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PAGINA DEL DIRECTOR (*)

No quisiera olvidar nada en mis palabras de hoy. Por eso, voy a leer estas
lineas que incluyen una circunstancia y una carta.

La cireunstancia

Hloy, mis queridos amigos, es un dia grande para mi, porque es la fecha, en
la que se me da el priviligio de contemplar en binocular de lujo con objetivo
100 X, el panorama mas halagiiciio que es dable obtener para un humano
con emociones disponibles.

El binocular Zeiss es esta Asamblea de amigos, maestros v discipulos. El
objetivo 100 X, es la Directiva que tuvo la iniciativa de distinguirme con la
nominacion de miembro honorario de la Sociedad Mexicana de Otorrinola-
ningologia. El panorama es la vicja amistad vy las esperanzas entusiastas de
verla viva por siempre,

No es facil hallar palabras para expresar el agradecimiento. En este mo-
mento poco se¢ me hace decir gracias.

La distincion de que he sido objeto, el espiritu de simpatia gue envolvia a
esta iniciativa y la cordialidad de esta invitacion dejan al lenguaje en grave
compromiso de insuficiencia y por ¢so les doy a taJ:: un abraze muy emo-
clonado.

El recucrdo de esta noche estard
dos que tres neuronas.

Al Sr. Dr. Pelayo Vilar Puig, nuestro presidente, mi justo reconocimiento.
Con calidad de profesional y cientifico de primera, con firmeza, bonhomia y
generosidad dinge el timén y da a esta Sociedad y a la Otorrinolaringologia
Mexicana un rumbo lleno de logros v conguistas.

vigente, siempre que me gqueden dtiles

f*} Nuestra acostumbrada charla, hoy sustituide por las palobros del Dr. Humberio Aleocer, al der
nombrado Socio Honorario de nucstra Sociedod.




La cartla

Coyoacan, abril de 1980.

Sr. Dr. Ignacio Chave:
Circutto Patriotas
Seccion Sabios

Alla

Muy respetade Macstro:

El aito de 1954 dio usted una conferencia en la Sorbona que intituld
“Evolucion de la Medicina en México™ en la que en su parte final, hizo men-
cion de la importante obra de Dn. Gustavo Baz quien coma Sccretario de Sa-
lubridad dié al pais muchos Hospitales y nuevas Instituciones de metas muy
am biciosas.

Después de analizar esos nucvos recursos del pais hacia usted un cuestio-
namiento que transcribo a continuacion:

“Queda en pe una pregunta que nosotros, Mexicanos, nos formulamos
con un cierto grado de angustia, £Y el hombre? i El médico sin el cual nada
vale ninguna de las reformas apuntadas, el médico de hoy, vale lo gue valen
¢sos nuevos v suntuosos edificios, su nueva Escuela de Medicing, sus nucvas
hospitales, sus nuevas laboratorios de investigacion? El médice mexicano,
gue ha recorrido la larga, la penosa ruta que acabo de trazar, primero a traves
de su Colonia v su enseiianza medicval; después a través del siglo XIX y su
lento, su dure acomodo al ritmo universal, ese médico, éestd ya ahora, listo,
maduro, para la produccion cientifica de valor internacional ?

Hay preguntas —sigue diciendo usted— que ningun hombre esta seguro,
honradamente de poder contestar. Esta para mi, es una de ellas. El tiempo
nos dara la respuesta.”

Hasta aqui su discurso de la Sorbona. Para fortuna de nuestro pais y de
nuestra Medicina, usted Maestro Chdvez, vivio lo suficiente para observar por
usted mismo lo que el tiempo dio como respuesta y supo usar muy bien el
cuarto de siglo que sobrevivio a esa ocasion de su conferencia en Francia
siempre trabajando, siempre indagando con pupila y ovdo atentos, muy aler-
ta ¢l pensamiento y muy vivo el sentimiento en el balance dia a dia renovado
en el acontecer de la Medicina en México. .

Esta carta le lleva a usted algunos datos mas bien sentimentales que po-
drian complementar su informacion en el capitulo de la Otorrinolaringologia.

Estard usted de acuerdo de gue es a través de la enseiianza de una discipli-
na como puede uno juzgar adecuadamente de la calidad humana y cientifica
de quienes la practican.

V'oy a hacer mencion de los Maestros de Otorrinolaringologia en forma
gendrica con la unica excepeion de su queridisimo amigo y mi respetadisi-
e maesiro H‘HH ﬂ‘dFH.l'f ﬂ'urrr’d Ll'rgfﬂ,

Usted supo desde siempre que el destino de la Otorrinolaringologia en
nuestro pais cra brillante en funcion del pequeiio grupo de maestros de esta
especialidad en los treintas vy cuarentas entre los que estaba Don Daniel v ya
para 1954 cuando su pregunta de la Sorbona, el grupo de maestros era gran-
de v era importante. En todos los hospitales y escuelas cudl mas, cudl menos
la Otorrinolaringologia estaba bien cimentada y bien enseriada y el resultado
es la especialidad que usted conoce hoy. Esto ocurria lo mismo en el Hospr-
tal Infantil, en el Juarez, en el General, el Militar, el Instituto de Cardiologia,
el Seguro Social v el ISSSTE. También la Otorrinolaringelogia de Provincia



se perfile como disciplina con mayorta de edad, lo mismo en lorreon gue
en Morelia, en Guadalajara v Monterrey, en Hermasillo vy Mérida, en Leon y
en San Luis. : - ; _

El tiempo hablé y dijo que st, que st habia hombre. St vicra usted Maestro
Chives en este aio de ochenta, nuestra Sociedad Mexicana de Otorrmalarin-
gologia, cudn productiva, cudn cumplida . . . . endn celasamente cumplida en
sus tarcas educativas! l .

Hov martes 8 de abril de 1980, el Maestro Pelayo 1Vilar Puig, Presidente de
la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia my la invitado a recibir el
nombramiento de Miembro Honorario ¥ me voy a presentar casi con las ma-
nos vacias a tan immerecido homenaje. 5

Me consyela saber que usted, indirectamente, es algo participe en lo de
miis manos vacias ., . , . usted me conoce ¥ soy hombre de sentimiento . . ..
Cuando aguella plebe insolentada lo corrio a usted de la Rectoria, ese mismo
dia mande mi renuncia a la Direecion de la Facultad y janas volvt a pesar de
instancias muy amables de los Directores ¥ a pesar de mi gran gusto por la
enseiianza. Esto no lo supo usted nunca pero ahora si se lo platico. :';Ir c -
suela haber sido fiel a mi determinacion pero esto me deja cone decia yo an-
tes, con las manos vacias en lo que a ensenanza respecta de 1966 a la fecha.

éSe acuerda usted de aquel diploma que me dieron en 1957 mis alumnos?
Camo nos retamos! Lo firmaba ¢l Presidente de la Generacion 1953, “El
Fraile" Romero de Terreros. En ese diploma me concedieron el envidiable
titulo del macstro mds “a toda madre” de ese ano,

Este recuerdo jocoso, strve de apovo para confirmar mi gozo por la ense-
fanza v mi sentimiento de frustracion al verme obligado a suspenderla con
tan justificada renuncia.

Le traigo a cuento tambieén de mi alegria por participar desde 1948 con el
Dr. Bustamente y el Dr. Zozava en la Escuela de Graduados y en la Clinica
de Otorrmolaringologia de la Facultad,primero como adjunto en 1946 v des-
pués como titular en 1931,

Grande es mi satisfaccion de haber formado parte del grupo pronero de fa
Newrotologa v de haber podido encauzar en este terreno a algunos de mis
mas distinguidos discipulos.

Asimismo, me satsface ver a la distancia de vemmte arios mi aceptacion de
la responsabilidad de la presidencia de esta Sociedad ante el reto de un pro-
grama que para aquel entonces resultaba ambicioso.

Bueno, Maestro, me despido. Como siempre fue un gran gusto ¥ un privi-
legio charlar con usted y como siempre, le abrazo con admiracion v respeto,

Humberto Alcocer

P D. Una tarde de estas ird usted a la penia de los filosofos . . . . seguro el
silogismo, confirmada la esencia . . . . la hipotesis ya sin sentido, negada la
utopia, Ah{ estara en regocijo pleno Don Daniel. Cuéntele de esto de la Oto-
rrinolaringologia Mexicana.




Hipotesis de trabajo

Summary.— In this paper, the
possibility of relations between
Méniére's Disease and cortipa-
thy of obscure origin is analy-
zed. A search for correlations
between both clinical entities is
made and results, indicate a clear
difference between them.

JUSTIFICACION

Habiéndose considerado a la
enfermedad de Meéniére (EM),
como una afeccion de etiologia
no determinada, creimos opor-
tuno efectuar una comparacion
estadistica, entre ella y otro pa-
decimiento audiologico, la cor-
tipatia del adulto de etiologia no
determinada (CAEND). Nuestro
objetivo fue determinar si la en-
fermedad de Méniére, presenta
un comportamiento audiolcgico
particular, que la diferencie de la
CAEND y que por tanto nos brin-
de una confiabilidad aceptable de
su diagnostico audiologico.

MATERIAL Y METODO

Del archivo clinico del Institu-
to Nacional de la*Comunicacion
Humana (INCH), se separaron to-
dos los casos con diagnostico de
enfermedad de Meniere, que re-
sultaron ser un total de 45. Delos
mismos archivos, se tomaron, al
azar, otros 45 casos, correspon-
dientes a las mismas fechas, de

* Recibido el 24 de noviembre de
1979, Aceptado pars su  publi-
cacién el 10 de marzo Je 1980,
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Confiabilidad del diagnéstico audiologico
en la enfermedad de Méniere *

cortipatia del adulto de etiologia
no determinada.

Se anotd el comportamiento
de las siguientes variables: edad,
sexo, sintomas principales, sinto-
mas agregados, audiograma tonal,
profundidad de la afeccion, loca-
lizacion mono o bilateral, capta-
cion fonémica mayor de 90 %, id
menor del 80 %, existencia o au-
sencia de reclutamiento (deter-
minado por las frecuencias en el
audiograma de Békesy), fluctua-
ciones de la audicion y alteracio-
nes del nistagmo térmico.

Para efectos estadisticos los
casos se manejaron como N. 90 y
los oidos como N. 180. Final-
mente se realizd una compara-
cion entre los diversos parame-
tros observados en una y otra de
ambas entidades clinicas y se ob-
tuvo la significancia de la dife-
rencia entre ambos, mediante la
aplicacion de la prueba de dJi al
cuadrado, fijando un alfade 0.05,
como limite de significancia.

