccién

de  Neurofisiologia Experimental,
%tib efatura de Investigaciéon Bésica

Audiometria mediante potenciales
evocados del tallo cerebral
usando enmascaramiento

diferencial *

bands of high-pass noise of slightly
different low frequency cut-off
points, and then obtaining the dif-
ference between the two, it is pos-
sible to see and record the con-
tribution of a small segment of
membrane to the global response
in quiet.

Cuando es necesario examinar
audiolégicamente a pacientes que
por alguna razén no pueden o no
quieren cooperar, como en el caso
de nifos muy pequefios o con al-
teracicnes neurologicas, de pacien-
tes inconscientes, en estado de co-
ma y para la valoracién neurolégica
de ciertos padecimientos del tallo
cerebral, son de utilidad las prue-
bas de tipo -electrofisiolégico que
registran la actividad eléctrica ge-
nerada en alguna parte del sistema
nervioso periférico y central en res-
puesta a estimulos acusticos.

De las diferentes variantes de
técnica que existen: la electroco-
cleografia, el registro de respuestas
seguidoras de frecuencia, respues-
tas de latencia intermedia, res-
puestas de latencia prolongada,
originadas en corteza auditiva se-
cundaria o de asociacién, son con
mucho, las respuestas de latencia
corta,’ originadas en los niveles
més inferiores de la via auditiva en
su trayecto a través del tallo cere-
bral, las que ofrecen las mayores
promesas de utilidad clinica. Esto
es debido a que para registrarlas;
a) no se utilizan métodos agresi-
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vos ni traumatizantes; b) el méto-
do es relativamente simple; c) el
tiempo total requerido para reali-
zarlo es corto; d) las respuestas
obtenidas son confiables, reproduci
bles, no alteradas por las drogas,
el suefio o la anestesia; y finalmen-
te, ¢) dan informacién del estado
fisiolégico no sélo de la via audi-
tiva, sino de toda la regién del
tallo cerebral.

Las respuestas eléctricas del ta-
llo cerebral son frecuentemente
mencionadas en la literatura por
sus iniciales en inglés (BSR =
brain stem responses) y en espaiiol
utilizamos las iniciales PEA-TC
(potenciales evocados auditivos de’
tallo cerebral). Son potenciales d:
latencia comprendida entre 1 y 12
mseg, se registran mediante electro-
dos colocados uno en el vértex y
el otro en la mastoides, el 16bulo de
la oreja o en el lado del cuello.
Debido a su pequefia magnitud
(del orden de 0.5 uV) y al hecho
de estar mezcladas con la activi-
dad electroencefalogrifica (EEG),
es necesario usar técnicas de pro-
mediacién mediante computadoras
para ponerlas de manifiesto. Los
PEA-TC consisten en 6 6 7 ondas,
cada una de las cuales se origina
en diferentes puntos de la via au-
ditiva (Fig. 1). Se originan respec-
tivamente: en el nervio auditivo
(I), en el nicleo coclear (IT), en
la oliva superior (III), en el lem-
nisco lateral (IV), en el tubérculo
cuadrigémino posterior (V) y en
otras estructuras aun no defini-
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das.?2? (Fig. 2)
Estas respuestas se utilizan cli-
nicamente en tres areas principales,
cada una con pequenas modifica- g8 HL
ciones técnicas:

a) En la deteccion temprana de
problemas auditivos en nifos
muy pequeiios y de alto riesgo
(unidades de terapia intensi-
va).4 70
b) En el estudio neurolégico de
pacientes con lesiones localiza-
das en la fosa craneana pos-
terior8 8¢
c) En la obtencién de un equiva- i
lente objetivo de un audiogra-
ma conductual en nifios peque-
nos no cooperadores. Este traba-
jo pertenece a la ultima catego-
ria.” 8 30

con fines audiométricos, o sea de-
terminar los umbrales para cada ms
frecuencia, nos encontramos con un 29
problema importante. Si utilizamos
el estimulo acustico mas simple,
un clic, éste es muy breve pero
contiene un gran numero de fre-
cuencias y por lo tanto estimula- ; , _ !
mos a toda la céclea por igual du- Fig. 1. Registro de potenciales evocados auditivos del tallo cerebral (PEA-TC)
rante un tiempo muy corto. Esto en un sujeto normal. Los nimeros romanos senalan las principales ondas del
complejo. Obsérvese el aumento de la latencia al disminuir la intensidad
es busno y malo. Bueno, porque del sonido. Asimismo, las ondas mas tempranas no son visibles a bajas in-
la brevedad del clic nos permite tensidades de estimulacion, quedando unicamente la onda V. Estimulo = clic
activar simultineamente up gran monoaural a 10 por segundo. n = 2000.
nimero de fibras nerviosas, lo que
dara luzar a una respuesta amplia
y claramente visible. Malo, porque
debido al retraso que sufre la on-
da viajera en la membrana basilar,
las respuestas de las fibras ner-
viosas provenientes de la parte mas
alta de la coclea la que es sensible R T
a las frecuencias bajas, llegan re- s 1 1 11 ™ v vi | vm
trasadas y desincronizadas, lo cual
da lugar a que estas fibras con-
tribuyan poco o nada a la respues- NERVIO NUCLEO oLIVA LEMNISCO TUBERCULO
ta observada. En otras palabras, si R ol i e 4 4
estimulamos con un clic, observa-
remos respuestas que provienen ca-
si exclusivamente de la parte baja o i o o i - A
de la coclea. Por lo tanto, este mé-
todo es inadecuado para explorar
las frecuencias audiométricas bajas

Al tratar de cbtener respuestas |+

ONDA Y ORIGEN PROBABLE

i = 55 1.8 3.0 3.9 5.0 5.8 7.5 9.0
(inferiores a 2000 Hz).
Por otro lado, si utilizamos co-
mo estimulo un tono puro, de lar-
35 2.7 3.6 4.7 5.8 6.6 8.4 -

ga duracién para que realmente sea
puro, necesitamos tiempos minimos
de 30 mseg, lo que obviamente no
es adecuado para los PEA-TC ya

que la totalidad de la respuesta Fig. 2. Esquema de los origenes y latencias de las ondas en sujetos normales.
ocurre antes de los 10 mseg. Ade-
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més, debido a que la onda viajera
generada por un estimulo de baja
frecuencia pasa por la porcién ba-
sal de la coclea antes de llegar a
la porcién apical, es imposible es-
timular exclusivamente a la parte
apical y obtener respuestas de esta
parte no contaminadas por respues-
tas de origen basal.

Es importante disefiar un mé-
todo que nos permita explorar las
frecuencias inferiores a 2000 Hz
(especificamente 500 y 1000 Hz)
porque éstas participan en forma
importante en el lenguaje y nos
permiten una evaluacién mds com-
pleta de la audicion del paciente
con fines rehabilitatorios.

MATERIAL Y METODO

Tratando de encontrar solucién
al problema de explorar la parte
alta de la céclea, sin estimular si-
multineamente la parte baja (la
cual tiene un umbral absoluto,
aproximadamente 40 dB mas bajo
que la parte alta), llegamos a la
conclusion de que debido a que las
ondas viajeras de la membrana ba-
silar para llegar a la parte alta, for-
zosamente tienen que pasar por la
parte baja, no es posible estimular
exclusivamente a la parte alta. Op-

ESPECTRO DEL RUIDO

tamos por otro enfoque, el de es-
timular simultdneamente a toda la
céclea, mediante un clic y al mis-
mo tiempo eliminar o enmascarar
con ruich)’,o la parte basal de la c6-
clea, para que no contribuya a la
respuesta observada. Para esto, es
necesario utilizar ruido que conten-
ga frecuencias desde las mads altas
audibles, hasta un limite determina-
do por nosotros (ruido filtrado con
paso de altas frecuencias). Por
ejemplo, en un ruido cuya banda
abarque desde 2000 Hz hasta
4000 Hz, las ondas viajeras gene-
radas por dicho ruido se iniciaran
en la base de la coclea y termina-
ran en el sitio de la membrana ba-
silar correspondiente a los 4000
Hz, dejando inactiva y en reposo
al resto de la membrana. De esta
manera, la respuesta observada
usando un clic como estimulo, pro-
viene forzosamente de aquel seg-
mento de la membrana basilar que
no estaba ocupado o enmascarado
por el ruido (Fig. 3).

Para explorar sistemdticamente
toda la céclea con este principio,
registramos sucesivamente las res-
puestas obtenidas a clics en presen-
cia de 5 bandas de ruido cuyo ex-
tremo inferior es progresivamente
mas bajo en frecuencia, estimulan-

ESPECTROS DE LAS BANDAS

(20-4 xnz) 6-20
KHy
o
3
: 4-20
z
25 ; : 2-20
1-20
EXTREMO EXTREMO
BASAL : : & a5 APIcAL
RUIDO
BLANCO
PORCION ACTIVADA (ENMASCARADA) DE LA L

do por lo tanto segmentos cada vez
més apicales de la céclea.

Las bandas de ruido usadas (Fig.
4), fueron: 20 KHz a 6 KHz, 20
KHz a 4 KHz, 20 KHz a 2 KHz,
20 KHz a 1 KHz y ruido blanco.

Por dltimo, para observar las
respuestas generadas por un peque-
no segmento de membrana basilar
correspondiente a cada una de las
frecuencias audiométricas, obtuvi-
mos la diferencia entre la respues-
ta registrada con una banda de
ruido y la respuesta generada en
presencia de la banda de ruido si-
guiente.

El razonamiento es asi: a) la
respuesta obtenida en presencia de
ruido de 20 KHz a 4 KHz pro-
viene de la porciéon de membrana
basilar, localizada apicalmente al
punto de 4 KHz; b) la respuesta
obtenida en presencia de ruido de
20 KHz a 2 KHz proviene de la
porcién de membrana basilar, loca-
lizada apicalmente respecto al pun-
to de 2 KHz, c) la diferencia entre
las respuestas obtenidas en a) y
b) proviene del segmento de mem-
brana basilar comprendido entre
los puntos para 4 y 2 KHz. (Fig.
5 y Fig. 6).

La secuencia de estimulacién y
registro fue la siguiente:

PORCION ENMASCARADA EN
LA MEMBRANA BASILAR

/

<.

N PORCION EXCITABLE

MEMBRANA BASILAR

Fig. 3. Ejemplo de banda de ruido. La banda en este caso
contiene energia entre las frecuencias de 20 y 4 KHz. En
la parte inferior se ilustra la porcién de la membrana basi-
lar que seria activada por dicho ruido, quedando el resto
de la membrana en reposo y facilmente excitable por un clic.

Anales Soc. Mex. Otorrinolar. No. 4, Vol. XXIII, Agosto 1978,

Fig. 4. Las 5 bandas de ruido usadas, con sus respectivos

espectros y la zona correspondiente de la membrana basi-

lar que es enmascarada. Al hacerse progresivamente mas

ancha la banda de ruido, se va reduciendo la porcion de

membrana excitable, hasta que, al utilizarse ruido blanco,
toda la membrana es enmascarada.
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Estimulacién con:

a) Clic sélo a 70 dB P.E. S.P.L.

b) Clic + ruido blanco a 74 db
S.P.L.

c¢) Clic + ruido 20-6 KHz

d) Clic + ruido 20 -4 KHz

e) Clic 4+ ruido 20 -2 KHz

f) Clic 4 ruido 20-1 KHz

Cada porcion del experimento
consiste en la presentacién de 2000
clics a una frecuencia de 70 por
segundo. La respuesta obtenida se
almacena provisionalmente en la
memoria de la computadora. Al
terminar la serie se obtienen las
diferencias y se grafican los resul-
tados. Si las respuestas son norma-
les, se disminuye la intensidad del
clic a 30 dB P.E. S.P.L. y el ruido
a 34 dB S.P.L. Se repite el pro-
cedimiento y si las respuestas si-
guen siendo normales se considera
que el paciente tiene audicién nor-
mal en ese oido. Si las respuestas
son anormales se puede examinar
la graficacion de los resultados y
el examen de los dos oidos, el tiem-
po méximo del estudio es aproxi-
madamente de una hora.

un tercer nivel a 50 dB para el
clic y 54 para el ruido. Cada se-
rie toma 3 minutos, tomando en
cuenta la preparacién del enfermo,

RESULTADOS

Usando este método ha sido po-
sible obtener en forma rutinaria,
potenciales evocados auditivos ge-
nerados selectivamente en respues-
ta a la activacion de segmentos es-
pecificos de la membrana basilar.
Por lo tanto, es posible hacer de-
terminaciones de las respuestas del
oido para cada una de las frecuen-
cias audiométricas (4 de 6 KHz,
4-6 KHz, 2-4 KHz, 1-2 KHz, de
1 KHz).

En la figura 7 se muestra un re-
gistro obtenido de un sujeto con
audicién normal; el trazo superior
corresponde a la respuesta global
de toda la membrana basilar, el si-
guiente muestra la respuesta de la
parte basal de la céclea, la que
responde a frecuencias superiores a
6 KHz y en orden descendente ve-
mos las respuestas de regiones ca-
da vez mas apicales de la coclea.
Obsérvese como la respuesta de

METODO DE EXPLORACION DIFERENCIAL

ZONA | ZONA EXCITABLE
ENMASCARADA POR EL CLICK

cuick \
+*
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+
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cada regién de la membrana tiene
diferente latencia, variando desde
6 mseg para la porcién basal, hasta
11.5 mseg para la regién mas api-
cal. Estas diferencias son facilmen-
te explicables si tomamos en cuen-
ta el tiempo que tarda la onda
viajera de la membrana basilar en
llegar desde la base hasta el apex
coclear.

Debemos hacer notar que en es-
tas respuestas se observa con toda
claridad solo el complejo IV-V de
las ondas PEA-TC. Las ondas mas
tempranas no son visibles, debido
al corto intervalo entre cada esti-
mulo (a 70 clics por segundo el in-
tervalo es ,de 14 mseg). Estudios
anteriores,” han demostrado esta
peculiaridad de los potenciales,
solo la onda V es claramente visi-
ble a altas frecuencias de estimu-
lacién, al disminuir éstas a 10 clics
por segundo se ven claramente las
5 6 6 ondas.

Por ultimo; en la figura 8, mos-
tramos el registro de un enfermo
cuya curva audiométrica, tenia una
caida importante en la region de
4000 Hz. Este hetho se manifiesta
por una falta de respuesta en la
zona correspondiente de la mem-
brana basilar.
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~ "\l
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| : \‘ A
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3 i GENERA LA RESPUESTA OBSERVADA 20-1kHy

! / DESPUES DE SACAR LA DIFERENCIA A-B \® P
OIFERENCIA __—__—2—————— W

“

Fig. 5 llustracién del método de enmascaramiento diferen-
cial. Al restarse la respuesta al clic obtenida en presencia del

ruido A, de la respuesta obtenida cuando el ruido B estaba

presente, la diferencia corresponderda a la respuesta con

que contribuyé el segmento de membrana basilar (sefa-

lado en el trazo mas inferié)rl) a la respuesta global de la
coéclea.