RESULTADOS

El promedio de edad para los
afectados por la EM, fue de 40
afios y para la CAEND de 42
anos. El sexo predomino ligera-
mente en la mujer en la EM y en
el hombre en la CAEND. El pro-
medio de duracion de la afeccion
fue de 8 anos para la EM y de 9
para la CAEND.

El acufeno se presento en la
EM en el 100 % de casos y solo

Dra, Yolanda FERALDZA

64 % en la CAEND. El vértigo en
el 97 % de casos de EM y unica-
mente en el 8 % en la CAEND.
La hipoacusia se presento en el
B8 % en la EM y en la CAEND
en el 95 % Otros sintomas diver-
sos no vagales, s presentaron en
un 95 % en la EM y solo el 13%
de los pacientes con CAEND,
Ademas en la EM se presentaron
con gran predominio, los sinto-
mas vagales (57 % de los casos).

La significancia de la diferen-
cia entre ambas enfermedades, al-
canza un alfa menor de 0.005.

Por lo que respecta a la mono
o bilateralidad de la afeccion, la
comparacion entre ambos sindro-
mes no ofrece diferencia signifi-
cativa mediante la aplicacion de
la prueba de Ji al cuadrado, que
arroja alfa mayor de 0.05.

En cuanto a la profundidad de
la afeccion, predomina la hipoa-
cusia de intensidad media en am-
bas enfermedades, por lo que &l
alfa que se obtiene es mayor de
0.05 y no representa diferencia
significativa.

La morfologia de la curva to-
nal, fue de tipo ascendente en la
EM, aungue en menor grado se
obtuvieron curvas descendentes ¥
en menor grado aun, curvas pla-
nas, En cambio en la CAEND
predomino definitivamente la cur-
va descendente. Al aplicar la prue-
ba de significancia se obtuvo un
alfa menor de 0.05, lo que es al-
tamente significante para esta va-
riable.

Confisbilicsn alsgnostice aug. Y. Peflaloza




SINTOMAS, 1979 PROFPUNDIDAD DE LA AFECCION, 1979

No. 90 Casos No. 180 o0Ofdos
MENTERE CORTIFATIA DEL ADULTO END MENIERE CORTIPATIA DEL ADULTO END
HIPOACUSIA 40 43 ] 9 s
< e 2 SUPERPICIAL 25 23
MEDIA 16 35

VERTIGO 44 “ PROFENDA 19 25
OTROS 3 o ANACUSIA 1 3
Ji? oObservada 27.63 TOTAL a0 80 180

Tabulada 7.815

Logra o < 0.005 3i? Observada 4.0l

S5e rechaza Ho Tabulada 9.488

‘Logra of > 0.05

Fuents Archive Clinico del I.N.C.H.
S5e& acepta. Ho

Fuente Archivo Clinico del I.N.C.H.
OTROS SINTOMAS, 1979

Mo. 180 oOidoa.
MENIERE CORTIPATIA DEL ADULTO END FLUCTUACIONES DE LA AUDICIONM, 1979

No. 180 oOidos

FENCMENOS VAGALES % 57% 1 2.2%
IMESTABILIDAD Y/0 LA 14 1% 9 10.%
MENIERE CORTIPATIA DEL ADULTO END
TEROFULIION . LEVE 18 20% 0 0%
CEFALEA 1 1.1% 1 1.1% —— 29 1% 0 0%
SHISACION DE 0100 1w 11, % 1 1.1%
ey ESTABLE 14 16% [ ™
ALGIACUSIA 0 11. % 1 3.0 WO VALORABLE 29 i a4 a3
DIFLOACUSIA 6 6.6% 3 3.3%
STROS 3 am s TOTAL 920 100% 90 100% 180
FUENTE ARCHIVO CLINICO DEL I.N.C.H. FUESTE ARCHIVO CLINICO DEL I.N.C.H,
AFPECCION MORFOLOGIA TOMAL
UNILATERAL - - BILATERAL 1979 No. 180 oidos - 1979
| Mo. 30 Casos MENEIERE CORTIFATIA DEL ADULTO EMD
DESCENDENTE 33 65
.l MENIERE CORTIPATIA DEL ADULTO DE ENWD ASCENDENTE 36 7
UMILATERAL 9 4 PLANA n 11
BILATERAL 3% a1 s » 4
e —_— ANACUSIA 1 3
TOTAL a5 as a0
TOTAL 90 90 180
J
i Observads  1.316 342 oObservada 30.13
Tabulsda J.a41 Tabalada 5.991
Sw logra =C>0.0% Se lograc{ < 0.005
Se acepta Ho Se rechaza Ho
Puente Archivo Clinico I.N.C.H. Fuente Archivo Clinice I.M.C.H.

Ansles See. Mex. Otorrinalar. No. 3, Vol. XXV, Agosto 1880




FLUCTUACIONES DE LA AUDICIOH 1979

Ho. 180 oOidoas

MENIERE CORTIPATIA DEL ADULTO END

LEVE 18 o
FRANCA 29 1]
ESTABLE 14 B
NO VALORABLE 29 A4
TOTAL 90 S0 180
74? obasrvads 15.49

Tabulada 5.9891

Se lograol = 0.0D5

30 wechBaua Ha

Fuente Archive Clinieco I.H.C.H.

CAPTACION FONEMICA, 1979
Ha. 180 oldas

MENIERE CORTIPATIA DEL ADULTO EMD

90% & mas 46 Bl
BO% & mas 3q 15
normalen 9 4
Anacusis 1 : |
TOTAL 0 20 180
;Ll Obsecvado <491
Frabulada 3.841

5S¢ lograel >0.05
Se acepta Ha

Fuente Archivo Clinieo I.H.CiH,

REGRESION FONEMICA, 1979
Ho. 180 oidos

MENIERE CORTIPATIA DEL ADULTC END

51 25 14
HO 55 %3
HORMALES 9 4
ANACUSIA 1 k 3
TTAL 50 90 180
Ji? observada 8.4l

Tabulada 3.841

Se lograst < 0.005
Se rechaza Ho

Foente Archivo Clinice I.H.C.H.
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RECLUTAMIENTO, 1979
Ho. 180 Oidos

MENIERE CORTIPATIA DEL ADULTO EMD
5I 60 &% 32 1% 9
HO 20 23% 51 57%
HORMA 9 10% 4 4,
LES.
HO VALO 1 1.1 3 3.3
RABLE
TOTAL 950 100% 90 100%

FUENTE ARCHIVO CLINICO DEL I.N.C.H.

RECLUTAMIENTO
Ho. 180 oidos

MENIERE CORTIPATEA DEL ADULTO END
51 60 a2
RO 20 51
HORMALES 9 4
HO VALORA- 1 a
BLES. - — —_—
TOTAL 90 90 180

Ji2 Observada 22

Tabulada 3.841
Se lograel < 0.005
Se rechaza Ho

Fuente Archivo Clinico I.N.C.H.

RECLUTAMIENTO SEGUN PRECUENMCIAS, 1979
Ho. 180 oOfidos

MENIERE CORTIPATIA DEL ADULTO END

GRAVES 3 (1]
MEDIAS 4 (1]
AGUDAS 27 8
MEDIAS ¥ AGUDAS 14 1%
TODO EL CAMFO - 12 5
AUDITIVO.

TOTAL 60 32

Ji? observada 13.65
Tabulada 9.488
Se logra of = 0.01
Se rechaza Ho

Fuente Archivo Clinico I.N.C.H.

Confiabllidan disgnéstics aud. Y. Pefialora



En cuanto a las fluctuaciones
de la audicion, no se pudieron es-
tudiar todos los casos y asi resulto
que solo el 68 % de los casos de
EM fueron valorados a este res
pecto y Gnicamente el 7 % de
CAEND se estudio en cuanto a
audicion fluctuante, Sobre estas
cifras, el 47 % de los méniéricos
evidenciaron fluctuaciones de la
audicion, en tanto que el total de
los CAEND presentaron audicion
estable. El alfa resultante fue me-
nor de 0.05, lo que se acepta
como diferencia significativa,

Por lo que respecta a la capta-
cion fonémica, se aprecia un com-
portamiento muy similar en am-
bas enfermedades y se obtuvo un
alfa de 0.05, o sea que no existe
diferencia significativa.

No sucede lo mismo en cuanto
a la regresion fonémica, en la que
se obtiene una diferencia alta-
mente significativa, con un alfa
menor de 0.005. La presencia de
reclutamiento en el EM fue de
67 % de los casos, mientras que
en la CAEND solo se presento en
37 % . La prueba de significancia
dic un alfa menor de 0.005, es
decir altamente significante. El
reclutamiento tabulado segin las
[recuencias, denoto en la EM un
predominio de las frecuencias
agudas, seguido de las medidas y
en tercer término de un reclu-
tamiento en todo el campo audi-
tivo. En la CAEND el comporta-
miento de esa variable resulto pa-
recido pero en proporcion bas-
tante menor, Se obtuvo una dife-
recia significativa de 0.01.

Las alteraciones del nistagmo
térmico, se observaron en el 82 %
de casos en la EM y solo en el
13 % en la CAEND. En la EM la
alteracion  predominante del
ENG fue la hiporreflexia ¥ en
menor grado la preponderancia
direccional, en tanto que en la
CAEND casi todos los casos
(85 % ) no presentaron altera-
ciones. Ello dié por resultado
una diferencia altamente signifi-
cativa del 0.005.

COMENTARIO

Los resultados obtenidos en
cuanto a edad, sexo y duracion
de la afeccion, corroboran que la
enfermedad de Méniére, es una
enfermedad del adulto, sin pre-
dominio de sexo y nos indican
gque la enfermedad elegida (CA-
END) para ser confrontada con
ella, es util para obtener los ele-
mentos mas importantes que den
confiabilidad al diagnostico de
enfermedad de Meéniére.

Llama la atencion, la elevada
significancia que se logra en casi
todas las variables analizadas, va
que unicamente el comporta-
miento en cuanto a mono o bila-
teralidad de la afeccion, la pro-
fundidad de pérdida tonal y el
porciento de captacion fonémica,
no mostraron diferencias signifi-
cativas en las enfermedades con-
frontadas.

En cuanto a las fluctuaciones
de la audicion, si bien mostraron
diferencia significativa, ésta no

Anales Soc. Moex, Ororrinaler. No. 3, Vol, XXV, Agosto 1980

puede ser aceptada como tal, a
causa de lo disimbolo de las
muestras (68 % de casos de EM
estudiados, contra solo 7 % de ca-
sos de CAEND).

Creemos gue los resultados ob-
tenidos, nos permiten afirmar,
que el estudio del cuadro clinico
y la aplicacion de los recursos au-
diologicos al diagnostico de la en-
fermedad de Meniere, nos pue-
den proporcionar entre un 95 a
un 99 % de confiabilidad en el
diagnostico positivo de la enfer-
medad de Méniére.
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Revisiones con casuistica original

Summary.— There is a definite
relationship between sinusitis
and bronquial asthma. When si-
nusitis has dissappeared, the me-
dical treatment of asthma is mo-
re effective, acute asthmatic epi-
sodes become less frequent and
less severe.

For these reasons it is impe-
rative to actively search for sep-
tic foci in asthmatic patients.
These can act by direct bron-
chial contamination through
post-nasal discharge, by reflex
(neural) pathways or by causing
hypersensitivity. We report here
a retrospective study of the evo-
lution of asthmatic patients with
sinus disease treated medically
only and surgically (Cladwell-
Luc operation). We find best
results with the second alterna-
tive.

INTRODUCCION

Varios son los autores aue han
sefialado a la sinusitis como fac-
tor desencadenante o concomi-
tante del asma bronquial, (va sea
alérgico o bacterimo) desencade-
nando mecanismos extrinsecos

* Leido en el Il Congreso de Ia
Federaciébn de Sociedades de
ORL, Guanajuato, 1979,

+ HRecibio ¢ 10 de marzo 18980,
Acepiade para publicacién el 7
abril 8O,

** Hesidente de Jer. afio del Dep.
ORL del Hospital de Pedlatrin
del Centro Médico. IMSS.

#5s Médico Jefe del misme Depar-
tamento,
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Tratamiento quirtrgico de la sinusitis
cronica en pacientes con asma

bronquial*t

(descarga retronasal) e intrinse-
cos (hipersensibilidad, factor, ner-
vioso, ete.).

Obvio es sefalar el mecanismo
que representa el cuadro sinusiti-
co con rinorrea posterior que cae
directamente a las vias respirato-
rias inferiores y los fenomenos
alérgicos nasales, que a su vez re-
percuten en la funcion bronquial,
sin olvidar los fenomenos de hi-
persensibilidad bacteriana, dados
por la sinusitis cronica bacteriana
0 mixta.

El factor extrinseco ha sido
descrito desde 1924 por Blum-
gart'! explicando que el material
mucopurulento retenido en senos
se absorbe por via sanguinea o
linfatica o por ambas, produ-
ciendo asma; se prueba experi-
mentalmente ese mecanismo con
la aplicacion de tinta china en los
senos, detectada posteriormente
en los ganglios peribronquiales.

Respecto al tratamiento del
asma bronquial, al haberse de-
mostrado la gran frecuencia de
problemas rinosinusales, encon-
tramos una diversidad de opinio-
nes con respecto a la solucion del
problema sinusal, ya sea desde la
consulta al alergologo y su trata-
miento conjunto a base de hipo-
sensibilizacion, antibioticoterapia
y antihistaminicos con buenos
resultados, en algunos, o al de-
mostrarse sinusitis cronica hiper-
trofica, en cuyo caso nos encon-
tramos ante un dilema respecto
al tratamiento, principalmente en

Dr. Jorge VELAZQUEZ URIBE * *
Dr. José SMOLER * * *

los nifios, ya que varios autores
recomiendan unicamente el trata-
miento médico o quirirgico mi-
nimo, rechazando los métodos
radicales como la operacion Cald.
well-Luc u otras similares.

Con este trabajo tratamos de
exponer nuestra experiencia en el
manejo de la sinusitis eronica hi-
pertrofica, tratada con la técnica
de Caldwell-Lue, en nifos con
diagnostico establecido de asma
bronquial.

MATERIAL Y METODO

Se realizdo un estudio retros
pectivo de las operaciones de se-
nos maxilares y etmoidales, reali-
zadas en el Hospital de Pediatria
del Centro Médico Nacional del
I. M. 5. 8., durante los afos 1976,
1977 y 1978 con diagnostico de
sinusitis cronica hipertrofica, ob-
teniéndose un total de 142 ope-
raciones.

Se revisaron los expedientes
clinicos, detectandose 10 pacien-
tes con diagnostico de asma bron-
quial sometidos a tratamiento
quirirgico con la técnica de Cald-
well-Lue, los cuales se analizan
en este trabajo.

Se sefiala que estos pacientes
habian sido manejados previa-
mente por los servicios de Car-
diopulmonar, Alergia e Inmuno-
logia y canalizados a nuestro ser-
vicio por cuadro rinosinusal.

La distribucion por sexos se
sefiala en la Tabla 1.

Trat. quir, sinusitis crbn, en pacientes con asma brongulal, Velkzquez y Smaler
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RESULTADOS

Se detecto sinusitis cronica hi-
pertrofica en nifios con asma
bronquial en diez pacientes, siete
del sexo masculino y tres del se-
x0 femenino, correspondiendo
esta diferencia a la frecuencia del
asma bronguial conforme al sexo,
informandose de una relacion de
2 a1l en favor del sexo masculi-
no, sin una razon gue explique la
diferencia. Podemos observar
una mayor incidencia en pacien-
tes en edad escolar (ocho pacien-
tes), explicable porgue en esa
edad se encuentran los procesos
infecciosos repetitivos y de expo-
sicion a los alergenos (Tabla II),
desencadenando maduracion in-
munologica y patologicamente
hipersensibilidad. Estos a su vez
explican los antecedentes de lo-
calizacion de otros focos infee-
ciosos en vias respiratorias supe-
riores como el problema ético
en seis pacientes y en faringe y
amigdalas (Tabla III).

Respecto a la hipersensibilidad
se detectaron dos pacientes con
antecedentes de familiar asmati-
co ¥y manifestaciones en otros
aparatos como la piel (uno con
lesiones de eczema y otro con
eritema facial), sin olvidar que
cabe la posibilidad de que los cua-
dros tanto oticos y faringoamig-
dalinos hubieran sido de etiolo-
gia mixta (alérgica y bacteriana).

Analizando la sintomatologia,
encontramos que en todos los pa-
cientes se detectaron manifesta-
ciones a nivel nasal: rinorrea en
siete, estornudos en tres, obstruc-
cion nasal en dos y prurito en
uno, con otros dos focos infec-
ciosos, uno a nivel otico y dos
pacientes con amigdalitis, inde-
pendientemente del cuadro as-
matico referido (Tabla IV).

A la exploracion fisica se en-
contro hipertrofia de cornetes en
cinco pacientes, rinorrea hialina

en cinco mas, alteraciones en la
-mucosa con palidez y problema

infeccioso nasal en dos pacientes
¥ otros dos que mostraban hipe-
remia de mucosa nasal, tres casos

con amigdalas hipertroficas jun-
tamente con un proceso otico la-
tente en uno, manifestado por re-
traccion timpanica y otro con
manifestaciones hiperérgicas cu-
taneas. Todos ellos mostraban
signologia caracteristica de pa-
ciente asmatico como son los es-
tertores, sibilancias y los tiros
exacerbados; todos éstos durante
el cuadro agudo (Tabla V).

Respecto a los examenes de la-
boratorio encontramos que a to-
dos se les practico busqueda de
eosinofilos en moco nasal, siendo
francamente positivos en cuatro
pacientes, cinco con resultado
dudoso y un caso negativo; lo
que nos hace pensar que el dato
positivo nos ayuda a confirmar la
sospecha diagnostica de alergia;
pero en caso de ser negativo, no
la descarta (Tabla VI).

La férmula diferencial con eo-
sinofilia demostrada en nueve pa-
cientes, confirma el factor alérgi-
co sin olvidar que en un paciente
se hallo Giardia, la que podria
elevar los eosinofilos en sangre,
En tres casos cultivo estafilococo
aureus en el exudado faringeo y
en un caso, el mismo germen a
nivel nasal.

Un estudio gue cada dia se
vuelve mas especifico, relaciona-
do con el fenomeno de hipersen-
sibilidad, lo constituye la deter-
minacion de IgE que estuvo ele-
vada en siete pacientes, recor-
dando .que actualmente se reali-
zan detecciones de IgE especifica
y cuantificaciones de IgE nasal
que suelen hallarse elevadas en
problemas rinosinusales en pa-
cientes asmaticos.

Los hallazgos radiologicos en
nuestros pacientes fueron con-
cluyentes para establecer el diag-
nostico definitivo de sinusistis,
tomandose la opacidad maxiloet-
moidal bilateral como predomi-
nante en cinco casos y la opaci-
dad maxilar bilateral en tres ca-
sos, lo que muestra un predomi-
nio de alteraciones bilaterales,

Dentro de las manifestaciones
radiologicas se describen otros
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TaBLA |

DISTRIBUCION POR SEXOS

Masculing . . 7
Exmning 000 e e _3
Total 10
TABLA I
EDAD
Prosscaler . . . 5 .oilaiaialas 1
Esoodar ; o .vis = 50 - B
Adoleacente . . . . . L.y s ]
Taotal: 10
TABLA 111
ANTECEDENTES PATOLOGICOS
L T T e I T TR e B
VBTICBIR: oo ca e o 5w e me e 3
Atopia familiar . . . , . ; 2
Amigdalectomia, . . . .« s 54 s s 1
Ecrema atbpico . . . . . . . . . 1
Eriterna facial . . . 1
TABLA IV
SINTOMATOLOGIA
Rinarrea 7
N Estornudos 3
i Obstruccion 2
Prurito 1
Otorrea 1
Amigdalitis de repeticidn 2
Cuadra asmitico 10
TABLA V
SIGNOLOGIA
M Palida 2
i Hiperémica 2
Nariz Rinorrea hialina -]
Cornetes hipertréficos 5
Cresta sepral 1
Qida Retraccion timpanica 1
Amigdalas Hiperwrdticas 3
Piel Pépulas 1
Estertores 10
Pulmaones { Sibilancias 10
Tiras 10
TABLA VI

EXAMENES DE LABDRATORIO

Eosindfilos en moco
nasal
Eosinafilia en la biometria 8
Cultivo faringeo, estatilococo aureus 3
Cultivo nasal, estafilococo aursus 1
7
1

++++ 5
g0 Mis 4

MNegative 1

IgE sistémica elevada

Coproparasitocbpico: giardia lamblia




TABLA VI

RADIOLOGIA DE SENDS
PARANASALES

Maxilor H 1
bil,

uni,
bil,

(8]

Opacidad
Max, EII‘I'I.{

Enagrosamiento de mucﬁu{ﬁ’:'-
il.