Fig. 6. Sujeto normal. A la izquierda las respuestas al clic

en presencia de cada una de las bandas de ruido (A-F). A

la derecha, las diferencias (A-B, B-C, etc.) que correspon-

den a las respuestas de segmentos pequefios de la mem-
brana basilar.

84 Audiometria mediante potenciales evocados del tallo cerebral usando enmascaramiento diferencial. L. Benitez y Cols.




Resumen.—La técnica del registro
de potenciales evocados de la via
auditiva, tiene aplicaciones audio-
métricas en casos en que es desea-
ble valorar objetivamente las pér-
didas auditivas en pacientes que
por su edad, su coeficiente intelec-
tual o su estado de conciencia, no
pueden o no quieren cooperar pa-
ra realizar una audiometria tonal
conductual comdn y corriente.

De las diferentes variantes de
potenciales evocados auditivos, son
de mayor confiabilidad y estabili-
~dad los de latencia corta, origina-
dos en los niveles inferiores de la
via auditiva a su paso a través del
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tallo cerebral, y son éstos los que
ofrecen mayores promesas de uti-
lidad en la clinica.

Cuando se trata de utilizar estas
respuestas con fines audiométricos,
se utilizan estimulos acusticos que
excitan toda la céclea, por lo que
se planteé el disefio de un méto-
do que permitiera explorar espe-
cificamente cada segmento aislado
de membrana basilar.

El método descrito, se basa en el
razonamiento de que no es posible
estimular exclusivamente la porcién
de membrana que esti situada en
posicién basal respecto a ese seg-
mento; sin embargo, si se obtiene
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Fig. 8. Sujeto con pérdida auditiva de 70 dB localizada en

los 4000 Hz. Respuestas evocadas tempranas con enmas-

caramiento diferencial, estimulacién a 50 dB HL. Obsérvese

la ausencia de respuesta en la porcién de membrana basi-
lar correspondiente a los 4000 Hz.

la diferencia entre las dos respues-
tas obtenidas en presencia de dos
bandas de ruido ligeramente dife-
rentes, esta diferencia corresponde-
ré a la contribucién de un segmen-
to aislado de membrana basilar a
la respuesta global.

A continuacién se dan los por-
menores del método y de la téc-
nica vtilizada. Con ella, ha sido po-
sible obtener potenciales evocados
auditivos, generados selectivamen-
te, como respuesta a la activacién
especifica de segmentos limitados
de la membrana basilar, que se
pueden interpretar en forma simi-
lar a una audiometria tonal.
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Summary.—Iin many pediatric pa-
tients with chronic otitis media, there
exist simultaneously chronic maxi-
lary or maxilo-ethmoidal sinusitis.

A retrospective study of 59
patients in which a Caldwell-Luc
operation had been performed,
either on one or two sides and
with or without ethmoidectomy, was
made. Thirty of these patients, were
found who also had chronic ofitis
media, not responsive to conserva-
tive medical treatment, and in
whom, otological surgery was sub-
sequently performed.

A bibliographic search was made,
and the conclusion is arrived at
that surgery on the maxilary sinuses,
with ethmoidectomy, improves the
probabilities of a succesfull surgical
procedure for chronic ofitis media
resistant to medical treatment.

* Primer lugar del “Premio Wellcome”,
a un trabajo de investigacion clinica
en Otorrinolaringologia. Leido en el
XXVIII Congreso Nacional de Otorri-
nolaringologia celebrado en Monte-
rrey, Mayo 1978.

#* Departamento de Otorrinolaringolo-
gia y Brocoesofagologia, del Hospi-
tal de Pediatria, del Centro Médico
Nacional, del Instituto Mexicano del
Seguro Social.
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El problema de la otitis media
crénica en nuestro medio, es de tal
magnitud que en el LM.S.S., es el
padecimiento que mas se ve en los
servicios otorrinolaringologicos de
concentraciéon tanto del Centro
Médico Nacional (Hospital Gene-
ral y Hospital de Pediatria) como
en el Centro Médico La Raza.

Las técnicas de tratamiento, tan-
to médicas como quirdrgicas per-
siguen un fin: lograr un oido seco
con o sin cierre de la membrana
timpanica. En general no se logra
facilmente este objetivo con el tra-
tamiento médico uUnicamente y es
asi como se ha recomendado ope-
rar en oidos con otorrea para erra-
dicar las lesiones (granulaciones o
colesteatoma), que mantienen la
otorrea; pero aun siguiendo esta
técnica, un buen nimero de pacien-
tes continia con otorrea.

Hemos realizado estudios para
determinar la presencia de terreno
alérgico (eosindfilos en biometria
hematica y en moco nasal, deter-
minacién de IgE, sensibilidad a in-
halantes, tratamiento de prueba,
etc.), sin que la otorrea desapa-
rezca.

Es asi como al estudiar estos pa-
cientes encontramos un numero de
ellos con datos de rinosinusitis cro-
nica en la historia o en la explo-
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racion fisica, o alteraciones sinusa-
les en las radiografias.

Estos pacientes han sido tratados
médicamente desde el punto de vis-
ta otolégico (cultivo, antibiograma,
tratamiento adecuado con antibi6-
ticos, aspiraciones periddicas del
oido, uso de esteroides tdpicos) y
desde el punto de vista rinosinusal
(cultivo, antibiograma, antibiético
adecuado, antihistaminicos) sin que
se produzca mejoria significativa.

Esto nos llevé a realizar antros-
tomias maxiloetmoidales, uni o bi-
laterales en los pacientes en los que
la radiografia de senos paranasales
mostraba engrosamiento de la mu-
cosa sinusal. Esta comunicacion,
muestra los resultados obtenidos
hasta la fecha, en este grupo de pa-
cientes.

MATERIAL Y METODO

Durante el aio de 1977 en el
Hospital de Pediatria del Centro
Médico Nacional del IL.M.S.S., se
realizaron 50 operaciones de an-
trostomia maxiloetmoidal uni o bi-
lateral para tratamiento de sinusi-
tis etmoidomaxilar hipertréfica. Los
padecimientos primarios que lleva-
ron al estudio de la sinusitis fue-
ron variados: otitis media crénica
uni o bilateral, asma bronquial,
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bronquitis crénica o rinusitis cr6-

TABLA 11 TABLA IlI

nico aria.

DISTRIBUCION SEGUN LA EDAD

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

De los 50 pacientes operados de e
antrostomia maxiloetmoidal, 30 pa- g 2
decian otitis media crénica que no AMIGDALECTOMIA 14
habia mejorado con tratamiento  LACTANTE MENOR 0 0 SARAMPION 10
médico. e VARICELA 9
TANTE MAYOR 1 i
coud ADENOAMIGDALECTOMIA 9
NQUITIS DE REPETICION
Tama PREESCOLAR 5 T e E
DISTRIBUCION SEGUN EL SEXO ASMA BRONQUIAL ]
ESCOLAR 22 733 CRISIS CONVULSIVAS 1
No. de casos %
ABSCESO SUBMAXILAR
MASCULINO 20 66.6 ADOLESCENTE 2 6.6 Y CERVICAL 1
FEMENINO 10 333 SEPTUMPLASTIA 1
TOTAL 30 99.9 TOTAL 30 99.8 LABIO Y PALADAR HENDIDOS 1
TABLA IV
SINTOMATOLOGIA EXTRACTADA DE LA HISTORIA CLINICA
TABLA VI
UNILATERAL 13
HALLAZ:
OTORREA < BILATERAL 16 003 AUIOLEGICOS
RETROAURICULAR 1
Hipoacusia 20 No.
Otelgia 1 AIPOACUSIA SCONDUCTIVA: s1e s +:sinseis ieielatatacetacacsininie s miforntal i 28
Acufenos 1
SINIESTUDIG AUDIOLOGICO ! . . 5o 851 s sl el m sty mmnis 2
Rinorrea 13
Obstruccién nasal 2
Estornudos en salva 2
TABLA V TABLA VII
SIGNOLOGIA ENCONTRADA EN LOS PACIENTES HALLAZGOS DE LABORATORIO
(MEMBRANA TIMPANICA ....... PERFORACION .. 28
BECRECION . ' 2.5 coaisiai wvisisinie s 20 POSITIVAY o/t sreicit 4
HIPEREMICA ... 7 EOSINOFILIA NASAL (SOLICITADOS 11)
40\» TIMPANICA { MUCOSA £ HIPERTROFICA .. 5 NEGATIVA ........... 7
NORMAL .. ... 6 (QETAUMENTADA -.7<7 "/ S By Toise i g - = 0 i 2
COLESTERTOMA .. 510 0 : EOSINOREIASEN TASBIR, . .t il oot L e et s £ s Al o 14
RETRACCION DE MEMBRANA TIMPANICA ........ 2 (" PSEUDOMONAS ................. 6
(ATRESIA DE CAE CON FISTULA RETROAURICULAR 1 PROTEUS [ .o Lol o e 2 il 4
IPEREMICA .... 5 KLERSIELEA | =5 m i o 5 2 mn 4
MUCOSA -, - el i
ST e g 2 CULTIVO DE OIDO B s £ AT S e ol 2
SEOREGION . 25 o o wis e s S blris ot s 13 ESTAFILOCOCO AUREUS .......... 2
NASALES DESVIRCION, SEPTAL o rh R mb e fr 4 T SRR S 1
HIPERTROFIA DE CORNETES .................... 6 ﬁ‘s’#ﬁ'&" R-"EETCREC'ON
ROAURICULAR ESTREPTOC! |
AMIGDALAS  HIPERTROFICAS . ... .. ......................... 1 R VIS - .
: ‘s ESTAFILOCOCO AUREUS ..........
B e SECRECION DE CAVUN ....................... 3 CULTIVO FARINGEO A 1
1 ESTREPTOCOCO VIRIDANS ........ ?
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TABLA VilI

SEMIOLOGIA RADIOLOGICA

ETMOIDOMAXILAR . 14

BILATERAL
MAXILAR ........ 3
-
OPACIDA
ETMOIDOMAXILAR 2
UNILATERAL
MAXILAR ........ 2
RX SENOS
PARANASALES
ENGROSAMIENTO DE BILATERAL ........ 13
MUCOSA MONOLATERAL .... 10
L HIPERTROFIA ADENOIDEA ....... LT ?
HIPONEUMATIZA-
COMPARATIVAS CION o iy va et 13
DE MASTOIDES: OPACIDAD ....... 12
UISISES vwa'c i A
TABLA IX
TRATAMIENTO MEDICO PREVIO A LA CIRUGIA
No. %
ANTIBIOTICOS + ANTIHISTAMINICOS 19 633
ANTIHISTAMINICOS 3 10
VACUNAS 4 133
GOTAS OTICAS 2 6.6
SIN TRATAMIENTO MEDICO 6 20
TOTAL: 24 93.2

TABLA X

EVOLUCION CON TRATAMIENTO MEDICO TANTO EN RELACION CON
LA OTITIS COMO CON LA RINUSINUSITIS

[ EXCELENTE : S|
BUENA 2
OIDO
REGULAR R e
MALA S P e
=
EXCELENTE oLy
BUENA ... : oh b
NARIZ
REGULAR 5
LMALA s ML 5

Las bases para la clasificacion del resultado fueron las siguientes

EXCELENTE —Cuando desaparecieron tanto la sintomatologia como la sig-
nologia

BUENO.—Cuando mejorc la sintomatologia y desaparecio la signologia o
cuando desaparecio la sintomatologia y mejoro la signologia

REGULAR —Cuando mejoraron tanto la sintomatologia como la signologia

MALO.—Cuando no hubo cambios

TABLA XI

HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS

SINUSITIS CRONICA ..:::ccvecovsass 8
POURD . o o siaiah il B iaie s s o oy 2
QUISTE & v v vm o iy b oyl i oy s 1

TABLA Xil
EVOLUCION DESPUES DE LA CIRUGIA SINUSAL
[ EXCELENTE 16 53.3
BUENA 6 26.6
REGULAR 4
oo ¢ Je
MALA 1 33
ABANDONO EL TRATAMIENTO 1 33
\
TR TR s s ey e e e e 30 99.8
r EXCELENTE 13 433
BUENA 6 20
REGULAR 0 0
NARIZ {
MALA 2 6.6
SIN CAMBIOS POR ESTAR
ASINTOMATICOS 7 233
[ ABANDONO EL TRATAMIENTO 1 33

e 7, S R R S ey e 30 96.5

TABLA XlII

TIPOS DE OPERACIONES SINUSALES Y OTICAS REALIZADAS
MASTO. MODIF BIL + TIM (I SELLA) .. .... 1
MASTO. MODIF UNI SIN TIM . ........... 1

CIRUGIA PREVIA A MASTOIDECTOMIA MODIF UNI 4+ TIM ... |

CALDWELL MASTOIDECTOMIA RADICAL UNI ........ |
ADENOAMIGDALECTOMIA ... ........... 3
1.0 TUAIL: o ok o AR D 7
(‘CALDWELL LUC BIL 4 ETM BIL ... ........ 9
CALDWELL LUC BIL + ETM BIL + ADE .... |
| CALOWELL LUC BIL + ETM UNI .......... 1
CIRUGIA DE SENOS ¢ CALDWELL LUC UNI + ETM UNI + ADE .... 4
PARANASALES CALDWELL LUC BILATERAL .............. 10
CALDWELL LUC UNILATERAL ............ 2
CALDWELL LUC UNI + ETM UNI .......... 2
\
TOT Al miiint o et e LA 29

REVISION DE CALDWELL LUC BILL +4 ETMOI-
DECTOMIA BILATERAL . ......covvnnunnns

(" MASTOIDECTOMIA MODIF. BIL + TIM .... 4
MASTOIDECTOMIA MODIF. UNI 4+ TIM ... 11

MASTOIDECTOMIA SIMPLE UNI . ....ovoen 2

CIRUGIA DE OIDO < MASTOIDECTOMIA MODIF. UNI SIM TIM ... 1
POST CALDWELL MASTOIDECTOMIA RADICAL UNI ....... (-
TIMPANOPLASTIAS ,...vvocannnnnnnsnsn 4
TUBOS DE VENTILACION. ......... O
TIOL LA L v aiomiataieh st ieta'ss 2 R
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COMENTARIO

De una manera empirica se ha
realizado cirugia sinusal en pade-
cimientos de oido para mejorar las
condiciones patolégicas de éste y
mejorar los resultados finales de la
cirugia de oido.

Ya Nickman' senala en su ar-
ticulo que el proceso sinusitico
puede ser con respecto al proceso
otolégico primario, concomitante o
secundario al mismo; también Hos-
haw ? en 1974 seiiala la alta fre-
cuencia de sinusitis en pacientes
con otitis serosa y establece que el
diagnéstico lo realiza por puncién
antral.

Los hallazgos en senos parana-
sales intervenidos en el Hospital de
Pediatria del Centro Médico Na-
cional y ya comunicados el afio
pasado en el XXVII Congreso Na-
cional de Otorrinolaringologia, Za-
catecas, por el Dr. Gutiérrez Brin-
gas ® nos indican la importancia de
este tipo de cirugia en las sinusitis
hipertréficas, para mejorar las con-
diciones respiratorias nasales del
paciente.

Varios autores indican que han
tenido que recurrir a la cirugia aun
en oidos con otorrea, para mejorar
las condiciones de la mucosa de
la caja y permitir la cicatrizacién
del proceso inflamatorio. Si revi-
samos la literatura norteamericana,
encontramos que para el adulto se
estd recomendando de nuevo la ci-
rugia radical para el tratamiento de
la sinusitis hipertrofica del adulto;
asi Friedman* en 1975 comunica
el tratamiento con esfenoetmoidec-
tomia transnasal bilateral y Kidder °
en 1975 la etmoidectomia bilateral
transnasal. Esto no sucede cuando
revisamos lo escrito en relacién
con nifios en los cuales se evita la
cirugia radical; Bernstein ® en 1971
sefiala también que es necesario ser
conservador en la cirugia de senos
paranasales en ninos, y Dixon?’ en
l97§ refiere que la sinusitis hiper-
tréfica en el nifio no puede ser per-
manente y recomienda la antros-
tomia interna microscépica, comu-
nicando 10 casos.

Con nuestro estudio se demues-
tra que estas condiciones se logran

en 53.3% de los pacientes en que
el oido seca por completo y en un
26.8% mejora notablemente; su-
mando estos dos grupos de mejo-
ria se alcanza 79.9% mas de las
dos terceras partes de los pacien-

No fue suficiente en nuestros pa-
cientes, establecer un tratamiento
antialérgico sintomatico (antihis-
taminicos) o ain de desensibiliza-
cion (vacunas) para mejorar las
condiciones del oido, asi como
tampoco realizar adenoamigdalec-
tomia (excepto en un caso en que
el oido secO antes del Caldwell),
amigdalectomia o septumplastia ya
que los pacientes no mejoran y la
mejoria o la curacion no se pre-
sentaron hasta después de realiza-
da la intervencion de senos para-
nasales.

Tampoco podemos senalar que
s6lo los pacientes con sintomatolo-
gia o signologia nasal son los que
presentan rinusinusitis ya que ésta
s6lo se advirti6 en la mitad de los
casos y fue el estudio radiologico
el que estableci6 el diagnéstico. No
podemos establecer si los pacien-
tes hubiesen mejorado con cirugia
conservadora, ya que en todos ellos
realizamos la tipo Caldwell Luc con
o sin etmoidectomia.

Serd conveniente continuar el
estudio de estos pacientes para ver
las alteraciones que el Caldwell
haya condicionado en ellos y a la
vez iniciar un estudio comparativo
entre enfermos en los que se rea-
liza Caldwell-Luc y en los que se
realiza antrostomia intranasal tni-
camente. Una vez lograda la mejo-
ria de los pacientes se realizaron
las intervenciones de oido con bue-
nos resultados.

CONCLUSIONES

1. La sinusitis hipertréfica maxi-
lar o maxiloetmoidal, es muy fre-
cuente en pacientes pediatricos con
otitis media crénica.

2. El tratamiento médico de las
sinusitis infantiles, suele ser insufi-
ciente para curarlas y al mismo
tiempo mejorar el proceso 6tico.

3. La operacién de senos para-
nasales del tipo Caldwell-Luc con

~ Importancia del Caldwell-Luc en enfermos con otitis crénica. J. Veldzquez y Cols.

o sin etmoidectomia, mejora las
condiciones del oido y permite la
cirugia del mismo.

4. Deberan valorarse los resulta-
dos a largo plazo de este tipo de
cirugia en el nino.

Resumen.—Partiendo de la observa-
cién empirica de que la sinusitis
crénica maxilar o maxiloetmoidal
coexiste en muchos pacientes en
edad pedistrica, con otorreas cré-
nicas, los autores revisan las histo-
rias y protocolos operatorios de 59
pacientes consecutivos, operados
de antrostomia mono o bilateral con
o sin etmoidectomia, en el trans-
curso del ano 1977 en el Hospital
de Pediatria del C. M. N. del IMSS.
de los cuales 30 padecian ofitis me-
dia crénica que no habia mejora-
do con el tratamiento médico.
Después de una revisién biblio-
gréfica, y de estudiar varios para-
metros de los casos intervenidos, los
autores concluyen que: “La opera-
cion de senos paranasales tipo Cald-
well-Luc con o sin etmoidectomia,
mejora las condiciones del oido y
permite la cirugia del mismo”.
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Summary.—In this paper, 300 files
from patient's in which the diag-
nosis of Méniére Disease was es-
tablished, were analyzed. In all
of them, the following proce-
dures were performed: audiometry,
speech audiometry, ABLB test, SISI
test, eledronystagmography, pen-
dulum tracking, optokinetic and
thermiz nystagmus.

The following parameters were
investigated: frequency of the con-
dition, age distribution, sex distri-
bution, one or both ears involved,
type of begining and lasty, vertigo,
deafness, tinnitus and sensation of
fullnes in the ear, as described by
Mygind and Dedering.

The ethiopathogeny of each sym-
ptom and sign is discussed, and
the results are compared with those
of other authors, pointing the dif-
ference and simmiliarities.

INTRODUCCION

Antes de los estudios de Meé-
niere se designaba como “Conges-
tion cerebral apoplética” a toda
clase de vértigos, lo que presupo-
niz dos conceptos erréneos: a) to-

* Premio “Richard Smidt”, al mejor
trabajo audiolégico. Leido en el
XXVIII Congreso Nacional de Otorri-
nolaringologia. Zacatecas 1978.

** Hospital General del C.M.N.
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dos los vértigos se les suponia un
origen cerebral y b) se les agru-
paba como una entidad nosologica.

En enero de 1861, Prospero Mé-
niére ! presentd una comunicacion
en la Academia Imperial de Medi-
cina de Paris, en la que hacia un
analisis clinico de un padecimento
que ocasionaba vértigo y sordera,
relacionandolo con alteraciones del
oido interno. Y desde entonces, los
vértigos, las alteraciones de la au-
dicién y los ruidos subjetivos en el
oido, constituyen la triada carac-
teristica de esta enfermedad.

El diagnéstico de la enfermedad
de Méniére, se hace tomando en
cuenta, su sintomatologia, la evo-
lucién y los hallazgos funcionales
cocleovestibulares. Actualmente con
el uso de las técnicas modernas,
parece que se ha logrado encon-
trar las alteraciones anatomopato-
légicas especificas del padecimien-
to, quedando aln por resolverse su
etiologia. Elaborar el diagndstico
basado en lo antes sefialado, resul-
ta relativamente facil, sin embar-
go, es frecuente la confusion con
otros padecimientos que cursan con
hipoacusia y vértigo.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron 300 expedientes de
pacientes que acudieron al gabine-
te de Audiologia del Hospital Ge-
neral del Centro Médico Nacional,

Dr. Guillermo LOPEZ-Rios **
Dr. Heriberto CARBALLO ORTEGA **

que contenian: historia clinica, no-
tas de evolucion y estudios de
laboratorio y gabinete y en los que
se asentaba el diagndstico de en-
fermedad de Méniere. Todos estos
pacientes, acudieron a consulta en
un lapso que vari6 de 1 a 10
afios, y a todos ellos se les prac-
ticé un minimo de ocho estudios
de control.

El equipo utilizado para los estu-
dios fue el siguiente: para la ex-
ploracién auditiva; audiémetros Pe-
ters AP 5 y AP 6, logoaudiémetro
Grason Stadler con grabadora Am-
pex 1, 100, audiémetro de Békésy
Grason Stadler E 800.

Para la exploracién vestibular:
poligrafo de 5 canales marca ICS
con canal para registro AC y DC,
con diferenciador acoplado, poli-
grafo de 4 canales marca Grass
con canal para registro DC y AC
con integrador y diferenciador aco-
plados. ]

La audiometria tonal se practico
con métodos convencionales en
condiciones uniformes "ISO (1964).
La pérdida auditiva promedio fue
calculada en las frecuencias de 500,
1000 y 2000 cps.

La logoaudiometria se rea
utilizando series de monosilabos sin
sentido, fonéticamente equilibrados,
los cuales se pasaron en grupos
de 10, aumentando la intensidad de
los mismos en pasos de 20 dbs. La
méaxima discriminacién fonémica se
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obtuvo del mayor porcentaie de

aciertos independiente de la inten-

sidad. \

La regresién fonémica se obtuvo
al medir el deterioro de la capta-
cibn en relaciébn a la intensidad,
anotdndose si ésta se acompaiaba
de descenso del umbral de molestia.

En la audiometria de Békésy,
se sigui6 el procedimiento habitual
y las gréficas se clasificaron en los
tipos descritos por Jerger.?

Las pruebas de Fowler y S.IS.I.
se practicaron de acuerdo con las
técnicas descritas por sus auto-
es? 4

El vestibulo se explor6 median-
te electronistagmografia, registran-
dose en dos canales los movimien-
tos horizontales de cada ojo por
separado y la suma de ambos con
amplificacién DC. En otro canal se
registré la derivacién bitemporal de
ambos ojos con amplificacién AC
y constante de tiempo de 0.3 seg.
Se registré primero, la presencia o
ausencia de nistagmus espontaneo,
con o sin fijaciébn visual. Posterior-
mente se procedié a la investiga-

cién del nistagmus postural con la
técnica de Hallpike,” estudidndose
tiempo de latencia, direccién, du-
racién, aparicion de vértigo y su
repeticion.

En el rastreo ocular, se hizo que
el paciente siguiera con la mirada
un objeto que oscilaba con movi-
miento arménico simple 30 veces
por minuto y con una amplitud en-
tre 20° y 25°

La investigaciéon del nistagmus
optoquinético, se llevé a cabo ha-
ciendo rotar un tambor con rayas
verticales blancas y negras, a una
distancia de 50 cm. del enfer-
mo con el fin que pudiera ser enfo-
cado con poca convergencia, supe-
rando siempre la velocidad relativa
del estimulo los 90° por segundo.
Al nistagmus obtenido se le valoré:
direccion, frecuencia, amplitud, rit-
mo y fatigabilidad; interpretdndose
como: normal, deprimido, abolido
0 con preponderancia.

El nistagmus térmico, se practi-
¢6 siguiendo la técnica descrita por
Cawthorne, Fitzgerald y Hallpike ©
modificindose solamente en el
tiempo de irrigacién que se redujo
a 30 segundos.

COMENTARIO
El término enfermedad de Mé-

niére, se usa frecuentemente §in
exactitud y aplicado a cualquier
caso de vértigo laberintico, si a esto
le anadimos los térmimos pseudo-
meniere o sindrome de Méniére la
confusién aumenta. Desde la le-
si6n anatomopatolégica de la en-
fermedad descrita por Ménicre,
hasta la dilatacién ahora bien cono-
cida del laberinto membranoso, la
denominacién de “hidropesia endo-
linfatica”, serd menos susceptible
de confusion.

El diagnéstico diferencial, debe-
ra hacerse con padecimientos que
presentan hipoacusia sensorial de
instalacién subita, como los de ori-
gen viral o vascular, los padeci-
mientos que se manifiestan por
crisis vertiginosas intensas y con los
padecimientos que cursan con ma-
nifestaciones auditivas y vestibula-
res.

Desde el punto de vista histopa-
tolégico, debemos hacer diagndsti-
co diferencial con las enfermedades
del oido, que cursan con ‘“hy-
drops” endolinfatico, como laberin-
titis serosa, leucemia, sifilis congé-
nita, sindrome de Cogan y casos de
fenestracion y obliteracion quirdrgi-
cas.

La frecuencia del padecimiento,
en cuanto al sexo, no parece ser
determinante, aunque las diferentes
publicaciones indican discreto pre-
dominio en el sexo masculino, asi
tenemos que Bergman® encuentra
una relaciéon de 55% a 45% y Le
Roy 7 56% a 44% y en nuestra re-
vision encontramos unas cifras de
162 casos en hombres y 138 en mu-
jeres, haciendo una proporcion de
54% y 46% respectivamente. En
cuanto a la edad, el padecimiento
puede presentarse a partir de la se-
gunda década de la vida y excep-
cionalmente antes. Enander® en
una revision de 334 pacientes en-
contr6 que la enfermedad se ma-
nifesté en el 75% antes de los 51

-anos. Le Roy” en una revision de

223 casos encontr6 mayor frecuen-
cia de la cuarta a la sexta década
de la vida, con una media de 53
afos.

Nosotros encontramos que la
mayor frecuencia del padecimien-
to se present6 en la cuarta, quinta
y sexta década de la vida, con por-
centaje de 30%, 26% y 20% res-
pectivamente. En el 71% su inicio
fue antes de los 50 afios, lo que
coincide con los resultados de otros
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autores. (Tabla 1)

TABLA 1

FRECUENCIA DEL PADECIMIENTO
EN DECADAS

En una revisién de 300 casos.

Afos Nomero de %
casos
11-20 1 .33
21-30 43 14.33
3140 91 30.33
41-50 79 26.33
5160 60 20.00
61-70 22 7.33
71-80 4 1.33
TOTAL 300 100

La presentacién del padecimien-
to habitualmente es monolateral,
pero, en ocasiones se inicia o se
hace bilateral con el transcurso de
los afios. Bergman ® en un estudio
de 300 casos_informa de 14% de
casos bilaterales, considerando que
después de 10 anos, esa cifra pue-
de incrementarse al 25%; Enan-
der,® de 364 casos lo encuentra
bilateral en el 14%; Williams ? en
el 10%, Allan C. Goodman,'’ en el
16%, Pulec! en el 24% y en
nuestra serie de 300 casos 58 fue-
ron bilaterales o sea un promedio
de 19.3%. Cifras que no difieren
en forma importante de los datos
anteriormente mencionados.

El inicio de la sintomatologia va-
ria en forma importante de un ca-
so a otro, de tal forma que Enan-
der® en su serie, informa que en
el 41% de sus casos, el vértigo e
hipoacusia asociados, eran el pri-
mer-sintoma; el vértigo, inicialmen-
te en el 37% y la hipoacusia en el
22% . Estos datos estan en des-
acuerdo con los hallazgos de nues-
tra revisién, en la que encontramos;
como sintoma inicial: la hipoacusia
en 127 casos (42.33%), al aci-
feno en 47 casos (15.66% ), el vér-
tigo en 39 casos (13% ) y finalmen-
te con sintomatologia asociada des-
de un principio 87 casos (29% ).
Es de tomarse en cuenta que en los
casos en que el acifeno y la hipo-
acusia fueron los sintomas inicia-
les, el vértigo se presentd poste-
riormente en un lapso no mayor de
6 meses.