- W e

Hipertrafia adenoidea

TABLA VIN

TRATAMIENTO MEDICD PREVIO

Antihistaminicos d
Hiposansimhz o LT ek e L AT
Antibioticos . [ L e
Corticoides locales . .
Adrenalinicos

- = 1 0 D

TABLA IX

CIRUGIA PRACTICADA

Calowell-Lue bil. 4 etm. bil.
Caldwell-Luc bil, 4 etm, uni.
Caldwell-Luc ol
Caldwell-Luc uni,

total;
Adenpamigdalectamia previa

uEtMMMh

TABLA X

INFORMES ANATOMOPATOLOGICOS

Sinusitis crénica 2
Sinusitis crénica polipoide 1
Sinusitis hiperpl asica 1

factores, tales como el engrosa-
miento mMucoso, que se presento
unilateralmente en cuatro casos y
bilateral en tres, sin haberse de-
tectado el otro parametro, o sea
¢l nivel hidroaéreo, como sefalan
algunos autores. En un caso ha-
llamos hipertrofia adenoidea (Ta-
bla VIIJ.

El tratamiento médico insti-
tuido basado en las manifestacio-
nes sintomatologicas y signologi-
cas, llevaron al uso de antihista-
minicos en nueve pacientes, hi-
posensibilizacion en ocho, anti-

B4

TaABLA XI

EVOLUCION

I 1 cada 2 mesas
1 2 vECES pOr mis

1 | cada 3 meses

IV 1 cada 2 meses

Y] | eada 3 meses

Wi Y cada 15 dias

Vil 1 cada mes y medio
Vil 7 wECES POF mEs

1% 1 cada mes

® 1 cada mes vy medio

CAS0 FRECUENCIA PREOPERATORIA

FRECUENCIA POSTOPERATORIA
Abandonag tratamien o
| cada 3 meses
1 cada aflo
1 cada 2 meses
A log b meses una leve,
7 meses negativo alta
1 mes control s/cuadro no regresa
1 cuadro a los 2 afios
1 cada & meses
A 2 meses asintomatico alta
Cada 2 meses cuadro leve,
al afio uno grave

bidticos en cinco casos, en un ca-
so la aplicacion de corticoides lo-
cales v en otro de asma grave los
adrenalinicos. Todos con resulta-
dos pobres al persistir manifesta-
ciones sinusales y bronquiales, lo
que llevo a realizar cirugia para
erradicacion de focos infecciosos.
Se realizaron tres adenoamigda-
lectomias sin mejoria en la evo-
lucion del paciente (Tabla VIII).
Una vez establecido el diag-
nostico de sinusitis cronica nos
llevé a practicar Caldwell-Lue
con etmoidectomia bilateral en
cuatro pacientes, Caldwell-Luc bi-
lateral en dos ninos y Caldwell-
Lue unilateral en los dos ultimos
pacientes (Tabla 1X). Se hicieron
los estudios anatomopatologicos
en cuatro pacientes, dos con si-
nusitis cronica, uno con sinusitis
cronica polipide y uno con sinu-
sitis hiperplastica (Tabla X).
Muestros resultados definitivos
en la evolurion de los pacientes
los podemos resumir como sigue:
&n un total de diez pacientes con
cuadros asmaticos repetitivos, hu-
bo mejoria en ocho casos, uno
abandono tratamiento y otro
persiste en las mismas condicio-
nes. La mejoria se obtuvo en 80%
de los casos y consistio en una
reduccion de la frecuencia de las
crisis asmaticas, que de una cada
quince dias, se redujeron a una
cada dos meses y en algunos ca-
sos, a cada seis meses. Despueés
de la cirugia, hubo pacientes,
que tardaron 2 anos en presentar
una nueva crisis. Por otra parte,

la intensidad de los atagues as-
maticos fue mucho menor, des
pués de gue se opero a estos pa-
cientes (Tabla X1).

COMENTARIO

Escasos son los articulos que
senalan, estadisticamente, la par-
ticipacion de la sinusitis en el pa-
ciente asmatico, describiéndose
que en el proceso alérgico de las
vias aéreas superiores existe la
posibilidad de desarrollar compli-
caciones asmatiformes en un 30 a
60 % (Hyde®); a su vez, las res-
puestas encontradas con rinitis
alérgica respecto a la hiperreacti-
vidad en la inervacion de las vias
aéreas inferiores (Dziedzicko®)
en un 58 %en pacientes con rini-
tis alérgica y en 22 % en pacien
tes con rinitis vasomotora. Fish*
sefala alteraciones espirométricas
en la inspiracion profunda de es-
te tipo de pacientes.

Asi encontramos que la parti-
cipacion de la sinusitis en los pro-
blemas de rinitis alérgica, en po-
cos trabajos se sefiala claramente.
Es importante detectar la particl-
pacion sinusal como lo sefiala Ra-
chelefsky® desde la historia clini-
ca como son: tos, dolor de cabe-
za, rinorrea posterior, edema fa-
cial, poliposis nasal, conjunta-
mente con la determinacion de
eosinofilos en moco nasal y el
diagnostico definitivo con las ra-
diografias de senos paranasales,
sin olvidar que en ocasiones se
pueden detectar manifestaciones

Trat. Quir. SINUSITIS CrON; an pacientes con asma bronauial. \I'Ili!ﬂ_l-ll'l ¥ Smaler
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elinicas y de laboratorio con pla-
cas normales,

Y es asi como revisando la li-
teratura encontramos un articulo
de Monterisi® en 1978, en que
especificamente senala la fre-
cuencia de la sinusitis en el pa-
ciente pediatrico con asma, de-
tectando una frecuencia de 36.2 %
y a su vez la posibilidad de los
mecanismos de desarrollo de este
problema sinobronquial, inde-
pendientemente de los sefialados
en el sindrome de Kartagener y
en la fibrosis quistica del pan-
CTEAE,

Los mecanismos gue se pue-
den sefialar van desde el mecanis
mo extrinseco mecinico, como
son las secreciones que se descar-
gan desde los senos paranasales
hacia la laringe y a su vez hacia
las vias respiratoiras inferiores en
un paciente con la predisposicion
a padecer cuadros repetitivos en
vias inferiores y el desencadena-
miento del asma,

A su vez el segundo mecanis-
mo intrinseco, el relacionado a
los fendmenos de hipersensibili-
dad bacteriana de localizacion si-
nusal v desencadenamiento de la
reaccion inmunologica.

En un tercer nivel se encuentra
la posibilidad téorica de un blo-
queo parcial de los receptores be-
ta-adrenérgicos, comin en los pa-
cientes asmaticos, por estimulo
reflejo, mas que de origen bac-
teriano.

Y como Gltima posibilidad te-
nemos un posible mecanismo de
broncoespasmo reflejo a través
del sistema nervioso autonomo,
desde los nervios nasales, via ner-
vio vidiano y plexo carotideo a
través del fasciculo cervical y sa-
lida a ganglio estrellado con iner-
vacion broncopulmonar por me-
dio de un broncoespasmo reflejo,
como senala el articulo de Phipa-
tanakul?,

Habiéndose establecido el diag-
nostico de sinusitis en el paciente
asmitico, se senala que el manejo
de este tipo de paciente es mas
facil, desde el punto de vista alér-

gico, si se elimina el problema si-
nusal, por medio de tratamiento
médico a base de antibigticos,
antihistaminicos y ocasionalmen-
te el uso de vasoconstrictores;
mismo método que se siguio ini-
cialmente en nuestros pacientes,
pero ante la persistencia del pro-
blema de sinusitis cronica hiper-
trofica los autores, como Berns-
tein® y Dixon® proponen el tra-
tamiento quirurgico consistente
en antrostomias endonasales, con
procedimientos microgquirirgicos
principalmente en pacientes pe-
diitricos, rechazando la cirugia
radical del tipo Caldwell-Luc.

Nosotros hemos propuesto
como tratamiento definitivo en
nuestros pacientes la cirugia del
tipo Caldwell-Luc, ya que el tra-
tamiento médico no dio resulta-
do satisfactorio y de acuerdo a
nuesira experiencia, no hubo
complicaciones en el paciente as-
matico.

CONCLUSIONES

1- El tratamiento meédico del
cuadro asmatico es mas efec-
tivo en los pacientes en que
s¢ soluciona el problema si-
nusal.

2- Los cuadros asmaticos agu-
dos se wvuelven menos fre-
cuentesy son menos intensos,

3- El procedimiento de Caldwell-
Lue con o sin etmoidecto-
mia, es el mas efectivo para
el tratamiento de la sinusitis
hipertrofica que acompana a
otras entidades infecciosas de
vias aéreas superiores (otitis
media c¢ronica, asma hron-
quial, ete. ).

4- El alergologo encuentra mas
facil el manejo médico del
paciente asmitico si se elimi-
nan los focos infecciosos.

Resumen.— Se ha demostrado
la participacion de la sinusitis co-
mo desencadenante de cuadros
agudos de asma bronquial, ha
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biéndose establecido la necesidad
de buscar siempre, en este tipo
de pacientes, focos infecciosos a
nivel de vias respiratorias supe-
riores y la eliminacion de estos
para la mejoria del paciente. Se
ha informado de un 36.2 % de
cuadros sinusales que pueden ac-
tuar al escurrir el proceso infec-
cioso o por vias nerviosas refle-
jas, asi como de hipersensibili-
dad. Se hace un estudio retros-
pectivo de la evolucion de pacien-
tes asmaticos con sinusitis mane-
jadas con tratamiento meédico sin
buenos resultados y se exponen
los resultados de nuestra expe-
riencia en el tratamiento guirdr-
gico con la téenica de Caldwell-
Luc.
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Summary.- The discovery of
the antibiotics, the refinement of
the microsurgical otological tech-
niques, and the constant impro-
vement of the residency pro-
grams in Otolaryngology, have
decreased the incidence of the
complications of the Chronic
Middle Ear Infection.

Classicaly we can divide them
into intracraneal and otological
complications, being potentially
lifethreatening the first type,
but fortunately the least fre-
quent.

The most common otological
complications from chronic oti-
tis media are labyrinthine fistu-
lae and facial nerve paralysis.
Their early diagnosis and correct
surgical management will achieve
90 to 100 % of functional restau-
ration.

The case records in a series of
737 septic middle ear operations
between January and October
1979, at the Otolaryngology De-
partment of the Centro Médico
La Raza del Instituto Mexicano
del Seguro Social, were analyzed
to find the incidence of otologi-
cal complications, and their ma-
nagement. We foynd a 2.3 % in-
cidence of labyrinthine fistulae
and a 0.27 % incidence of peri-
pheral facial paralisis. The treat-
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Fistula laberintica y paralisis facial,
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ment methods used in each case
are discussed.

INTRODUCCION

Actualmente la frecuencia de
las complicaciones de la otitis
media cronica, es baja, pese a que
la infeccion del oido medio es un
padecimiento comun.

Son muchos los factores que
han producido esta disminucion
de la frecuencia y entre los mas
importantes se deben mencionar:
el descubrimiento de los antibio-
ticos, el refinamiento de las téc-
nicas microquirirgicas v la cons-
tante mejoria de los programas
de residencia en Otorrinolaringo-
logia.