VERTIGO
Es el sintoma mas importante de
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la enfermedad; en los casos tipi-
cos, es una sensacion giratoria pre-
dominantemente horizontal. Sin em-
bargo, no todos los que padecen
ataques de esta enfermedad, des-
criben el vértigo como una sensa-
cion de giro, pues existen una serie
de sensaciones subjetivas que pue-
den considerarse equivalente del
vértigo rotatorio tipico, entre las
que destacan sensaciéon de insegu-
ridad y desequilibrio. El vértigo se
presenta por regla general, en for-
ma de accesos, pudiendo presen-
tar un ataque intenso, en plena sa-
lud. El ataque puede producirse a
cualquier hora del dia o durante el
sueno. El gran acceso de vértigo
suele ir acompanado de ndauseas y
vomito a los que hay que anadir
palidez, sudoracion, frio y sintomas
incipientes de colapso vasomotor.
La duracién del ataque puede va-
riar desde un vértigo fugaz que sélo
dura unos minutos hasta un ac-
ceso que persiste horas o dias, pu-
diendo, en ocasiones, pasar varios
meses antes que el enfermo reco-
bre el equilibrio.

Lawrence!? y Schucknetch'® creen
que la ruptura de las paredes del
laberinto membranoso son la cau-
sa de los ataques de vértigo y sor-
dera, siendo posible que el colapso
de las paredes, que sigue a la rup-
tura, pueda crear distorsiones que
estimulen o interfieran mecénica-
mente con la accién de las cipu-
las y membranas otoliticas. House'*
opina gue la sintomatologia dismi-
nuye cuando se efectia la ruptura,
ya que en ese momento se produce
la descompresion de la endolinfa.
Sin embargo, todo hace suponer
que la pérdida auditiva y la depre-
sién de la respuesta vestibular, son
resultados de cambios quimicos en
la endolinfa o bien de alteraciones
estructurales finas que afectan los
mecanismos del 6rgano sensorial. La
rupiura permite una mezcla de la
endolinfa con la perilinfa, que pro-
duce alteraciones quimicas que in-
terfieren con la excitacién nerviosa
y su transmision.

Cuando se realiza la exploracion
vestibular durante una crisis, se ob-
serva siempre nistagmus espontdneo
de tipo vestibular, mientras que en
los intervalos entre los accesos no
suele haber ninguna alteracién ves-
tibular objetiva. Existe cierta con-
troversia, sobre si el nistagmus es-
pontdaneo que se observa durante el
ataque, se dirige mas frecuentemen-
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te al lado sano o al enfermo, ya
que puede presentarse indistinta-
mente, no obstante, parece ser mas
frecuente el nistagmus hacia el lado
enfermo en la etapa inicial del vér-
tigo, pudiendo cambiar de direccién
posteriormente. Después del ataque,
se puede comprobar durante largo
tiempo, un nistagmus espontaneo la-
tente, que se manifiesta al inhibir la
fijacion visual o bien, como prepon-
derancia en el nistagmus optoquiné-
ico o térmico.

Aschan y Stahle' hicieron un es-
tudio nistagmografico en 21 pacien-
tes, durante las crisis vertiginosas
encontrando nistagmus espontaneo
presente en todos los casos y en el
25% nistagmus posicional. Segin
Chouard'® la presencia de un nis-
tagmus de posicién en el transcur-
so de la enfermedad, se explicaria
por alteraciones al nivel de las
maculas otoliticas, en las que ha-
bria variaciones de sensibilidad del
laberinto enfermo, asi se podrian
explicar las variaciones de la di-
reccion del nistagmus en el curso
de la enfermedad. Si la exploracion
vestibular, se practica entre los in-
tervalos de los accesos, puede ésta
resultar sin alteraciones, debido al
predominio que dicha afeccion des-
arrolla sobre el laberinto anterior.
Cuando no es asi, se manifiestan
solamente sintomas de afeccion pe-
riférica, como son: paresia cana-
licular, preponderancia direccional
o combinaciones de las mismas, sin
que se encuentren en la nistagmo-
grafia alteraciones de parénquima
encefalico.

Stahle y Bergman'? en un estudio
vestibular de 300 pacientes, encon-
traron respuesta anormal en el 84%,
de los cuales 65% mostraron pa-
resia y el resto preponderancia di-
reccional. En cuanto a la explora-
cion vestibular de la serie de pa-
cientes estudiados por nosotros, en-
contramos nistagmus espontaneo en
el 35% de los casos (de tipo ves-
tibular y relacionado casi siempre
con las etapas agudas del padeci-
miento). La presencia del nistag-
mus postural se encontré en el
21%, con caracteristicas de peri-
férico en la mayoria de los casos;
en las pruebas térmicas, encontra-
mos respuesta normal en 37.33%,
paresia en el 48.66% y preponde-
rancia en 14%, hallazgos que di-
fieren en lo encontrado por otros
autores, sobre todo en el porcen-
taje de estudios normales. Es im-

portante aclarar que la mayoria de
los estudios considerados como nor-
males, se encontraron en pacientes
con una evolucién relativamente
corta de su padecimiento. En cuan-
to a la prueba del rastreo ocular y
del nistagmus optoquinético, inva-
riablemente fueron normales a ex-
cepcién de aquellos casos en que
el nistagmus espontineo, fue tan
evidente que se sumé a las pruebas
anteriores.

HIPOACUSIA

Este sintoma es el segundo en
importancia en la enfermedad de
Meéniére. La fluctuacién de los um-
brales tonales en su fase inicial, es
muy caracteristica. Sin embargo,-en
la mayoria de los casos, la tenden-
cia general, es hacia el deterioro
de la audiciéon hasta llegar a una
hipoacusia profunda permanente.
La pérdida auditiva se puede locali-
zar en los tonos graves, pero en
ocasiones se lpcaliza en los agudos,
y en los casos en que también se
localiza en los tonos medios, se
producen curvas de tipo plano.

La comprensién verbal suele ser
mala, principalmente a intensidad
elevada lo que resulta mucho mas
evidente cuando el padecimiento es
bilateral; a menudo el paciente se
queja de una audicién defectuosa,
deformaciéon de la imagen sonora,
tanto para la percepcién de las pa-
labras, como de los sonidos. En
ocasiones se observa una diferen-
cia de percepcién de la intensidad
tonal entre ambos oidos, asi el oido
enfermo percibe frecuentemente el
tono mas alto, pero también mas
grave y en no pocas ocasiones el
sonido se percibe deformado. Se
considera que la pérdida auditiva
de este padecimiento es de tipo sen-
sorineural, se cree que la hipoacu-
sia es debida al aumento de la pre-
sion de la endolinfa, que produce
una compresion de las células ci-
liadas. Mc Cabe y Wolsk!® usaron
una técnica muy refinada y encon-
traron una relacién lineal entre la
disminuciéon de la microfénica co-
clear y el aumento de la presién en
la escala media; Lempert y col'® no
pudieron producir ningin cambio
en la microfénica coclear mediante
el aumento de presién de la perilin-
fa, aunque al disminuir la presién
perilinfitica en forma stbita, produ-
jeron una reduccién en la microf6ni-
ca coclear, por lo que basidndose
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~ tacionaria en el 16.34

en su hallazgo, creen que la hip6-
tesis del aumento hidrodindmico de
la escala media no es sostenible;
Lawrence ® propone como causa
de la pérdida auditiva, el aumento
de la presién hidrodindmica de la
escala media con distensién del
sistema endolinfitico de la pars
inferior, membrana de Reisnner,
ruptura repetida del saculo y su
cicatrizacién lo que ocasionaria, al-
teraciones bioquimicas y bioeléctri-
cas. Davis ?! afirma que la pérdida
auditiva en la enfermedad de Mé-
niére se deba a una anormalidad
de las células ciliadas o a un
impedimento en la conduccién me-
canica coclear, la cual puede inter-
ferir con el analisis de las frecuen-
cias. Lurie?? igualmente afirma,
que la pérdida auditiva sensorineu-
ral, esta siempre asociada con cam-
bios degenerativos de las células
cicliadas externas, sin embargo
Schuknecht y Makoto * comunican
que en este padecimiento, no hay
prueba de alteraciones en el orga-
no de Corti o en el ganglio espiral.
Por otro lado un grupo de autores
consideran la pérdida auditiva co-
mo una sordera conductiva locali-
zada en el oido interno,? 24 %5 28 Jo
que explicaria la hipoacusia fre-
cuente para tonos graves, debida
probablemente a un incremento en
la impedancia, producido por la hi-
pertension endolinfatica.

Tonndorf ?” usando un modelo
coclear, reprodujo pérdidas auditi-
vas para tonos graves al aumentar
la presién de la endolinfa, tomando
en cuenta que la membrana basilar
en el apex de la coclea, es mayor
que en la base y por lo tanto su
distorsiébn aumenta en esta zona.

Sin embargo la opinién més ge-
neralizada en la actualidad para ex-
plicar los trastornos auditivos del
hydrops, se basa en las alteraciones
bioquimicas de los liquidos labe-
rinticos, no obstante que Wullstein
y Rauch ?® comunicaron que no en-
contraron cambios significativos en
los niveles de sodio y Jpotasio tanto
;ie la endolinfa como de la perilin-
a.

M_u‘chos autores han puesto de
manifiesto el carécter fluctuante de
la h, acusia;?® 193031 en nuestra
revision confirmamos lo anterior,
habiendo encontrado lgwacusia es-

o, fluctuante
en el 61.66% y progresiva en 22%.
Se escogieron 50 pacientes con hi-
poacusia fluctuante, para deter-

minar los niveles de fluctuacién, los
cuales variaron de 28.4 dB a 65.32
dB con una pérdida promedio de
35.62 dB. Hay que hacer notar que
las maydres diferencias de fluctua-
ci6n ocurrieron en las primeras
etapas del padecimiento.

Desde el punto de vista de la
morfologia de la curva audiométri-
ca, Ennander ® en un estudio de
334 pacientes, indica que hay cur-
vas planas en 64%, curvas ascen-
dentes en 17% y descendentes en
12%, con un promedio de pérdida
de 52 dB. Goodman'® informa de
diferentes tipos de curva pero hace
hincapié en que la fluctuacién oscila
alrededor de un pico que esta alre-
dedor de los 2000 cps.

Nosotros encontramos curvas de
tipo plano en el 39.66%, con caidas
en agudos 32.33% y en graves en
el 28%, con una pérdida promedio
de 58.32% dB. Tabla 2.

TABLA 2

MAXIMA PERDIDA PROMEDIO EN
LA VIA AEREA

En una revisién de 30 casos

1 (P NG

de casos %

en dB
0-20 1 0.33
21-40 46 15.2
41-60 112 37.5
61-80 114 38.0
81-100 27 9.0
TOTAL 300 100.0

M-58.32 dB

(Promedio de medidas en dB 1SO
1964 on las frecuencias 0.5, 1 y 2
KHz).

El comportamiento del oido, an-
te un sonido complejo como es el
lenguaje, tiene caracteristicas espe-
ciales en la enfermedad de Méniére.
Algunos autores consideran que
existe una marcada discrepancia
entre la pérdida auditiva tonal y
la captaciéon fonémica; otros consi-
deran que no existe tal. Goodman
piensa que la pérdida para la dis-
criminacion y el grado de hipoacu-
sia en el transcurso de la enferme-
dad, varian en forma independiente
€n numero importante de casos.

Nuestra opinién es que existe
menos discriminacion fonémica pre-
vista, en relaciéon con los umbrales
auditivos tonales, haciéndose esto
mas ostensible en los periodos agu-
dos del padecimiento. '
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La captacion maxima promedio
en nuestra revisién fue de 77.70%
a una intensidad promedio de 70.31
dB. Tabla 3. La curva de discrimi-
naciéon que se obtiene al anotar la
logoaudiometria, asciende al au-
mentar la intensidad sonora, hasta
un punto en el que al aumentar to-
davia mas la intensidad, el pacien-
te presenta dificultad para recono-
cer los fonemas y la curva desciende
en proporcion variable, fen6meno
que se conoce como regresion fo-
némica, que ademas suele acompa-
flarse de sensacion de molestia
auditiva. Estos fenémenos los en-
contramos nosotros, en una propor-
cién de: 70.60% y 64.33% respec-
tivamente, correlacionandose en un
alto porcentaje con la presencia de
reclutamiento.

TABLA 3

MAXIMA DISCRIMINACION DE LA
LOGOAUDIOMETRIA

En una revisién de 300 casos

Intensidad Némero
en dB de casos %
0- 20 3 1.0
21- 40 15 5.0
41- 60 29 9.5
61- 80 70 23.5
81-100 183 61.0
TOTAL 300 100

M=77.70% de discriminacién.

Un hallazgo frecuente en la e
fermedad de Méniere es la presen
cia de reclutamiento, el cual puede
ser buscado por el método de Fow-
ler o con sus equivalentes; audio-
metria de Békésy y prueba de SISI.
Harbert * refiriéendose a la audio-
metria automadtica, observa dismi-
nucién en el tamano de las espigas
en el trazo continuo, en forma casi
constante, sobre todo en las frecuen-
cias por encima de 1000 cps. Le
Roy " en una serie de 205 pacien-
tes, practica las tres pruebas encon-
trandolas positivas en la mayoria.

En todos nuestros casos, se prac-
ticé audiometria automatica de Bé-
késy, encontrando reclutamiento
en el 78.94% que en la mayoria se
acompanaba de adaptacién, que no
excedia de 15 dB. En 87 pacientes
se practico la prueba de SISI que
resulté positiva en 67%; la prueba
de Fowler se realizé en 74 pacien-
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tes con Meénieére unilateral encon-
trandose reclutamiento en el 86%.

Con el objeto de hacer un estu-
dio comparativo de la eficacia para
la buisqueda de reclutamiento de las
tres pruebas anteriormente mencio-
nadas, se les practicaron durante
una misma sesién, a 50 pacientes,
encontrindose que el Békésy fue
positivo en 40, el Fowler en 46 y
el SISI en 38 lo que parece indicar
que la prueba mas sensible es el
Fowler. Es de hacerse notar que el
reclutamiento, independientemente
de la prueba con que se busque, es
mas notorio en las etapas agudas
del padecimiento, coincidiendo con
descenso tanto de los umbrales to-
nales, como de la discriminacién
fonémica.

ACUFENO

El tercer sintoma en importan-
cia es el acifeno, que los enfermos
describen como un ruido complejo:
(chorro de vapor, timbre, campa-
nitas o como caida de agua) y en
ocasiones lo describen como pulsa-
til y sincrénico con el pulso.

El acufeno varia en intensidad y
cualidad; con frecuencia se aprecia
un cambio en su intensidad y en su
caracter, en un periodo de dias u
horas precediendo a un episodio
vertiginoso. Para muchos, el acu-
feno puede disminuir e incluso des-
aparecer después de un ataque de
vértigo; para otros puede desapa-
recer antes de iniciarse un ataque.

En nuestra revision el acafeno
estuvo presente, como signo subje-
tivo unilateral en el 75% Yy bilate-
ral en el 25% coincidiendo esta
altima cifra en gran parte con los
casos de Méniere bilateral; fue es-
estacionario en el 45% vy fluctuante
en el 55%.

En cuanto a la sensacion opre-
siva, Mygind y Dedering 3 fueron
los primeros en comunicarla sugi-
riendo que se debia probablemente
a la retencion de liquido en los te-
jidos. Brunner * afirmé, que la sen-
sacién opresiva estaba causada por
acumulo de liquido cefalorraquideo
en la cisterna pontis. Posteriormen-
te Alfaro *® y Glassock 7 han dado
mucha importancia diagnéstica a
este sintoma ya que lo han encon-
trado en la mayoria de los pacien-
tes, por lo que se ha transformado
la triada diagnéstica en una tetra-
logia.

Nosotros lo encontramos en 152
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casos (50.66% ), aunque probable-
mente su frecuencia sea mayor, ya
que nuestros casos no fueron in-
terrogados  sistematicamente con
respecto a la opresién en el oido.

RESULTADOS DEDUCIDOS DE
NUESTRA REVISION

1.—EIl sexo no guardé relacién di-
recta con el padecimiento. Se
presenté con mas frecuencia
entre la cuarta y sexta déca-
das de la vida.

2.—La presencia de la enferme-
dad en ambos oidos, en nues-
tra serie se acercod al 20%.

3.—La hipoacusia fue el sintoma
inicial mas frecuente del pade-
cimiento en nuestros casos.

4.—Nos parece que la sensacion
de opresion a nivel del oido
es un sintoma Dbastante fre-
cuente, aunque nos falté ha-
cer un interrogatorio sistema-
tico.

5.—La audiometria tonal demostré
hipoacusia con curvas planas,
o con caidas en graves O en
agudos, en una proporcién
muy semejante. La fluctuacion
de los umbrales auditivos, se
presenté en un alto porcentaje
lo que fue mas evidente en las
etapas iniciales.

6.—La logoaudiometria mostré
un deterioro mayor de lo que
podria esperarse ¢n relacion
con la pérdida tonal.

7.—La regresion fonémica, asi co-
mo el descenso en los umbra-
les de molestia se asociaron
casi siempre al reclutamiento.

8.—EI reclutamiento fue muy fre-
cuente, sobre todo en las eta-
pas agudas. La prueba de
Fowler nos parecié6 la mas
efectiva. La audiometria au-
tomatica de Békésy también
es eficiente y tiene la ventaja
de demostrar a la vez adap-
tacion y cambios en los um-
brales auditivos y ademas
siempre es factible realizarla.

9.—La exploracién vestibular la
hallamos generalmente nor-
mal, cuando se realizé en las
etapas intercriticas o bien,
mostré paresia canalicular y,
con menor frecuencia, prepon-
derancia direccional.

10.—Las alteraciones mas impor-
tantes de la exploracién ves-
tibular se encontraron en los
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periodos agudos, siendo el
nistagmus espontaneo, el ha-
llazgo mas importante.

11.—La enfermedad de Méniére no
mostré en ningln caso altera-
ciones nistagmograficas pro-
pias de los padecimientos del
sistema nervioso central.

12.—A medida que el padecimien-
to se hace crénico, los sinto-
mas vestibulares disminuyen
en intensidad y frecuencia,
contrariamente a lo que ocu-
rre con la sintomatologia au-
ditiva.

13.—Finalmente las alteraciones en
la esfera coclear, son las mas
caracteristicas y constantes,
aun en los periodos intercri-
ticos, por lo que fundamental-
mente el diagndstico se debe
basar en ellas.

Resumen.—Los autores revisan 300
expedientes con el diagnéstico de
Enfermedad de Méniere, a todos
los cuales, ademas de la historia cli-
nica general y especializada, se les
habia practicado un minimo de ocho
estudios de gabinete: audiometria
tonal, logoaudiometria, audiometria
de Békésy prueba de Fowler, prue-
ba de S.1.5.1., electronistagmografia,
rastreo pendular, investigacién del
nistagmus optoquinético y nistag-
mus térmico.

Estudian los siguientes paridme-
tros: frecuencia del padecimiento,
distribucién por edades, distribucién
segun el sexo, mono o bilateralidad
del padecimiento, iniciacién de la
sintomatologia y finalmente los tres
sintomas fundamentales: vértigo,
hipoacusia y acifenos, junto con el
cuarto, presion en el oido, descrito
por Mygind y Dedering.

Comentan la etiopatogenia de
cada uno de esos sintomas y com-
paran las cifras obtenidas por ellos,
con las de los autores que primero
los estudiaron, senalando las coin-
cidencias y discrepancias.
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Summary.—The authors have oper-
ated several types of single facial
palsy, through the teflon-paste in-
filtration with the Arnold-Brunings
pistol. They used operate under
neuroleptoanalgesia or under gen-
eral anesthesia and with micro-
surgycal techniques.

They analyzed the results of the
their 60 operated patients and
compare their results, with those of
the Lewy’s series. They stated that
techniques is perfect for the sur-
gycal treatment of the single facial
palsy, and daclare their prefer
ence for the neuroleptoanalgesia.

La produccién de la voz es una
de las principales funciones larin-
geas; al alterarse la movilidad de
una cuerda vogcal las otras funcio-
nes laringeas, respiracién, protec-
cién del arbdl respiratorio, se alte-
ran.

En una revisibn histérica del
tratamiento de la inmovilidad unila-
teral de cuerda vocal encontramos
que en 1911, Brunings utilizé la
inyeccion de parafina en la cuerda,
pero fue inmediatamente desechado
por la produccién de parafinoma.

En publicaciones subsecuentes
algunos investigadores' propusieron
el uso de plésticos o cartilagos apli-
cados mediante laringofisura; mas
tarde Arnold y Brunnings estable-
cieron el método de inyeccion utili-

* Servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital General del Centro Médico
Nacional. México, D. F. g

Paralisis monolateral de cuerda vocal

(Analisis de 60 casos tratados con

infiltracién de teflén)

zando tanfalio, que posteriormente
modificaron inyectando teflon con
glicerina. Esta substancia llen6 los
requisitos necesarios para que se
continuara utilizando, ya que fue
bien tolerada (previamente habia
sido utilizada en la sustitucién del
estribo en la estapedectomia, asi
como en cirugia vascular.! 2?8),

En la actualidad son miles los
pacientes que han recibido la apli-
cacioén de pasta de teflon como tra-
tamiento de la paralisis unilateral
no compensada de cuerda vocal. En
1973, do* comunicé 135 casos
con resultados satisfactorios; Ru-
bin '' en 1975 comunicé el caso de
una aplicacion de pasta de teflén
con malos resultados.

Nuestra serie incluye 60 casos

tratados de enero de 1974 a diciem-
bre de 1977.

OBJETO

Es nuestro interés mostrar la ca-
suistica de casos de pardlisis unila-
teral de cuerdas vocales en un
hospital de concentracién; las cau-
sas mas comunes, el método de
estudio y elecciéon de tratamiento;
técnica de aplicacion y resultados;
asi como hacer un estudio compa-
rativo con el andlisis realizado por
Lewy sobre la experiencia de 38
investigadores en los Estados Uni-
dos de Norteamérica y que sumaron
un total de 1139 casos.

METODO
A todos nuestros pacientes se les

hizo historia clinica general con
atenciéon al area de otorrinolarin-
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gologia, laringoscopia indirecta in-
cluso con estroboscopia, examenes
generales de laboratorio y radiogra-
fias de térax y tomografia laringea;
en algunos casos se efectué esofa-
gograma.

Una vez estudiados fueron pro-
gramados para microlaringoscopia
con neuroleptoanalgesia y aplica-
cién de pasta de teflén.

La noche anterior a la interven-
cién guirirgica recibieron la visita
del anestesiolégico asi como medi-
cacién preanestésica. En el quir6-
fano se les record6 la cooperacién
que debian tener para efectuar el
procedimiento.

Una vez aplicada la medicacién
anestésica se coordiné con el anes-
tesidlogo, el momento del inicio de
la introduccion del laringoscopio.
Expuesta la laringe se observo la
movilidad y condiciones de las cuer-
das vocales asi como el sitio de
mayor insuficiencia glética.

Se aplicé la pasta de teflén con
la pistola de Arnold Brunings, tan-
tas veces como fue necesaria para
compensdr la insuficiencia glética
y observar la coaptacién y vibracién
de las cuerdas vocales y escuchar la
mejoria en la intensidad y timbre
de la voz.

Se retir6 el laringoscopio previa
aspiracién de secreciones y se or-
dené la vigilancia de su recupera-
cién asi como dieta liquida al tole-
rarla, antibiéticos de amplio espec-
tro, analgésicos y en algunos casos
esteroides.

Recibieron visita postoperatoria
la tarde y la manana siguiente, del
procedimiento; posteriormente ‘fue-
ron vistos a los 8, 15 dias; 1,3y 6
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meses asi como al afio de evolucién
fuesen vigilados en su clinica de
adscripcion.

La valoracion del resultado fue
llevada a cabo con la técnica de
Hirano ® en la que se toma en cuen-
ta la mejoria de los sintomas: voz,
fatiga vocal y mecanismos de pro-
teccion laringea.'®

RESULTADOS

De los 60 casos, 32 correspon-
dieron al sexo masculino y 28 al
femenino; las edades oscilaron en-
tre 19 anos y 88 anos.

TABLA |

DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD

MASCULINO 32 CASOS
FEMENINO 28 CASOS
MINIMA 19 ANOS
MAXIMA 88 ANOS

La causa mas frecuente de esta
lesion fue el trauma sobre el nervio
laringeo recurrente durante la ciru-
gia de la glandula tiroides y en 16
casos no pudo conocerse la etiolo-

gia.

TABLA I

ETIOLOGIA
CIRUGIA DE TIROIDES
Y CUELLD 30 CASOS
TRAUMA TORACICO 2 CASOS
NEUROCIRUGIA 5 CASOS
SECUELAS DE T.B 3 CASOS
HERIDA POR
PROYECTIl. DE
ARMA DE FUEGO 3 CASOS
RADIACION 1 CASO
IDIOPATICA 16 CASOS

Observamos pacientes desde el
inicio de su padecimiento hasta uno
que tenia muy larga evolucién con
disfonia por parilisis de cuerda vo-
vocal.

TABLA 1l

EVOLUCION DE LA DISFONIA

0- & MESES 24 CASOS
6 - 12 MESES 27 CASOS
1-10 ANOS 8 CASOS
20 AROS 1 CASO
40 ANOS 1 CASO

La cuerda vocal mas fre_cuente-
mente afectada fue la izquierda y

en general la posicién paramedia
fue la que predominé en nuestra
casuistica.

TABLA IV

LADO AFECTADO Y POSICION

IZQUIERDA

42 CASOS
DERECHA 18 CASOS
PARAMEDIA 54 CASOS
INTERMEDIA 6 CASOS

La aplicacién de la pasta de te-
flén se llevé a cabo preferentemen-
te bajo neuroleptoanalgesia y en
algunos casos bajo anestesia gene-
ral.

TABLA V

ANESTESIA
NEUROLEPTOANAL-
GESIA 50 CASOS
ANESTESIA GENERAL
INTUBADA 10 CASOS

Los sitios mas frecuentemente
inyectados correspondieron a la
union del tercio anterior con el me-
dio y éste con el tercio posterior.
Se aplico la pasta de teflon una sola
vez en 52 casos y en 6 pacientes 2
veces y en 3 ocasiones a 2 pacien-
tes.

TABLA VI
NUMERO DE APLICACIONES DE
LA PASTA
1 VEZ 52 CASOS
2 VECES 6 CASOS
3 VECES 2 CASOS

Los resultados en cuanto a los
sintomas fueron valorados en 4 es-

calas que se muestran en la tabla
VIL.

TABLA Vil

RESULTADOS
EXCELENTES 38 CASOS
BUENOS 16 CASOS
REGULARES 10 CASOS
MALOS 4 CASOS
NO VALORADOS 2 CASOS

Nuestras complicaciones fueron
minimas, llamando la atencién la
presencia de un granuloma en el
sitio de aplicacion.

TABLA Vill
COMPLICACIONES
EDEMA 0
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 0
GRANULOMA 1

De acuerdo con el estudio reali-
zado por Lewy colocamos nuestros
resultados con fines comparativos.

TABLA COMPARATIVA EN RELACION CON EL INFORME

DE R. LEWY (1976)

AUTORES LEWY

1.—SITIO EN DONDE FUE REALIZADO

3.—CONSULTA
b.—HOSPITAL

I.—TIPO DE ANESTESIA
a.—-LOCAL

b.—GENERAL
c.—NEUROLEPTOANALGESIA

11.—COMPLICACIONES INMEDIATAS

a.—EDEMA SEVERO

b.—OBSTRUCCION RESPIRATORIA

c.—MALA APLICACION
d.—INYECCION EXCESIVA

IV.—COMPLICACIONES TARDIAS

3.—~CARCINOMA
b.—GRANULOMA

c.—FRACASO EN CUANTO A VOZ

0
66 1139
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V.—RESULTADOS EN CUANTO A LA VOZ

a.—POBRE
b.—REGULAR
c.—BUENA O EXCELENTE
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@
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COMENTARIO

No hay en la actualidad otro pro-
cedimiento que permita con menor
riesgo mejorar los sintomas ocasio-
nados por la parlisis un_xlatgral de
cuerda vocal que la aplicacién de
la pasta de teflén con la pistola de
Arnold-Brunings. 2 S

El paciente con esta paralisis re-
quiere un estudio cuidadoso con el
fin de determinar la etiologia.® Re-
quiere un estudio laringoscopico, a
veces periédico, para observar las
condiciones de las cuerdas vocales
y determinar si se encuentra atrofi-
ca, infectada y en qué posicién esta
inmévil, asi como para poder obser-
var el grado de compensacion de
un examen a otro y determinar el
momento mas oportuno para el tra-
tamiento.

En algunos estudios el sexo mas-
culino predomina en forma impor-
tante sobre el femenino en la para-
lisis unilateral; pero en ese estudio
el carcinoma de pulmén es mas
frecuente como causa etiolégica y
con mayor incidencia a su vez sobre
el sexo masculino.®* En nuestra ca-
suistica no tuvimos ninguno.

Aunque consideramos que en la
3a. y 4a. décadas de la vida se pre-
senta la gran mayoria de paralisis
unilaterales, nosotros tuvimos pa-
cientes muy jévenes con lesién re-
currencial por proyectil con arma
de fuego asi como pacientes hasta
de 88 afos con carcinoma de esé6-
fago.