Las complicaciones de la infec-
cion cronica del oido medio,
pueden clasificarse en otologicas
y/o intracraneales (Tabla 1), sien-
do hoy en dia la fistula laberinti-
ca y la paralisis facial periférica
las mas frecuentes. Ambas pue-
den ser manejadas mediante mi-
crocirugia, pudiéndose obtener
de un 90 a 100 % de restauracion
funcional, en tanto que las com-
plicaciones intracraneales conti-
nian siendo fatales casi siempre.

TABLA I

Fistula laberintica. Frecuen.
cia. Las publicaciones de la lite-
ratura internacional, van desde
un 3.6 % en la serie de T. Palva®,
hasta un 9 % en la serie de She-
ehy?. En nuestro estudio encon-
tramos un 2.3 % de incidencia.

Fisiopatologia. La  erosion
osea con exposicion del laberin-
to guarda una estrecha relacién
con la infeccion cronica del epi-
telio columnar bajo (no ciliadao)
que reviste el atico y las celdi
llas mastoideas? , cuya agresivi-
dad y extension difusa la hacen
mas dificil que las lesiones coles-
teatomatosas * 5 |

La erosion oOsea causada por
colesteatoma, puede ser explica-
da como resultado de la presion
del mismo, con produccion de
isquemia y necrosis osea. En pre-
sencia de tejido granulomatoso,
la erosion osea puede ser resulta-
do de una accion enzimatica liti-
ca derivada del tejido infectado

Cualquiera que sea el mecanis-
mo osteolitico, el resultado es el
mismo: la exposicion del larerin-
to generalmente a la altura del

COMPLICACIONES DE OTITIS MEDIA CRONICA

Laberintitis supurativa

Petrositis

OTOLOGICAS INTRACRANEALES
BAJA MDREI-MORTALIDAD ALTA MORBI-MORTALIDAD
ral
Par lisis facial periférica gm'u { ::;";:r';
Fiztula laberintica cerepral
LR TS M Meningitis

Trombofiebitis seno lateral
Hidrocefalia otitica

Fistuls laborintica v parblisis focial, L. A. oo 4. Ortiz ¥ calb



Fig. 1. Fistula laberintica (de promon-
torio), observada a traves del conducto
suditivo externo, mediante microsco-
pio quirlirgico otologico, (10X).

Fig. 2. Acercamiento del vestibulo ob-
servado en una rediografia simple en
posicion de Stenvers, en la que se ob-
serva amputacion del conducto semi-
circular horizontal. Fonduuto semicir-
cular superior y vestibulo, normales.

conducto semicircular externo y
menos frecuentemente a la altura
del promontorio o de los otros
conductos semicirculares con es-
cape de perilinfa’.

Diagnastico. Puede ser realiza-

- do en presencia de todos o algu-
nos de los siguientes parimetros:
~a) Otitis media cronica, con
otorrea de mas de 10 anos de
evolucion e hipoacusia de di-
versos grados, generalmente
mixta.

b) Vértigo generalmente asocia-
do a movimientos de la cabe-
za y acompanado de sinto-
mas neurovegetativos que lle-
gan al vomito, asi como de
nistagmo postural, hacia el
oido infectado si es de tipo
irritativo y en presencia de
buena reserva laberintica o
hacia el lado contrario en pre-
seéncia de un laberinto muerto.

¢) Signo de la fistula positivo,
producido ya sea al aspirar

TaABLA I

COMPLICACIONES DE OTITIS MEDIA CRONICA

Otitis media cronica.
Wértigo periférico.
Signo o sindrome de |a figstula,

o Ly
1 |

FISTULA LABERINTICA DIAGNOSTICO

Aetracciones de mucosa del aido medio.
Erosibn o amputacién de canal semicirgular lateral o promontorio én placas simples de

mastoides en posicion de Stenvers o en tomografia.

(nistagmo hacia el oido sano),
o al introducir presion positi-
va en el oido medio (nistag-
mo hacia el oido enfermo),
pudiéndose presentar nalisea
y vomito (Sindrome de la fis-
tula)® .

d) Ocasionalmente es posible
ver a través de la exploracion
microscopica en el consulto-
rio, especialmente en presen-
cia de grandes destrucciones
de la membrana timpanica y
de la cadena o oscicular, re-
tracciones de la mucosa, de-
bidas a fistulas laberinticas
(fig. 1).

e) Evidencia radiologica de ero-
sion o amputacion de alguno
de los conductos semicircula-
res (fig. 2), o inclusive del
promontorio, en las placas
simples de mastoides en posi-
cion de Stenvers o en cortes
tomograficos (Tabla 11).

Tratamiento. El primer paso
debe ser la deteccion de la dehis-
cencia osea por medio de palpa-
cibn roma, aungque en ocasiones
debido a las caracteristicas de las
lesiones y a lo pequeno de la fis-
tula, ésta no es detectable antes
de iniciar la erradicacion del pro-
ceso infeccioso, pero si ésta se
detectd, se erradicaran primero
las lesiones circundantes, ya sea
mediante la conservacion de la
pared posterior del conducto au-
ditivo externo o por medio de
una técnica de cavidad abierta,
de acuerdo con los hallazgos ope-
ratorios.

El segundo paso, debe ser el
manejo de la fistula misma y es
aqui en donde hay muchas opi-
niones, que han dado lugar a las
siguientes preguntas.
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iSe deben dejar las lesiones
que cubren la fistula, o se deben
eliminar?

i 5i se decide eliminar las alte-
raciones que cubren la fistula, se
deben eliminar en la primera ope-
racion o en una operacion pos-
terior?

i Cudl es el mejor tejido para
cubrir la fistula, si de decidio re-
tirar las alteraciones que la obli-
teraban?

Para poder analizar adecuada-
mente la respuesta a cada una de
esas preguntas, debemos subra-
yar, que cuando se expone el le-
berinto, hay de un 8 a un 13%
de posibilidades de obtener un
oido muerto postguiriirgico, es-
pecialmente cuando se esta ope-
rando en un oido supurativo; por
otro lado, si se decide dejar la pa-
tologia sobre la fistula, se corre
el riesgo de que el paciente no
vuelva a acudir a control posto-
peratorio, estando en peligro de
tener complicaciones inclusive fa-
tales.

La premisa mencionada, ha da-
do lugar a diferentes conductas:

Palva® limpia quirGrgicamente
la fistula en todos los casos.

Gacek 19 recomienda eliminar
las lesiones que estian sobre pe-
quenas fistulas del canal semicir-
cular horizontal, pero si ésta es
extensa o muy adherente a la de-
hiscencia, o si esta confinada al
promotorio, entonces deja la pa-
tologia sabre la fistula.

Smyth!! realiza el tratamiento
quirtrgico por estadios: en el pri-
mer tiempo preserva la patologia
sobre la fistula mediante una tec-
nica de conservacion de la pared
posterior del conducto auditivo
externo y en una segunda opera-
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TaBLA I

COMPLICACIONES DE OTITIS MEDIA CRONICA

- Otitis media cronica.

Diagnbstico topogratico
Disgnastico funcianal.

£ KL )t

PARALISIS FACIAL PERIFERICA DIAGNOSTICO

Paresia facial periférica ipsilateral.
Palipo de conducto auditivo externg, obitnuciivo,

cion, retira la patologia de la de-
hiscencia Osea, pero si ésta os
muy extensa, entonces deja la pa-
tologia m situ y exterioriza la ca-
vidad de oido medio mediante
una técnica abierta. 12

Sheehy®y Brackmann y Sheehy
afirman que: “‘el procedimiento
a realizar dependera del estado
del oido opuesto, de la extension
de la fistula, de la funcion senso-
rineural del oido sobre el que es-
ta operando y del tamano de la
mastoides”. En la mayoria de los
casos ellos procuran realizar el
tratamiento por estadios. En pre-
sencia de un oido unico sobre el
qgue se esta operando, ellos reali-
garan una mastoidectomia tipo
Bondy, dejando la patologia so-
bre la fistula para control post
quirturgico cuidadoso.

Una vez que se han eliminado
las alteraciones gue cubren la fis-
tula, ésta puede ser obliterada
con piel'?, misculo'®, aponeu-
rosis temporal®,12 o astillas Oseas
v aponeurosis temporal*? .

Pardlisis Facial Periférica.

Frecuencia, En los dltimos 10
anos, ha habido una importante
disminucion en la frecuencia de
esta complicacion, pués mientras
Cawthorne'®en 1969, informo
de una frecuencia de 5 %, publi-
caciones recientes, Soday cols.18
hablan de menos del 0.2 %. En
nuesiro presente estudio, encon-
tramos un 0.27 %.

Fisiopatologia. El proceso in-
flamatorio puede alcanzar el
conducto de Falopio a traves de
las siguientes rutas, solas o en
combinacion:

a) Dehiscencias 6seas congénitas
del conducto de Falopio
b) Orificios naturales del con-

ducto de Falopio para la sa-
lida de la cuerda del timpano
v del nervio del musculo del
estribo?® .

c) Conexiones vasculares nor-
males entre el conducto de
Falopio y las celdillas mastoi-
deas19,

El mecanismo intrinseco de la
paralisis, es una neuritis aguda?®,
representada por hiperemia, infil-
tracion celular, trombosis veno-
sas y hemorragias, con produc-
cion de edema inflamatoria del
nervio. con isguemia subsecuente
dentro del conducto de Falopio.
Otro posible mecanismo de pro-
duccion de paralisis facial perife-
riferica otogena, seria la compre-
sion directa del nervio en un sitio
dehiscente o litico del conducto
de Falopio, por un proceso coles-
teatomatoso o granulomatoso,
con isquemia y edema subse-
cuentes.

Ihagnostico. (Tabla III) Pue-
de ser realizado en presencia de
todos o algunos de los siguientes
datos:

a) Infeccion cronica del oido
medio, sin relacion con el
tiempo de evolucion, asocia-
da con diversos grados de hi-
poacusia.

b) Paresia facial ipsilateral, que
incluye el area frontal, de
evolucion lentamente progre-
siva.

¢) En todos nuestros casos, ha-
bia un polipo gigante prove-
niente de oido medio que
protruia a través del condue-
to auditivo externo, obstru-
yéndolo completamente
(fig. 3).

d) El diagnostico topografico
mediante la prueba de lagn-

Fig. 3. Polipo obstructivo del conduc-
tu_auditiuu externo, observado con mi-
croscopio quirtraico otologico, (10X),

macion?, del reflejo estape-
dial 22, de la electrogustome-
tria®?® | o de la secrecion de
las glandulas salivales subma-
xilares**, son de vital impor-
tancia cuando se estd evaluan-
do la pardlisis facial secunda-
rin a fracturas de hueso tem-
poral ?8 26 secundaria a pro-
cesos  tumorales intrinsecos

de oido?? o extrinsecos®®, o

la de tipo Bell*®*o la que es

debida al sindrome de Ram-

sey Hunt 39,

Sin embargo, cuando el pro-
ceso es secundario a una otitis
media c¢ronica, las alteraciones
anatomicas debidas al proceso
infecciosn, tales como la per-
foracion de la membraba tim-
péanica, la lisis de los huecesi-
llos o de la cuerda del timpa-
no, invalidaran el  diagnostico
topografico por abajo del gan-
glio geniculado.