La dificultad de localizacion del
nervio recurrente izquierdo en la
cirugia de tiroides da por resultado
que su lesiébn sea causa muy fre-
cuente de produccién de parilisis,
quedando un gran nimero de cuer-
das en posicion paramedia que con
la compensacién subsiguiente van a
ir mejorando, evitando la gran fa-
tiga vocal del mecanismo de pro-
tecciébn de la via respiratoria pero
continuando con disfonia.

En muchos de los estudios efec-
tuados por otros autores se men-
ciona un importante contingente de
pacientes en los que no se conoce
la etiologia de la parilisis y en los
que se supone que la paralisis sea
consecuencia de una virosis.
_Respecto a nuestro método y téc-
nica consideramos necesarias algu-
nas aclaraciones. Para nosotros la
nquroleptoanalgesia es el procedi-
miento de eleccion para la aplica-
ciéon de teflén; previa explicacién
de la técnica al paciente consegui-

mos su cooperacién obteniendo de
esta manera buenos resultados.” La
comunicacién con el anestesi6logo
es basica y permite conocer el ini-
cio de colocacion del laringoscopio
la necesidad de aplicar mayor dosis
de medicamento o de aparicién de
alguna complicacion.

Consideramos que en nuestros
casos la cifra de 10 pacientes en los
que se decidié utilizar la anestesia
general intubada es alta y correspon-
dieron a pacientes de dificil coloca-
ciéon del laringoscopio por caracte-
risticas anatémicas (boca pequeiia,
dientes prominentes, etc.) y otros
a fracaso de la neuroleptoanalgesia.

La introduccién de la aguja en
el ventriculo de Morgani se hace a
veces dificil por hipertrofia de la
banda ventricular, en estos casos
basta dirigir el extremo distal del
laringoscopio hacia la cuerda da-
fiada para mejorar el campo qui-
rirgico. Se llega a observar el ede-
ma de cuerdas vocales sobre todo
si el procedimiento se prolonga. El
edema se produce por la compren-
sién por el laringoscopio de zonas
vecinas y por el manejo de cuerda
vocal que ocasionaria la falsa ima-
gen de haber compensado la cuerda
y ser necesario en otra ocasion una
segunda aplicacion. En estos pacien-
tes se hace necesaria la vigilancia
estrecha en el postoperatorio por el
peligro de insuficiencia respiratoria.

Con la técnica funcional con neu-
roleptoanalgesia y el uso de estro-
boscopio podemos ver con detalle
las zonas de defecto en el cierre glo-
tico y precisamente en estos sitios
hacer la aplicacion de la pasta de
teflon.

Los resultados comparativos con
otros autores en general son los
mismos a los encontrados por nos-
otros llamando la atenciébn que
utilizan con gran frecuencia la anes-
tesia local que nosotros definitiva-
mente no utilizamos. Cuando no
existe suficiente experiencia en la
aplicacién, es comun que se equi-
voque el sitio de inyeccién hacién-
dolo sobre la cuerda vocal o muy
superficialmente o bien inyectando
exceso de pasta ocasionando com-
plicaciones importantes.

Es prudente considerar que exis-
ten materiales como la glicerina es-
téril que puede aplicarse a princi-
pios del padecimiento a pacientes
muy angustiados comunicandoles
que el tratamiento mejorard tempo-
ralmente su problema mientras se
espera para la aplicacion del teflon.
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Este material a nuestro juicio puede
aplicarse antes de los 6 meses, con-
cepto muy difundido, siempre Yy
cuando se conozca claramente su
etiologia y haya sido observado des-
de el principio del padecimiento,
con persistencia de la sintomatolo-

gia.

Resumen.—Los autores han tratado
diversos tipos de parilisis monola-
teral de cuerda vocal, mediante
la infiltracion de pasta de teflén
con la pistola de Arnold-Brunings.
Usaron neuroleptoanalgesia o anes-
tesia general y técnicas de micro-
cirugia.

Analizan los resultados de los 60
casos operados por ellos y compa-
ran sus resultados con los de Lewy
(763 casos). Concluyen que la téc-
nica es adecuada para el tratamien-
to de las parélisis monolaterales no

compensadas y prefieren como
anestesia la neuroleptoanalgesia.
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Resumen bibliografico

THE DIAGNOSIS OF
ACOUSTIC NEURINOMA
(RETROSPECTIVE STUDY)

El diagnoéstico del
neurinoma acustico
(Estudio retrospectivo)

Singh, K.P.: Smyth, G.D.L. and
Gordon, D.S.

Journal of Laryngology and
Otology 92: 1-7; 1978.

Los autores hacen un estudio compa-
rativo entre la literatura y su experien-
cia en relacion con los métodos’ usuales
de diagrostico temprano del neurinoma
acustico. Presentan un analisis de 49
pacientes con diagnostico de neurinoma
acustico.

Concluyen que los estudios audioves-
tibulares (audiometria tonal, logoaudio-
metria, caida del tono, prueba de Fow-
ler, Békésy y pruebas caldricas) no obs-
tante que proporcionan informacién in-
teresante y util, son insuficientes, para el
diagnostico. De su serie solo fueron
diagnosticas estas pruebas entre el 57
y 59%.

Solo 18% de sus casos mostraron ni-
veles de proteina en L.C.R. menores de
50 megrs.,, por 100 y 35% mostraron
sintomas y signos de elevaciéon de la
presion intracraneal.

Afirman que el diagnéstico solo puede
ser hecho mediante estudios radiologi
cos del conducto auditivo interno y del
angulo pontocerebeloso. La radiografia
simple solo mostré resultados positivos
en el 52%, la tomografia en el 87% y
en cambio se logré el diagnéstico en el
100% de los pacientes en que se practicd
estudio de fosa posterior con medio de
contraste. De lo anterior concluyen que
la informacién mas confiable en el diag-
néstico del neurinoma acistico, solo pue-
de ser obtenida por la mielografia de la
fosa posterior.

Dr. Andrade Gallegos

ENDOSCOPIA Y
TRAQUEOSTOMIA

EN RECIEN NACIDOS,
REVISION DE 10 ANOS,
1967 a 1976.

Cohen, S.M.D.: Desmond, M.S.;
Eavy, R. y May, B. Ann.
Otol 86: 577-583, 1977

Durante el periodo revisado se prac-
ticaron estudios endoscopicos en 124 re-
cién nacidos, el nimero de procedimien-
tos fue de 392 y comprendieron: larin-
goscopias directas, broncoscopias, esofa-
goscopias y traqueotomias.

El 23.4% de los nifios que requirieron
traqueotomia, se encontraron un total de
249 lesiones distribuidas en la siguiente
forma: 146 fueron laringeas, 44 traqueo-
bronquiales, 35 esofagicas, 16 craneo fa-
ciales y 10 en orofaringe.

Los estudios endoscopicos fueron prac-
ticados bajo anestesia general, las com-
plicaciones fueron pocas, 2 en pacientes
sin traqueotomia y 8 en los que tenian
traqueotomia, ninguna fatal.

El 38% de los pacientes pudo ser da-
do de alta al dia siguiente del estudio.

ACALASIA CONGENITA DE
CRICOFARINGEO.

Reichert, T.J., Blustone, C.D.,
Stool, S.E. y Seober, W.K. Ann.
Otol. 86: 603-610, 1977.

En 1919 se describi6 un tipo de dis-
fagia por espasmo del misculo cricofa-
ringeo, en 1950 se le dio el nombre de
acalasia cricofaringea. Los autores pre-
sentan en este articulo sus hallazgos en
15 nifios vistos durante un periodo de
8 anos a quienes se les hizo el diag-
néstico de acalasia cricofaringea.

En todos los nifios el diagnéstico se
hizo poco después del nacimiento excep-
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to en tres de ellos en que el diagnéstico
se hizo entre los 4 y 6 meses de edad.
Los sintomas principales fueron disfagias
y rejurgitacién *por boca y nariz.
once ninos se encontraron ademds, otros
padecimientos congénitos, en sistema ner-
vioso central.

Radiolégicamente se pudo demostrar
la falta de relajacién del misculo cri-
cofaringeo durante la deglucién.

Todos los pacientes evolucionaron es-
pontaneamente hacia la mejoria que fue
més rapida en aquellos que no tuvieron
otros padecimientos congénitos en el
sistema nervioso central. En algunos ca-
sos fue necesario practicar gastrotomia
para asegurar la nutricién y traqueoto-
mia para evitar la aspiracién de secre-
ciones o comida.

CICATRIZACION EN
CARTILAGOS LARINGEOS

Andrade-Pradillo P., Lamadrid,
B.E.: Sudrez, A.E., Revista Panam.
OR.L. y BE. 7: 16-19, 1978.

En 40 perros se practicaron cortes
verticales y horizontales de cartilagos ti-
roides, en 10 de ellos ademas se seccio-
naron los paquetes vasculonerviosos de
la faringe. En tres perros se administré
40 mgr. diarios de esteroides por via sis-
témica. Los cortes fueron suturados con
diferentes materiales, acido poliglicélico
en 10 animales, dacrén en 19 y algo-
doén en 1.

Los perros fueron sacrificados en pe-
riodos que correspondian a cada una de
las fases conocidas de la cicatrizacién y
las laringes fueron estudiadas micros-
cOpicamente.

Las fases de la cicatrizacibn no se
presentan claramente en el material es-
tudiado. La fase de substrato es propor-
cionalmente mas larga cuando el trau-
ma es mayor ya que presenta mas exu-
dado y su reabsorcién la retarda.

~
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factor infeccién fue méis importante
en aquellos perros en los que se liga-
ron los vasos aferentes y la cicatriza-
cién no se llevé a cabo; cuando se li-
garon los vasos y no hubo infeccién el
proceso de cicatrizacion se retardd.

La administracién de esteroides pro-
longé la fase exudativa observandose ade-
més disminucién de- la produccién de
colageno.

A NEW APPROACH TO THE
TREATMENT OF LARINGEAL
PAPILLOMA IN ADULTS.

Un nuevo abordaje en el
tratamiento del papiloma laringeo
en adultos

Neumann, 0.G.
Mumtazudding-Ahmed, M.

The Journal of Laryng. & Otology;
92: 325-331; 1978.

Los autores comunican los resultados
obtenidos en 26 adultos con papilomato-
sis laringea, tratados de acuerdo a un
nuevo método, entre diciembre de 1972
y abril de 1977.

Describen- la técnica por ellos usada
que consiste en: bajo anestesia local
practican una laringofisura a través de la
cual resecan la masa tumoral, lo que
hacen en bloque incluyendo toda la
membrana mucosa asi como la capa
basal y la ldmina propia. Colocan un
injerto de mucosa tomada de la cavi-
dad oral del paciente, que suturan con
catgut simple 5 ceros, usando una aguja
atraumdtica. Hacen hincapié en que me-
diante este método no se requiere tapo-
namiento interno de traqueotomia.

Se solicita el canje

Resumen bibliografico.

Consideran que su casuistica es pe-
quena y que el tiempo de observacion
es corto, sin embargo durante estos 5

afos, no han observado L recu-
rrencia en la regién injem em-
bargo en 9 de los casos tratados median-
te este método observaron recurrencia
de la tumoraciéon en zonas adyacentes
al injerto, asi como en la epiglotis y en
las bandas ventriculares.

De los casos tratados solamente en
5 persistié la disfonia. No tuvieron nin-
guna complicacién en los 26 casos tra-

0s.

Concluyen que si bien la papilomatosis
de la laringe se considera como un tu-
mor benigno de probable origen viral,
su amplio crecimiento en la glotis, su
tendencia a la recurrencia hace que al-
gunos lo consideran co una lesién
precancerosa; en el momento de ser lle-
vados a tratamiento deben de tomarse
en cuenta los siguientes puntos: ¢

1.—Es necesario hacer una. reseccion
radical del tumor que incluya la capa
basal y la limina propia, para evitar
recurrencias.

2.—Debe de hacerse estudio cuidado-
so de la masa tumoral con objeto de des-
cartar cualquier lesion precancerosa.

3.—Es importante hacer la reconstruc-
cién de la glotis mediante un injerto, con
objeto de evitar la disfonia por cica-
trizaciébn de las cuerdas vocales, sobre
todo a nivel de la comisura anterior.

Creen que la técnica por ellos des-
arrollada, llena estos 3 puntos y por lo
tanto debe de tomarse en cuenta a pesar
del corto tiempo de observacién, y- de
lo reducido de su casuistica.

Dr. Andrade Gallegos

REVISTA DEL INSTITUTO
NACIONAL DE NEUROLOGIA
Vol. Il No. 2, Abril-Junio 1977.

Con retraso considerable llega a nos-
otros este importante nimero monogra-
fico, dedicado a la Otoneurologia. Los
titulos de los trabajos son los siguien-
tes: “La aplicaciébn de la tomografia
axial computada en las lesiones del an-
gulo pontocerebeloso y senos parana-
sales” Dr. F. Estrada y cols. “Sordera
sifilitica”, Dr. A. Bustamante-Balcércel.
“Melanoma maligno del conducto audi-
tivo externo”, Dra. C. Rios-Gémez.
“Paralisis facial”, Dr. A. Bustamante-
Balcércel y cols. “Lesions of the cerebe-
llopontine angle”, Dr. A. Bustamante-
Balcarcel y “Aspectos emocionales en
los pacientes con paralisis facial”, Psic.
Margarita Zaniga.

En el préximo nimero y en esta mis-
ma seccién, publicaremos las notas bi-
bliogrificas correspondientes a todos
los trabajos enunciados, pero hemos
querido dar este avance por la impor-
tancia que para la ORL nacional tiene
este nimero dirigido por el Dr. Andrés
Bustamante-Balcarcel a quien felicita-
mos, tanto por el nimero en si, como
por el Editorial, dedicado a la Otoneu-
rologia.

Dr. Vilar

= Exchange is required —— On démande I'echange



Notas e informaciones

“DR. MANUEL MATEOS FOURNIER"

Hace unos meses, la medicina
mexicana perdié a uno de sus maés
eminentes hombres, el Dr. Manuel
Mateos Fournier.

Nacido en la Ciudad de México
el 16 de marzo de 1904, dedic6 cin-
cuenta y dos anos de su vida al
ejercicio de su profesién; desde hace
varios anos se dio a la tarea de
velar por el bienestar de la ninez
desvalida, al instituir la primera de
las Aldeas Infantiles S.O.S. de Mé-
xico.

Su produccién cientifica fue muy
vasta, 28 trabajos publicados, dan
una muestra de su inagotable labor.
Maestro de miltiples generaciones,
miembro de incontables sociedades
cientificas de México y del extran-
jero, Presidente de la Academia
Mexicana de Cirugia, son algunos
de los méritos académicos que ob-
tuvo. Descanse en paz.

MICROCIRUGIA LARINGEA

La Sociedad Mexicana de Otorri-
nolaringologia y el Colegio de Mé-
dicos Postgraduados del Hospital
General del Centro Médico Nacio-
nal anuncian el “Curso sobre Mi-
crocirugia de la Laringe y Rehabi-
litacion de la Voz” que se efectuard
en el Hotel Presidente Chapultepec
(México, D.F.) del 21 al 24 de no-
viembre de 1978.

El proiesor titular del curso es el
Dr. Masao Kume y nos informa que
habra conferencias magistrales, me-
sas redondas, peliculas sobre téc-
nicas bésicas de microcirugia larin-
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gea, métodos de rehabilitacion,
practicas en grupo, equipos de ex-
ploracion y estudio de la fonacion,
etc.

Estan invitados como profesores
los doctores: Shigeji Saito, Jordi
Perelld, Josep Prades y Andrés Del-
gado.

El costo del curso es de - - -
$ 3,500.00 M.N. ($ 3,000.00 M.N.
antes del 31 de octubre).

Para mayores informes: Dr. Ma-
sao Kume. Durango 355-6 México
7, D. F. 511-00-73.

MAZATLAN 79

Nuestro XXIX Congreso Nacio-
nal de Otorrinolaringologia se lle-
vara a cabo en la Perla del Pacifico
—Mazatlain—. El Presidente del
Comité Organizador de nuestro
congreso es el Dr. José Smoler,
quien ha iniciado los trabajos de
organizacién del que sera sin duda
una gran reunién cientifica y social.

INTERNACIONAL DE AUDIOLOGIA

El Dr. Pedro Berruecos V. nos
informa del XIV Congreso Inter-
nacional de Audiologia (12 al 16
de noviembre de 1978) que ha en-
trado en su fase final de organiza-
cién. El evento se desarrollaré en el
Centro Cultural y de Convenciones
de Acapulco y para el dia de hoy,
la inscripcién al congrsso asegura
un gran éxito cientifico. A la nu-
trida asistencia extranjera espera-

A cargo del
Dr. Rafael GARCIA PALMER

mos anadir un buen grupo de espe-
cialistas mexicanos del campo de la
comunicaciéon humana. Para infor-
macién completa favor de dirigirse
al secretariado de organizacion:
Progreso 141 A Meéxico 18, D. F.
577-64-44.

SOCIEDAD MEXICANA DE
AUDIOLOGIA Y FONIATRIA

Mucho nos place informar del
buen camino tomado por la Socie-
dad Mexicana de Audiologia y Fo-
niatria que en su primer ano de
labores ha desarrollado una fructi-
fera labor cientifica. Ha tenido sus
sesiones trimestrales con creciente
asistencia. Participan médicos au-
diélogos, foniatras, comuniclogos,
otorrinolaringdlogos, también for-
man parte de la sociedad profesio-
nistas en ciencias afines como
ingenieros, lingiiistas, maestros fe-
rapistas, rehabilitadores, etc.

La mesa directiva la forman los
doctores:* Salvador Duran (presi-
dente), José Antonio Arroyo (se-
cretario ), Martha Rosete (tesorera)
Luis Manuel Valdés (vecal) y Fer-
nando Romero (vocal). Actual-
mente la Sociedad rebasa los 40
miembros. Enhorabuena.

CONGRESO PANAMERICANO

El Dr. Pedro Andrade Pradillo
presidente del Congreso Panameri-
cano de Otorrinolaringologia nos
reitera la invitacion a participar del
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27 de noviembre a! lo. de diciem-
bre en dicho congreso, de acerca-
miento cientifico social y humano
entre los otorrinolaringlogos del
continente. Para los dias 25 y 26
de noviembre se anuncian 44 cursos
dictados por eminentes profesores
nacionales y extranjeros. Urge se
confirme cuanto antes la asistencia
pues las reservaciones en el hotel
Acapulco Princess y Pierre Marqués
son limitadas. Para mayores infor-
mes: San Luis Potosi 44. México
7. D. F.

FUNDACION PORTMANN

La Fundacién Portmann, a tra-
vés del Bureau Mexicano, ha orga-
nizado para los dias 24 y 25 de
noviembre, del afo en curso, la Se-
gunda Reunién Internacional, pre-
via al Congreso Panamericano de
O.R.L. en el Hotel Pierre Marqués
(Acapulco, Gro.). Esta confirmada
la asistencia de varios profesores
extranjeros.

Se han escogido tres temas que

seran actualizados: otoesclerosis, 0i-
do medio infectado y tumores del
oido interno. s

El costo del evento sera de - - -
$ 70.00 U.S. Para mayores infor-
mes dirigirse con el Dr. Isaac Su-
bich. Amsterdam 124-703 México
11, D. F. 553-07-72.

CIRUGIA OTOLOGICA
PEDIATRICA 79

La Universidad Auténoma de
Guadalajara anuncia para los dias
15, 16 y 17 de febrero de 1979 el
Curso sobre Cirugia Otolégica Pe-
diatrica en el Lago de Chapala (Ja-
lisco, México).

Entre los profesores participantes
se encuentran los doctores: Bellucci,
Bluestone, Chiossone, de la Cruz,
Linthicum, Schambaugh, W. House.

Para informes los organizadores
del curso Dr. Mario Flores Salinas
y Dr. Fernando Guzman L. estan
a sus ordenes en el Apartado postal
1400 Guadalajara, Jalisco. México.
41-02-01.

CURSO DE ACTUALIZACION EN
ORL EN GUADALAJARA

El Sr. Dr. Eduardo Lépez Li-
zarraga nos informa sobre el
“Curso de actualizaciéon en otorrino-
laringologia para médicos especia-
listas y médicos orientados en la
especialidad” que se llevé a cabo
en el Hospital de Especialidades del
Centro Médico de Occidente, los
dias 8, 15,22 y 29 de Abril de 1978
en Guadalajara, Jal.

El curso fue impartido, por los
Médicos del Servicio de Otorrino-
laringologia del mencionado Hos-
pital, asi como por profesores
invitados de las ciudades de Gua-
dalajara y de México, D.F., fue pa-
trocinado por la Universidad de
Guadalajara (Escuela de Gradua-
dos) y el Ipstituto Mexicano del
Seguro Social (Delegacién Estatal
en Jalisco) y se le acreditaron 40
horas.

Investigacién de la relacién estadistica
ocular durante las
nético en humanos normales.

Dr. Jorge Corvera-Bernardelli y Silvia Corvera-Behar

Estudio de la transformacién del oido,
blyostoma mexicanum.

Dra. en Biol. Elvira Estrada Flores y Biol. Ma. del Carmen Uribe A.

ARTICULOS QUE APARECERAN EN EL PROXIMO NUMERO

Méniére. Conferencia Magistral.
Dr. Carlos Valenzuela Ezquerro.

entre las magnitudes de desplazamiento

fases lenta y répida del nistagmus vestibular y optoqui-

inducida con triyodo-L-tiroxina en el am-

Notas e informaciones.
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Actas de la Sociedad Mexicana de
Otorrinolaringologia. |

Acta de la Sesion Ordinaria de la Sociedad
Mexicana de Otorrinolaringologia
correspondiente al dia 7 de marzo de 1978

Se llevé a cabo la Sesién a las 21:00 hrs.
con la presencia de 105 personas.

Como primer punto de la Orden del Dia se
leyé el Acta de la Sesién anterior, la cual fue
aprobada por unanimidad.

Como segundo punto se presenté el Sim-
posio sobre ‘‘Patologia del Ruido”, en el
cual actué como coordinador el Dr. Jorge Cor-
vera Bernardelli, que hizo la presentacién de
los participantes y una pequefa introduccion
en la que resalté que no tenemos proteccion
contra el ruido.

El Dr. Luis Benitez, hablé sobre el trauma
acustico experimental, exponiendo que los so-
nidos no intensos y de corta duracion no cau-
san secuelas anatémicas, ni funcionales, sin
embargo los intensos producen dafios irrever-
sibles en el érgano de Corti.

Enumerd y explicé los criterios de riesgo de
lesion e ilustré con fotografia de microscopio
electronico los cambios de las células aisladas
del 6rgano de Corti.

Mostré los resultados del estudio experimen-
tal con chinchillas expuestas al ruido por pe-
riodos variables, concluyendo que cuanto mayor
es el tiempo de exposicién al ruido, la recu-
peracién no es completa, dejando daflos per-
manentes.

A continuacién el Dr. Francisco Hernandez
Orozco presenté las enfermedades causad

Acta de la Sesion Extraordinaria de la
Sociedad Mexicana de Otorrinolari
efectuada el dia '14 de marzo de

bes° c(i’to a l'a:8 2|0:30 I':g en vista de no ha-
r quérum, legal se ¢ minutos después,
llevandose a cabo la Sesién con los asistopmos
que se encontraban.

Como Gnico punto de la Orden del Dia, fue-
ron los cambios que se propusieron a los Es-
tatutos de nuestra Sociedad.

El Dr. Mariano Hernandez pide al Dr. Anto-
nio Soda que lea lo que dicen los articulos
para modificacién y el Dr. Jorge Corvera que
lea el cambio propuesto para que se lleve a
cabo la discusion.

El primer cambio propuesto es el del Art.
4 Cap. Il que dice: “Son socios adscritos los
médicos cirujanos que no dedicandose en for-
ma excl a la especialidad crean de utili-
dad para ellos conocer sus disciplinas para
perfeccionar sus técnicas de trabajo habitual”.

Se propone que diga: “Son socios adscritos
las personas que no dedicandose en forma ex-
clusiva a la Otorrinolaringologia crean de uti-
lidad para ellos conocer sus disciplinas, etc.

Se discute el cambio y se aprueba por una-
nimidad.

A continuacién se proponen tres cambios al
Art. 4 Cap. VI, que dice: “El 6rgano oficial de
la Sociedad llevars el nombre ‘‘Revista de la
Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia’
siendo este nombre original y registrada su
propiedad literaria. La Revista se regird por un

por ruido haciendo hincapié en que éste puede
alterar la comunicacién, el comportamiento, la
salud en general y la funcién auditiva. Hablé
de los efectos del ruido en el comportamiento,
que afecta al estado de animo y disminuye el
rendimiento y la eficacia intelectual, sin em-
bargo si el individuo se adapta al ruido, no
baja su productividad.

Divide al trauma acustico en 4 tipos de los
que merciona sus caracteristicas y las prue-
bas para detectarlos. Concluye que lo que le-
siona al oido es la intensidad, la frecuencia y
el tiempo de exposicién al ruido.

Posteriormente el Dr. Rafael Alvarez Alva,
abordé los aspectos epidemiolégicos, laborales
y legales. Hablé sobre generalidades de la con-
taminacién asi como de los diversos efectos de
la misme y de los factores que intervienen en
la contaminacion por ruido. Traté los aspec-
tos generales en donde debe aplicarse la tec-
nologia de control; las acciones médico-pre-
ventivas de detecciéon y educacién, y de una po-
litica gubernamental adecuada, proponiendo
leyes y reglamentos.

Se hnicieron preguntas y comentarios por
parte del auditorio y para terminar el Dr. Her-
nandez Goribar agradeci6 la participacion de
los ponentes y se les despidié con un aplauso.

Como 3er. punto de la Orden del Dia el Dr.
Ignacio Ortega hizo un informe complementa-
rio sobre las finanzas del XXVII Congreso Na-
cional de Otorrinolaringologia, haciendo la acla-
raci6n que el remanente para la Sociedad Me-
xicana es de $18,267.30 (dieciocho mil dos-
cientos sesenta y siete pesos 30/100 M.N.) en
vezr $28,267.30 (veintiocho mil doscientos se-
senta y siete pesos 30/100 M.N.), por no ha-
ter podido cobrar $10,000.00 (diez mil pesos
00/100 M.N.), a la Comisién *Federal de Elec-
tricidad.

En el 40. punto de Asuntos Varios, se re-
cuerda la Sesién Extraordinaria del dia 14 de
marzo de 1978 y se dio el programa de la si-
guiente Sesién Ordinaria.

L1 Dr. Pelayo Vilar Puig dio informes sobre
el XXVIII Congreso Nacional y exhorté a ins-
cribirse al mismo, a las personas que no lo
hayan hecho.

Sin otro asunto que tratar se dio por ter
minada la Sesién a las 22:35 hrs.

Atentamente.

Dr. Antonio Soda Merhy.
Secretario.
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reglamento aprobado por la Sociedad Mexica-
na de Otorrinolaringologia y su personal cons-
tard de un Director, un Cuerpo Editorial y un
Gerente.

El Dr. Corvera expone las razones que obli-
gan a los cambios de este articulo y lo que
propone es: El érgano oficial de la Sociedad
llevard el nombre de ‘“‘Anales de la Sociedad
Mexicana de Otorrinolaringologia’ (primer cam-
bio), siendo este nombre original y registrada
su propiedad literaria. La Revista se regird por
un reglamento aprobado por la Mesa Direstiva
de la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringo-
logia (segundo cambio), y su personal consta-
r4 de un Director Editor, un Consejo Editorial
y un Gerente (tercer cambio).

De los tres cambios que se propusieron a
este articulo, después de discutirse, el primero
se aprueba por unanimidad, el segundo por
mayoria y el tercero por unanimidad.

El siguiente cambio es el de suprimir en su
totalidad el Art. 5o0. del Cap. VIll que dice
“La Mesa Directiva, de acuerdo con la Comi-
sién de Honor y Justicia estaran facultadas pa-
ra nombrar o para cambiar parte o todo el
personal de la Revista en caso de que este
personal no cumpla con sus obligaciones.

El Editor y el Comité Editorial rendiran un
informe trimestral a la Mesa Directiva de sus la-
bores y el curso que lleva la publicacién de la
Revista y se leera en Sesién Ordinaria"’.

Se propone que diga: “La Mesa Directiva
nombrara un Editor Director que sea miembro
de la Sociedad, por un periodo de tres afos,
pudiendo ser r do el nomb iento. El
Director Editor sera responsable ante la Mesa
Directiva y tendra la facultad de nombrar a los
miembros del Consejo Editorial, asi como al
personal necesario para la edicién de la Re-
vista.”

Se pone a discusion este cambio y después
de analizarlo y recibir varias proposiciones
queda como sigue: ‘La Mesa Directiva de
acuerdo con la Comisién de Honor y Justicia,
nombraran un Editor-Director que sea miembro
titular de la Sociedad, por un periodo de tres
afos, pudiendo ser do el b ient

El Director-Editor serd responsable ante la
Mesa Directiva, y tendrd la facultad de nom-
brar a los miembros del Consejo Editorial, asl
como al personal necesario para la edicién de
ia Revista.