Antoli Candela Jr.*® ha de-
mostrado que el sitio mas co-
mun de involucro del nervio
facial secundario a un proceso
infeccioso, es la porcion tim-
panica o la poreion piramidal.

e) Las pruebas pronosticas, co-
mo son la prueba de la exel-
tabilidad nerviosa®', la elec-
tromiografia 32 y/o la elec-

troneuronografia 33,  tienen
que ser analizadas en la mis
ma forma que las pruebas pa-

ra el topodiagnostico, es de-

cir, mientras que son de nece-
sidad basica en las patologias
antes mencionadas, para valo-
rar el estado funcional del

Fistuls laberintica v paralisis fncial. L. A ce J, Ortiz y cols




Fig. 4. Con gancho romo, se estan reti-
rando los fragmentos de pared superior
del acueducto de Falopio, para expo-
ner el nervio facial, en el lado izguier-
do. Vista a través de microscopio qui-
rurgico otologico (16X).

Fig. 5. Nervio facial parcialmente ex-
pugsto en el acueducto de Falopio.
desde el ganglio geniculado hasta el
agujero estilomastoideo, en el lado iz-
guierdo. Microfotografia. (16X).

Fig. 6. Nervio facial totalmente descu-
bierto, desde el ganglio geniculado has-
ta el agujero estilomastoideo. Notese Ia
cabeza del estribo, sefialada con una
pica. Microfotografia (16X),

Fig. 7. Se procede a incindir el epi-
neuro del nervio facial, en sentido ver-
tical para evitar la arteria estilomastoi-
dea. Microfotografia (16X).

nervio ¥, asi como paralisis
faciales periféricas tardias se-
cundarias a fractura de cra-
neo, o en aguéllas otras se-
cundarias a proceso infeccio-
so agudo de oido medio, ¥
por lo tanto de importancia
en la decision del momento
optimo para realizar un trata-
miento quirargico, cuando
estamos en presencia de una
paralisis facial periférica se-
cundaria a un proceso infec-
cioso cronico de oido medio,
no son necesarias las pruebas
prondsticas, ya que existe un
acuerdo general en el sentido
de gue debe de realizarse una
descompresion guirirgica in-
mediata.

Tratamiento., Primariamente,
se erradica la patologia infecciosa
ya sea a través de una técnica de
conservacion de la pared poste-
rior del conducto auditivo exter-
no, o mas frecuentemente a tra-
vés de una técnica de cavidad
abierta y posteriormente se reali-
zara la descompresion quirurgica
del nervio facial.

Existen diversas tecnicas para
descomprimir quirirgicamente el
nervio, que varian de acuerdo
con la etiologia de la paralisis y
con la experiencia de los autores:
a través de una timpanotomia pos-
terior ' 3% a través de mastoi-
dectomia radical 3% o a través de
fosa craneana media®®, cuando
la etiologia de la paralisis es un
proceso cronico del oido medio
de tipo infeccioso, como ya se
menciono anteriormente. La via
de descompresion quiriirgica sera
a través de una mastoidectomia
radical en la mayoria de los ca-
sos, debiéndose puntualizar que
el fresado del muro del facial, pa-
ra rebajarlo al maximo posible,
debe realizarse mediante el uso
de microscopio otologico, fresas
de diamante, continua irrigacion-
succion y siempre en sentido pa-
ralelo al nervio, habiendo toma-
do como guias anatomicas la fosa
del yunque, el conducto semicir-
cular horizontal vy la cisura digas-
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trica. Una vez que por transpa-
rencia se observa el nervio facial
v s¢ ha fracturado su cubierta
oseq, esta se retira cuidadosamen-
te con instrumento angulado ro-
mo, hasta exponer el nervio des-
de el ganglio geniculado, hasta el
agujero estilomastoideo; final-
mente se incinde el epineuro en
toda la extension del nervio des-
cubierto, en forma vertical, para
evitar la arteria estilomastoidea®”.
Si el nervio conserva suficiente
viabilidad, al incindir el epineuro
aumentara su diametro al doble
o mas, lo que significa un buen
pronostico funcional (fig. 4, 5,
B, 7).

La operacion se termina cu-
briendo el nervio con gelfoam
humedecido en dexametasona o
algin otro corticoide3® | para
prevenir el crecimiento de tejido
conectivo dentro del nervio,
gue eventualmente reemplazaria
al tejido nervioso *®, debiéndose
tener sumo cuidado en no trau-
matizar el nervio, en ninguna de
las maniobras mencionadas, pues
el mas minimo traumatismo
puede dar lugar a la formacion
de neuromas traumaticos 39,

MATERIAL Y METODO

Los expedientes gquirtargicos de
una serie de 737 operaciones de
oido séptico, realizadas en el ser-
vicio de Otorrinolaringologia del
Hospital General del Centro Meé-
dico La Raza, del Instituto Me-
xicano del Seguro Social, de ene-
ro a octubre de 1979, fueron
analizados, para detectar la fre-
cuencia de las complicaciones
otogenas mis frecuentes: la fis-
tula laberintica y la paralisis fa-
cial periférica, analizando al
mismo tiempo su manejo quirlr-
gico.

RESULTADOS

(TABLAS IV y V)

Se realizaron 616 operaciones
de tipo funcional (83.3 % ), ya
sea en forma primaria o en esta-
dios, en contraposicion con 108
operaciones con técnica de cavi-
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dad abierta (14.6 % ), encamina-
das exclusivamente a la erradica-
cion de la infeccion.

En las 737 operaciones de oi-
do séptico efectuadas, se encon-
traron 17 fistulas laberinticas
(2.3 % ), de las que 13 estaban
confinadas al conducto semicir-
cular horizontal (76.4 % ) y 4 es-
taban situadas en el promontorio
(23.5 %)

Las fistulas del conducto semi-
circular horizontal, fueron mane-
jadas eliminando las lesiones que
las cubrian, en la primera opera-
cion v usando aponeurosis tem-
poral para la obliteracion.

Las fistulas que involucraban
el promontorio, fueron maneja-
das con la eliminacion de las le-
siones en la primera operacion y
s obliteracidbn con miusculo, a
excepcion de un caso, en el que
se trataba de oido Gnico vy la fis-
tula del promontorio era extensa,
gque fue manejado dejando la
patologia in situ, mediante una
tecnica de cavidad abierta, estan-
do el paciente bajo control perio-
dico estricto.

En nuestra serie de cirugia de
oido séptico, solamente se reali-
zaron dos descompresiones qui-
rurgicas del nervio facial, me-
diante mastoidectomia con técni-
ca ahierta, correspondiendo a
una incidencia de 0.27 % , des-
comprimiendo el nervio desde el
ganglio geniculado hasta el zguje-
ro estilomastoideo, (figs. 4.0 6y
/i B

En los casos de fistula laberin-
tica y/o de promontorio, el vérti-
go pre-operatorio (si estaba pre-
sente), desaparecio pocas sema-
nas después de la operacion, lo-
grando que el 100 % de nuestros
pacientes se reintegraran a sus ac-
tividades normales.

En nuestros dos casos de para-
lisis facial periférica de origen
otogeno, se restauro la funcion
perdida en un 90 % mas en el pe-
riodo post-operatorio tardio (7o.
dia postoperatorio, figs. 8 y 9).
Ambos casos estaban asociados
a fistula laberintica y a polipo
obstructivo de conducto auditivo

20

TABLA IV

CIRUGIA OIDO SEPTICO ENERO A OCTUBRE, 1979. ORL. CMA. IMSS.

CIRUGIA FUNCIONAL PRIMARIA

Timpanoplastia 2719 (31,8 Ef:{-b
Timp/mastoidectomia 198 (268 ra_ii

Total 477 (64,6 7o

CIRUGIA FUNCIONAL ESTADIOS

Mast. modificada 97 (13.1 %)
Mast. radical mod. 42| 5.6 %)
Total: 133 (18.7 %)

Cirugia radical [v#cnica de cavidad abierta)

108 114.6 ]

externo procedente de caja tim-
panica.

COMENTARIO

El paso de mayor importancia
en el diagnostico temprano de las
complicaciones mas frecuentes
de la otitis media cronica, es su

TABLA V

INCIDENCIA DE COMPLICACIONES
MAS FRECUENTES

Fistula laberintica 17 23 %
Canal semicircular lateral 13 764 %o
Promontorio 4 235 %
Parilisi facial periférica 2 021 %

Fig. 8. Fotografia preoperatoria de un paciente con paralisis
facial periférica izquierda, otogena,

sospecha, lo que nos obligara a
un estudio mas sistematizado y
racional de nuestros pacientes.
En el servicio de Otorrinolarin-
gologia del Hospital General del
Centro Médico La Raza, del Ins-
tituto Mexicano del Seguro So-
cial, la incidencia de las compli-
caciones mas frecuentes de la in-
feccion cronica del oido medio
es baja: la fistula laberintica, que
se presento en el 2.3 %y la para-
lisis facial periférica que se pre-
sento en el 0.27 % , en una serie

de 737 pacientes operados de oi-
do séptico.

El tratamiento de la paralisis
facial periférica otogena, siem-
pre que las condiciones del pa-
ciente lo permitan debe ser, la
descompresion  quirGrgica  del
nervio facial, ya sea con técnica
de conservacion de la pared pos-
terior del conducto auditivo ex-
terno y timpanotomia posterior,
o con técnica de cavidad abierta,
de acuerdo con las lesiones que
se encuentren e independiente-

Fistula laberintica v paralisis facisl, L. A, oe J. Ortiz v cols
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Fig. 9. Fotografia en el septimo dia postdescompresion

guirurgica del nervip facial del mismo paciente.

mente del resultado de las prue-
bas funcionales pre-operatorias.
Debido a la baja cultura mé-
dica de la mayoria de nuestros
| pacientes institucionales, un gran
porcentaje de ellos dejara de
acudir a control postoperatorio,
tan pronto como tengan un oido
seéco, independientemente del
dano otologico funcional, por lo
tanto, nosotros preferimos retirar
L la patologia que cubre la fistula
- laberintica en la primera opera-
- cion, habiendo advertido previa-
mente al paciente que puede pro-
~ducirse un 8 aun 13 % de anacu-
sias postoperatorias, pero no po-
demos arriesgarnos a enfrentar
complicaciones mayores al dejar
- la patologia in situ, en un pacien-
te que probablemente no acudira
] adecuadamente a su control post-
operatorio, o que inclusive no
volvera a tener una valoracion
otologica especializada.
Nosotros usamos la aponeuro-
818 temporal cuando la fistula es
menor de 4 mm. de diimetro y
estd limitada al conducto semicir-

cuando la fistula es mis extensa
© es5ta en promontorio.
En todos los casos las oblitera-

ciones nos han dado excelentes

resultados. En ninguno de nues-

tros pacientes hubo necesidad de
realizar laberintectomia.