Ser4 facultad de la Mesa Directiva de acuer-
do con la Comisién de Honor y Justicia el de

revocar dicho cargo en caso de no
con sus deberes. —

El Director-Editor deberd rendir un informe
anual que serd leido en la Sesiébn de Negocios
del Congreso Nacional de la Sociedad Mexica-
:‘a de Otorrinolaringologia. Se aprobé por unani-

A continuacién se propuso la supresién del
gtrrafo tres del Art. 3o0. del Cap. XIll que dice:

La Comisién de la Revista serd nombrada por
la Mesa Directiva en funciones y servird de
enlace entre ella y el Comité Editorial".

La supresién se aprueba por unanimidad, asi
como que _al parrafo 40. pase a ser el 3o.
Ademas se informa de la supresién de los ar-
ticulos transitorios del Cap. Ill, Art. 2, pérrafo
b y el del Cap. IV, Art. 6o.

b Se da por terminada la sesién a las 22:30
rs.

Atentamente.

Dr. Antonio Soda Merhy.
Secretario.

Acta de la Sesion Ordinaria de la
Sociedad Mexicana de Otorﬂnolmngolgi;
correspondiente al dia 4 de abril de 1

Se llevé a cabo a las 21:00 hrs. con la pre-
sencia de 110 personas.

El Dr. Mariano Hernandez Goribar da la Or-
den del Dia y como primer punto se lee el
Acta de la Sesién Anterior, la cual se aprueba
por unanimidad.

Como segundo punto, la Sociedad Mexicana
de Rinologla, pr ta la Sesion, iniciandola el
Dr. Fausto Lépez Infante con el tema ‘““Modi-
ficacion del Dorso Nasal”, mostrando las
bases anatémicas y las diferentes técnicas pa-
ra modificar la nariz, tanto en forma como en
altura; posteriormente lo ilustra con casos cli-
nicos y controles radiologicos y de rinomano-
metria pre y post operatorios.

En seguida el Dr. Jaime Carrillo presenta el
tema “El Cornete Septal y la Bula del Cor-
nete medio”, haciendo una revisién histon-
ca y mostrando estas estructuras radiolégica-
mente y con cortes de especimenes de na-
riz en los | stra el mi tipo de
mucosa que recubre a los cornetes, en el sép-
tum_nasal. Ademas considera responsable’ en
muchos casos de obstruccién nasal, a la bula
que presentan los cornetes medios en algunos
casos. ‘

Para terminar el Dr. Federico Reyes, hébla
sobre el estado actual de la cirugia nasal®en
el nino, considerando que éste debe practiczrse
cuando sea io y d rar el ¢ pt:
antiguo de hacerla hasta que el nifo termine
su crecimiento, lo cual ilustra con casos de
recién nacides y nifios a quienes se les resol-
vi6 el probl en to se d t6, y mostré
los controles a lo largo plazo.

Posteriormente se hacen varias preguntas y
comentarios de parte del auditorio y se despi-
de a los ponentes con un aplatso.

En el tercer punto de Asuntos Varios, el Dr.
Hernandez Goribar informa que la Soci
nuevamente cuenta entre sus socCioS al Dr.
Humberto Alcocer. EI Dr. Masao Kume anun-
cia el curso sobre Microcirugia e Laringe que
se llevara a cabo en noviembre en el Centro
Médico Nacional. .

El Dr. Pelayo Vilar Puig anuncia el XXvill
Congreso Nacional e insta a que las personas
que faltan de inscribirse lo hagan a la mayor
brevedad posible, pues la demanda es grande.

El Dr. Sergio Decanini da informes sobre
las actividades sociales que habra en el Con-

greso.

Se anuncian dos cursos de Otologia Actual ¥y
Microcirugia del Hueso Temporal, que el Dr.
Edgar Chiossone dard en Caracas, Venezuela
en mayo y julio.
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i6 dina-

s préd

Ooo::'io Mexicano de Otorrinolaringolo-

gia el dia 18 de abril de 1978 para cambio de

Estatutos. y

Sin otro asunto que tratar se da por termi-
nada la Sesiébn a las 22:35 hrs.

Se
na del

Atentamente.

Dr. Antonio Soda Merhy.
Secretgrio.

Acta |mamauw
Uulc:u.do Otonlnourlncd:h del ::: b: u‘:

19 efectuada en el Hotel e
4":’:-‘-'. dudodn de Mor , N.L., durante el
XXVIIl Congreso

Se inicié a las 17:15 hrs. con la presencia de
97 personas, de las cuales 85 tenian derecho
a voto por estar al corriente en sus cuotas a
la Sociedad.

El Dr. Mariano Hernandez da la orden del
dia y como primer nGmero se lee el acta de la
sesion anterior, a la cual se le proponen 3
(tres) pequefas modificaciones, las cuales se
hacen y se aprueba por unanimidad.

Como segundo numero el Dr. Miguel Arro-
yo da el informe de la Tesoreria durante su
gestion, mostrando en transparencias los in-
gresos y egresos habidos durante el afo y el
balance existente en caja. El informe es apro-
bado y se le otorga un aplauso.

Como tercer punto en la orden del dia el Dr.
Antonio Soda Mery lee el informe de la Secre-
taria, mencionando las sesiones que se lleva-
ron a cabo, la t a las mi , el cur
so sobre “Potenciales Evocados Auditivos™ que
patrocind la Sociedad, la publicalion de la Re-

da propone al Dr. Garcia Palmer, ambos son
F - R

Como octavo punto, se procede a la eleccion
de la Sede del XXIX Congreso Nacional. El Dr.
Ismael Zepeda, propone Mazatlan, Sin., y el
Dr. Pedro Lopez Camacho hace la_promocion
ce dicha ciudad, mostrando diaposifivas. EI Or.
Pérez Gomez propone Cancun. En la votacién
se aprueba Mazatlan por mayoria, quedando
como Subsede Cancin, Q.R.

Como noveno punto se procede a la eleccion
del Presidente del XXIX Congreso, proponien-
do el Dr. Antonio Rodriguez al Dr. José S_molJev
quien, no L’d;d do otro candidato, es B!

r unanimidad.
poComo décimo punto el Dr. Mariano Hernan-
dez toma la protesta de la nueva Mesa Direc-

tiva.

Como undécimo punto el Dr. Jorge Corvera
como Presidente entrante pronuncia unas pa-
\abras resaltando la marcha ascendente de |a
Sociedad.

Como duodécimo y Ultimo punto de Asun-
tos Varios el Dr. Sergio Decanini entrega al Dr.
Angel Quijano Torres a nombre de la Sociedad
un Diploma de agradecimiento por su colabo-
racién en la organizacién del Congreso.

El Dr. Luis M. Valdez invita a los asistentes,
al Cong Internacional de Audiologi

Dr. Antonio Soda Merhy
Secretario.

Acta de la Sesion Extraordinaria llevada a cabo
el dia 30 de mayo de 1978

Con la asistencia de 85 personas se inicia la
sesion a las 21:00 hrs. bajo la presidencia del
Dr. Jorge Cqrvera.

Como primer punto se da lectura al acta de
la sesién anterior, la cual al ser puesta a con-
sideracion de la asamblea es aprobada por una-

vista y las labores propias de la S taria,
dicho informe fue aceptado y se le otorgé un
aplauso.

Como cuarto punto, el Dr. Pelayo Vilar Ca-
nales da el informe de la Revista, dando los
antecedentes histéricos de ésta, el financia-
miento, el nd de ejemplares tirados, y
senala que en breve la Revista serd autosufi-
ciente.

Como quinto numero de la orden del dia el
Dr. Mariano Hernandez Goribar como presiden-
te de la Sociedad resalta las labores que se
llevaron a cabo y da las gracias al resto de la
Mesa Directiva. Sefala ademas que no hay
ningun obstaculo, segun los estatutos para
que el Dr. Jorge Corvera asuma la presidencia.

Como sexto numero se procede a la eleccién
de la Mesa Directiva para 1978-1979. EI Dr.
Carlos Valenzuela propone como Vicepresiden-
te al Dr. Pelayo Vilar Puig y el Dr. Francisco
Pérez Gémez, propone al Dr. Eduardo de la
Parra. El Presidente de la Sociedad nombra
como escrutadores a los Dres.: Alejandro Prado
y Juan Felipe Sénchez Marle, se procede a la
votacion secreta y el Dr. Vilar Puig obtiene 71
votos contra 14 del Dr. De la Parra, por lo cual
qreda como Vicepresidente electo el Dr. Pe-
laso Vilar Puig.

!

A continuacion el Dr. Jorge Corvera, propo-
ne para Secretario al Dr. Luis Benitez, a'l; cszl
no habiendo otros candidatos, es elegido por
unanimidad. Enseguida el Dr. Jorge Corvera
propone para Tesorero al Dr. Raul Mereles del
Vage.d quien es asimismo elegido por unani-
midad.

Queda entonces integrada la Mesa Directiva
como sigue:

Presidente Dr. Jorge Corvera Bernardelli
Vicepresidente Dr. Pelayo Vilar Puig
Secretario Dr. Luis Benitez Diaz
Tesorero Dr. Raul Mereles del Valle
Como séptimo punto, se elige a los miem-
bros de la Comision de Mmisidt'\. El Dr. Smoler
prop al Dr. Ant Rodriguez, y el Dr. So-

Actas de la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia.

A continuacién el Dr. Jorge Corvera, presen-
ta al Dr. David Pascoe Strozzi, coordinador de
entrenamiento y servicios audiolégicos del Ins-
tituto Central para Sordos de St. Louis, Mis-
souri, quien presenta la conferencia “Experien-
cia de Prétesis Auditivas”.

El Dr. Pascoe, agradece la invitacion e inicia
su platica dando algunas definiciones de Psi-
coaclstica y senala que frecuentemente, en
las hipoacusias sensorineurales el campo audi-
tivo comprendido entre el umbral y el nivel de
molestia se ha reducido, ya que al elevarse el
primero no se eleva simultineamente el segun-
do. Las proétesis nscesitan por lo tanto tener

algan sist de itacion de ga ia ma-
xima también llamada compresién, para no al-
los les de molesti. ala el hecho

de que, al hablar de prétesis auditivas, maés
ganancia no siempre es mejor.

Debido a la mala comprensién de este he-
cho, se p hi lesi auditivas
por protesis mal prescritas. Describe las areas
del espectro acustico mas importantes para
el habla, y como la ganancia anunciada por los
'pbncantcs de prétesis no coincide con la rea-
lidad que alcanza el timpano debido a la re-
l;aonamlzla pr??m oliel ;:onducto auditivo externo,

cual amplifica las frecuencias altas alr
de 3000 hz. iy

Describe su trabajo experimental con prote-
sis no portatiles multivariables que permiten
la visualizacién instantanea de la ganancia y
comprension obtenida en cada regién del es-
pectro a nivel del timpano de cada paciente,
gl:ntu la posibilidad de que este tipo de tra-

jo podra llevar al diseflo de protesis portati-
les hechas a la medida de cada paciente por
el audidlogo.

Después de varias preguntas y comentarios
a rcg'lzudde al tnbtapo deldDr. Pascoe y el Dr.

a r terminada |
2200 hre po a sesion a las

El Dr. del Rosal pide un aplauso ra la
Mesa Directiva saliente. . =

El Dr. Mario Flores Salinas anuncia dos cur-
sos en Guadalajara, del 5 al 8 de diciembre

de 1978, sobre Otorrinolaringologia en la Me-
dicina Familiar y del 15 al 17 de febrero de
1979, sobre Otologia.

El Dr. Prado pide un aplauso para el Dr. Ser-
gio Decanini. Sin otro asunto que tratar se da
por terminada la sesién a las 18:30 hrs.

Atentamente.

Dr. Luis Benitez Diaz
Secretario

Acta de la Sesi6n Ordinaria llevada a
cabo el dia 6 de junio de 1978

Con la asistencia de 46 personas dlo comien-
zo0 la sesién a las 21:00 hrs. bajo la presidencia
del Dr. Jorge Corvera. »

Como primer punto de la Orden del Dia se
da lectura al Acta de la Sesion anterior. La
cual es puesta a consideracion de la asam-
blea y se aprueba por unanimidad.

A continuacién el Dr. Luis Lombardo del
Hospital General del Centro Meédico Nacional,
presenta su trabajo ‘“Tomografia Axial Compu-
tada en Otorrinolaringologia”, cando los ante-
cedentes histéricos del desarrollo de esta téc-
nica. Presenta enseguida una pelicula donde se
muestra el equipo utilizado, los principios ted-
ricos del método y la aplicacién de este ultimo
a pacientes.

Después presenta una serie de transparen-
cias que ilustran casos clinicos en los que la
T.A.C. tuvo utilidad para el diagnéstico. Sefala
que el método tiene algunas limitaciones sobre
todo para la fosa craneana posterior y, en el
caso del equipo del Centro Médico, no permite
hacer cortes inferiores al piso de la cavidad
craneana.

Al terminar su pfesentacion se le da un aplau-
so y el Dr. Bustamante Balcarcel hace algunos
comentarios acerca de los criterios que se deben
usar para solicitar una T.A.C. El Dr. Ruenes
menciona algunas aplicaciones especiales en
senos paranasales y laringe. EI Dr. Corvera,
comenta la rapida evolucién del método y del
equipo.

Como siguiente punto en la Orden del Dia
el .Dr. Rafael Andrade Gallegos presenta el re-
lato oficial del Congreso Nacional en Monterrey,
el cual es recibido con un aplauso.

A continuacién el Dr. Pelayo Vilar Puig pre-
senta el informe financiero y académico del Con-
greso, el cual es puesto a la consideracién de
la asamblea y es aceptado por unanimidad.

En Asuntos Varios, el Dr. Smoler pide la pa-
labra para presentar a los miembros del Co-
mité Organizador det proxi Congreso, que-
dando integrado de la siguiente manera:

Presidente: Dr. José Smoler.
Vicepresidente: Dr. Pelayo Vilar Puig.
Primer Secretario: Dr. Ismael Zepeda.
Segundo Secretario: Dr. Antonio Soda Merhy.
Tesorero: Dr. Miguel Arroyo
Pro-Tesorero: Dr. Manuel Valdez Oberhauser.
Programa Cientifico:

Dr. Mario Mandujano,

Dr. Mariano Hernandez,

Dr. Guillermo Quiroz.
Actividades Sociales:

Dr. Samuel Rosete.

Dr. Pedro Lépez Camacho.

Dr. Rigoberto Astorga

Dr. Armando Olivera.
Exposicién: Dr. Leandro Flores Cordero.
Relaciones Publicas: Dr. Fernando Romero.

Cursos:
Dr. Ramén Ruenes.
Dr. Rafael Rivera C h

Comité de Residentes: Dr. Jorge Veldzquez.
Comité Audiovisual: Dr. Francisco Corral.
Relator Oficial: Dr. Pelayo Vilar Canales.

Sin otro asunto que tratar se da por termina-
da la sesion a las 22:30 hrs.

Atentamente.

Dr. Luis Benitez Diaz
Secretario.
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