El tratamiento de la fistula la-
berintica, secundaria a infeccion
cronica del oido medio, no pue-
de ser generalizado; numerosos
factores deben de entrar en juicio
antes de tomar una decision:

a) El paciente acudirda o no a
control postoperatorio pe-
riodico.

b) El fin que perseguimos con el
tratamiento otologico quirir-
gico: la restauracion funcio-
nal, o solo la erradicacion de
la infeccion 0 ambos,

c) El estado funcional del oido
opuesto.

d) La reserva coclear y vestibu-
lar del oido que estamos ope-
rando,

e) El tipo de infeccion: coles-
teatoma o tejido difuso de
granulacion.

f) El tamano y la localizacion
de la fistula,

Por sobre todo, se debe enfati-
zar que para obtener los mejores
resultados posibles, se debe valo-
rar cada caso en particular.

Resumen.— El descubrimiento
de los antibibticos, el refinamien-
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to de las técnicas microquirdrgi-
cas otolbgicas y la mejoria cons-
tante en los programas de resi-
dencia en Otorrinolaringologia,
han disminuido importantemen-
te la frecuencia de las complica-
ciones de la infeccion cronica del
oido medio.

Clasicamente podemos dividir
dichas complicaciones en intra-
craneales y otologicas, siendo po-
tencialmente poco frecuentes.

Dentro de las complicaciones
otologicas, las mas comunes son
la fistula laberintica y la parali-
sis facial periférica. Su diagnosti-
co temprano y manejo quirdrgico
correcto, produciran un 90 a
100 “: de recuperacion funcional.

Se revisaron los expedientes
quiriirgicos en una serie de 737
operaciones de oido séptico, rea-
lizadas de enero a octubre de
1979, en el Servicio de Otorrino-
laringologia del Hospital General
del Centro Meédico La Raza del
Instituto Mexicano del Seguro
Social, analizando la incidencia
de las complicaciones otolbgicas
¥ su manejo.
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Summary.— As a sequence to
the first part of this paper, alrea-
dy published, the clinical descrip-
tion of each ten cases studied by
the author is given. The clinical
variations of the disease are em-
phasized as well as the fact that
this is the fifth largest series pu-
blished.

. Some new concepts about the

amyloid substance are added and
the complete list of references of
- all the published cases of primary
amyloidosis of the larynx is also
included.

JUSTIFICACION

*  La primera parte de esta co-
| municacion fue leida en la Socie-
- dad Mexicana de Otorrinolarin-
gologia el 15 de marzo de 1966 y
| posteriormente se presentd en el
- XXV Congreso Nacional de Oto-

rrinolaringologia (Puerto Vallar-
| ta, 1975).

Aunque fue aceptada para su
publicacion en nuestra revista, no
llegdb a publicarse, entre otras
causas, por la larga etapa en que
los Anales no se publicaron. No-
sotros hemos seguido interesados
en ¢] tema de la amiloidosis pri-
maria de la laringe, y al revisar el
ano pasado, una copia del trabajo
original, consideramos que no ha-
bia perdido actualidad en su as-

* Viéaw ls primera parte de csta co-
municaclén en Anal. Soc. Mex.
ORL 24: 73-74, 1879,

#)Clinica Londres, Durango 33, Mé-
m“{- T ¥ Dl r-i-

Amiloidosis laringea*

(segunda parte: presentacion de diez casos)

pecto clinico, pero que era de in-
terés completarlo sefalando los
avances que se habian producido
en la investigacion de la patolo-
gia del padecimiento.

En un principio pensamos re-
fundir el material contenido en la
“primera parte”, con lo que ex-
ponemos en ésta otra, y hacer
una puesta al dia unificada, pero
nos parecio tan preciso lo que ex-
pusimos hace 13 anos, que prefe-
rimos publicarlo en la forma en
que fue concebido.

En esta “‘segunda parte”, ade-
mas de incluir la casuistica com-
pleta, pondremos al dia algunos
conceptos sobre amiloidosis vy
completaremos la revision biblio-
grifica desde 1963 a la fecha,

Si bien los autores anteriores a
1963, sostenian que la amiloido-
sis primaria de la laringe era una
rareza (Starck?, Milliken®, Cres-
ton*) criterio que combatiamos
en nuestras conclusiones, todavia
Ryan® en 1977 mantiene ese
EITOr, aunque yva en ese mismo
afio Barnes® escribe “la laringe
frecuentemente se halla afecta de
amiloidosis.’

Entre nosotros solo se preocu-
pan del problemaHollinger y Del-
gado”, pero los casos son anterio-
res a 1963 y pese a que se publi-
caron de nuevo en nuestros Ana-
les, nadie se volvid a preocupar
de la amiloidosis laringea en nues-
tro pais. Creemos que es necesa-
rio pensar en ella y buscarla siste-
maticamente en las biopsias, pues
el numero de casos hallados por
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nosotros en la clientela privada,
indica que su frecuencia debe ser
alta.

CASOS CLINICOS

La inclusion de pequefios resi-
menes de las historias clinicas de
los 10 casos de nuestra serie, asi
como la inclusion de los aspectos
iconograficos de la laringe de los
pacientes, tienen por objeto in-
teresar a nuestros lectores en la
clinica de esta afeccion mucho
mas frecuente de lo que se cree.

CASO I. W. L. M. 43 arios profesor.

Presenta disfonia desde hace tres
semanas. Fuma una cajetilla diaria,

Laringoscopia indirecta: formacion
tumoral roja sesil, sobre borde libre y
cara superior de c. v. d. en la union de
los tercios anteriores (fig. 1).

Tres dias después practicamos biop-
sia con laringoscopio de comisura bajo
anestesia loeal (fig. 2). Obsérvese la di-
ferencia de imigenes obtenidas con los
dos tipos de laringoscopia. El resultado
de la primera biopsia fue el de poliposis
laringea, pero una parte del informe
dice: "El tejido conjuntivo contiene
abundantes vasos sanguineos v gruesos
haces coligenos, en algunos cortes se
ven en el pequefias masas hialinas aci-
dofilas",

15 dias después de la biopsia, una
laringoscopia muestra la imégen de la
fig. 3, en la que aparece en la zona
biopsinda ¥y por debajo de la e. v, d.
una masa a de coloracién azu-
i.ﬂiu que en aquel entonces nos sugi-
rié la posibilidad de una amiloidocis,

pusimos nueva biopsia, a lo que se
opuso el paciente, el cual no hemos
vuelto a ver,



H.
Fig. 2. Caso |

Fig. 3. Caso |

CASO II, P. C. R. 55 anos, minero,

Desde hace un mes ha iniciado una
disfonia que sumenta y disminuye, pe-
ro que no desaparece. Todas las explo-
raciones laringeas practicadas, mostra-
ban lesiones de laringitis erdnica banal,
pero la practicada el 7 de marzo ofrece
el aspecto que se aprecia en las figuras
4-A v 4-B.

La biopsia efectuada cuatre dias
después bajo anestesia local con larin-
goscopio  de comisura, confirma el
diagnostico de amiloidosis. La voz me-
joro inmediatamente ¥y dos meses des-
pués era totalmente normal apreciin-
dose la imagen laringoscopica que se
muestra en la fig. 5.

Fig, 4-B. Caso 1l

Fig. 5. Caso |1

CASO IIl. J. B. H. 52 anos, comér-
ciante,

Desde hace tres meses presenta dis-
fonia constante, Es fumador de una
cajetilla diaria.

Ha sufrido una intubacion anestes
ca de 3 horas, La imagen laringoseopi-
ea es la que se aprecia en la fig. 6. Se
practico biopsia por laringoscopia di-
recta bajo anestesia general con el si-
guiente resultado: amiloidosis laringea
en irea de polipo cornificado (fig. 6).
A este paciente no lo hemos vuelto &
Wer.

Fig. 6. Caso 11

CASO IV, J. CH, M. 43 arios, agen-
te viajero.

Disfonia desde hace dos anos, per-
manente, con altibajos, Fuma una caje-
tilla diaria. No ha mejorado en los tres
mesaes en que ha dejado de Tumar,

Presenta una voz quebrada, que no
es propiamente bitonal pero con varia-
ciones constantes de un momento a
otro durante la conversacion.

Por laringoscopia vemos una tumo-
racion redondeada, gris, sesil por deba-
jo dela c. v. |., pero un nuevo examen,
vemos gque la tumoracién ha cambiado
de posicion, situindose de bajo de la
comisura anterior y que tiene forma de
polipo azul grisiceo muy pediculado,
lo que explica que los cambios de posi-
cion del polipo causan las variaciones
de la voz (figs. T-A y T-Bl.

Pocos dias después, bajo anestesia
general, practicamos biopsia escisional,
comprobando que la tumoracion se ha-
lla implantada en plena comisura ¥ un

poco al lade de la D, Practicamos de
cortizacion de la mucosa en tods la
zona de implantacidm, obteniendo al
despertar una voz normal, que se man-
tenfa asi dox meses despuiés de ope
radeo,

Dingndstico anatomopatologion:
polipo laringeo, amiloidosis (ocal,

Fig. 7-B. Caso IV

CASO V. J. R O, 53 afios, Profesor
normalista, Jefe de agentes de una
compaiiia de seguros.

Habla apasionadamente durante 6
horas de clase diarias.

Afonia casi total desde hace 10 dias
pero larga historia de disfonias desde
hace anos.

Hace 13 afos, le extirparon un pé-
lipo de ¢, v. cuyo resultado bibpsico
fue de fibroma, al decir del pacienie,
Desde entonces no habia vuelto a fu
mar, ni a presentar disfonfa de im-
portancia.

Laringoscopia indirecta: muestra
una tumoracion sesil del borde libre
del tercio anterior de la c. v. D, que no
invade la comisura ¥ que es de colora
eion rosads, destacindose de una cuer
da intensamente amarillenta (lig. 8).

Al dfa siguiente practicamos bi
bajo anestesia general, que nos infor-
mo alteraciones de las cuerdas (infiltra
ciones en diversas partes de las mis
mas) ¥ cuyo resultado fue el de amiloi-
dosis en medio de un tejide con fuerte
reaccion inflamatoria,

Este paciente fue énviado a rehabili-
tacion,

Amiloioosis laringsa P, Vilar



i |

Fig. 8. Caso V

CASD VI P. M. G. de 45 anips. Co-
merglante vendedor v vinjero,

Fumador mediano, presenta disfo-
nia desde hace nueve meses, sin olras
molestins mis que comezdn y ardor,

Por laringoscopia se aprecia una
tumoraciin risicea azulada gue apa-
rece por debajo de ls comisura anterior
¥ del Lercio anterior delac. v. D. (fig. 9)

Dias despues practicamos biopsia
escigional con decorticacion. El infor-
me anatomopatologico confirma el
dingnistico presuntive de amiloidosia.

Hemos podido seguir a este pacien-
te durante dos shios, al cabo de los gque
s¢ mantiene la curacion clinica.

Fig. 8. Caso VI

CASO VIl C. M. de R de 49 arios.
Labor: s del hogar.

Con disfonia escasa, se quejn de
multiples parestesias laringeas.

A s exploracién hallamos una tu-
meéfacoion difusa v lisa de color amari-
liento, que abarca casi los tres tercios
de la ¢. v. D. (fig. 10).

Dias después practicamos hiopsia
hajo anesiesia general obtenjendo el
resultado de amiloidosis laringes, que
ya habiamos previsto,

Esta paciente mejord bastante y pa-
# & rehabilitacitn,

Fig. 10, Caso VI

CASO VI A. A.de 46 afios, Sexo
masculino.

Fumador y persona que hace un
uso inadecuado de la voz. Presenta una
disfonia que dura desde hace meses.

Por laringoscopia indirecta aprecia-
mos un fuerte engrosamiento del” ter-
clo medio de ambas e. v. gque en la
fonacion montan una sobre otra, La
coloracion  es azul-morado (fig.11).

Después de un tratamiento conser-
vador se logra la desaparicion de la for-
macion de la e. v. I, que era la mis pe-
guena. Desaparecidos los signos infla-
matorios, persiste mis preciza la tumo-
racion del LD ¥ una biopsia escisional
bajo laringoscopia directa, nos da co-
mao resultado: amiloidosis ¥ cornifoca-
cian del epitelio de la e. v. D.

Fig. 11. Casa VIl

CASO IX L V.de R, de 43 aiios
gexo femenino,

Disfonia que data de 5 afos, con
variaciones. Fumadora y profesional
de la voz,

Por laringoscopia indirecta presenta
una tumoracion rugosa sesil, sobre el
borde libre y cara superiorde lae, v, L
{fig. 12). La biopsia excisional nos da
como resultado: palipo con dreas de
leucoplaquia y depositos amiloides.

Fig. 12. Caso IX

CASO X. E. 5. E, de 72 arnios, sexo
femenino,

Viene acompafada del cancerologo
queé la operd hace afios, de carcinoma
axilar de glindulas apoerinas. Desde
hace unos meses presenta disfonia,

Al exdmen laringoscopico muestra
una tumoracion difusa de la banda
ventricular D. eon mucosa normal y
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coloracion amarillenta que nos sugirid
¢l diagndstico de amiloidosis (fig. !3}.
La biopsia eonfirmd ese diagnostico,

NUEVOS CONCEPTOS
SOBRE AMILOIDOSIS

Remitimos al lector a la clasifi-
cacion clinica de la amiloidosis
en general, que proponiamos en
la primera parte de este trabajo.
Consideramos que sigue siendo
valida y que para completarla, a
los puntos A, B, C de que consta,
anadiremos el D, que correspon-
dera a la forma de amiloidosis
congénita, descrita por Muckle y
Wells,® forma que corresonde a
un sindrome con urticaria, sorde-
ra y amiloidosis, de tipo heredo-
familiar.

Insistimos en que en este tra-
bajo, s6lo nos referimos a la for-
ma A de nuestra clasificacion, o
sea “la amiloidosis primaria loca-
lizada de la laringe”. Bueno sera
anadir, para evitar confusiones
que “tumores amiloidosis de la
laringe”, ‘*“‘amiloidosis primaria
localizada™, “amiloidosis prima-
ria de la laringe" son expresiones
sinonimas que significan: deposi-
tos amiloideos tumorales o infil-
trativos en la laringe, sin manifes-
taciories de amiloidosis generali-
zada.

La aplicacion del microscopio
electronico al estudio de la subs-
tancia amiloide, asi como otros
estudios fisicoquimicos e inmu-
nobiologicos, han traido a la luz
nuevos conceptos, que si bien
por ahora tienen poca importan-
cia en su aplicacion clinica, son
los que en un proximo futuro,
no solo nos van a proporcionar

a5



la compresion “total” de la etio-
logia v la patogenia de la amiloi-
dosis, sino la posibilidad de su
tratamiento meédico y, como ve-
remos enseguida, hacer diagnos-
ticos que eliminen la pseudoami-
loidosis.

Vista al microscopio electroni-
co, se comprueba que la substan-
cia amiloide tiene una estructura
fisico-quimica fibrilar, que preci-
samente es la responsable de su
dicroismo (propiedad de ciertas
substancias, de cambiar de color
segun se las examine por refle-
xion o refraccion) y también es
responsable de la polarizacion al
verde.

Estas propiedades son las que
nos permiten diagnosticar con
seguridad la amiloidosis, cuando
los especimenes de biopsia son
examinados mediante procedi-
mientos electronicos y establecer
asi el diagnostico diferencial con
los depositos de pseudoamiloi-
dosis.

Por otra parte, el analisis cris-
talografico bajo Rayos X, ha de-
mostrado que la substancia ami-
loide esta formada por dos partes
iguales de proteina, cuyas cade-
nas de polipéptidos, estan distri-
buidas en forma antiparalela for-
mando una especie de banda beta
plegada.

Busutil y cols. han podido con-
firmar la marcada elasticidad del
material amiloideo, mostrando
gue los aspectos ultraestructura-
les de las substancia amiloide,
podian aGn hallarse en las piezas
tratadas para ser estudiacas en el
microscopio optico, ain después
de numerosas manipulaciones e
inclusiones.

Los estudios mas recientes me-
diante procedimientos fisico-qui-
micos a inmunoguimicos han de-
mostrado que el continente pro-
teico mas importante de la subs-
tancia amiloide, es una inmuno-
globulina, o mas estrictamente el
segmento aminoterminal de una
de las cadenas de polipéptidos,
que constituyen la molécula del
anticuerpo.

96

La importancia de lo que aca-
bamos de citar consiste en que
puede llevarnos a la comprension
de la patogénesis de la formacion
de los depositos amiloideos.

REVISION DE LA
LITERATURA

Si bien es verdad que en la re-
vision de McAlpine y Fuller se
recogen 273 casos de amiloidosis
primaria, solo 177 de ellos son
verdaderamente laringeos, por lo
que las cifras que nosotros asen-
tamos en la primera parte de esta
trabajo, estan falseadas por haber
tomado la cifra de 273 casos y
no la de 177,

A ellos hay que afadir los 10
de nuestra comunicacion, con lo
que se obtiene la cifra de 187 ca-
sos publicados, de amiloidosis
primaria de la laringe hasta 1963.

Una revision posterior basada
en la Excerpta Médica ORL y en
dos “corridas” de dos computa-
doras diferentes, nos descubre
otros 97 casos publicados desde
1964 hasta 1979, lo que eleva la
cifra total a 284 casos en la lite-
ratura mundial disponible®® !
al 28

En las referencias, s6lo vamos
a citar los casos publicados desde
1963 en adelante, es decir, des-
pués de la revision de McAlpine
y Fuller.

En cuanto a las series con ma-
yor numero de casos son las si-
guientes: Ryan®con 17 casos,
Misra®*¥ con 14, Schreiner'? tam-
hién con 14 casos, Triantafilidi’”
con 11 y Vilar con 10.

Resumen.— Se justifica la pu-
blicacion de esta segunda parte,
por el hecho de que se sigue con-
siderando la amiloidosis prima-
ria de la laringe como una enfer-
medad rara.

Se publican las historias clini-
cas resumidas de los 10 casos es-
tudiados por el autor en la “'pri-
mera parte’”’, para hacer hinca-
pié en los aspectos clinicos y
por ser la 5a. serie mas numero-

sa de las publicadas hasta el mo-
mento en la literatura universal,

Se hace un puesta al dia de
algunos conceptos nuevos sobre
la substancia amiloide.

Se publica una bibliografia que
pretende ser bastante completa,
de los casos de amiloidosis pri-
maria de la laringe que se han
publicado desde 1963 hasta la
fecha.
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Summary.— The application
and usefulness of laryngostrobos-
copy in the diagnosis and prog-
nostic evaluation of laryngeal di-
segses is analyzed. Twenty two
patients with laryngeal pathology
were studied with this method,
and in each case the frequency,
amplitude and motion of the vo-
cal cords was measured before
and after treatment, These mea-
surements are found useful to
differentiate = between organic
and functional changes of the la-
rynx and in evaluating the effec-
tiveness of the treatment.

INTRODUCCION

La estroboscopia es el método
gue permite observar en reposo
un objeto que se mueve regular-
mente, es decir el ojo percibe
como un movimiento continuo
una serie de imagenes interrumpi-
das.

La estroboscopia laringea es
un meétodo diagnostico clinico
que permite observar la funcion
de las cuerdas vocales estudiando
en detalle sus caracteristicas vi-
bratorias: frecuencia, amplitud,
forma vy cierre glotico.

* Residente del Servicio de Otormmino-
laringologia del Hospital Central de
Conecentracion Nacional Pemex.
Méxica D, F.

*+ Recibido 2] 24 nov. 1978, Acep-
tado para su publicaciéon e 10 mar-
o de 1980,
Trabajo de ingreso s la Soc, Mex. de
ORL

Utilidad de la laringoestroboscopia en el
diagnoéstico y pronostico de los padeci-
mientos de las cuerdas vocales**

La literatura mundial sobre la-
ringoestroboscopia laringea en
los altimos 20 anos, es relativa-
mente escasa, vy la mayoria co-
rresponde a autores europeos.

OBJETIVO

Se pretende demostrar la utili-
dad clinica de la laringoestrobos-
copia para el diagnostico y pro-
nostico de los padecimientos de
las cuerdas vocales, ya que es un
procedimiento poco utilizado
por el otorrinolaringologo ge-
neral.

MATERIAL ¥ METODO

Se estudiaron veintidos pacien-
tes con afecciones de las cuerdas
vocales, once del sexo masculino
y once de]l femenino; tres casos
en la primera decada de la vida,
cuatro en la segunda, cinco en la
tercera, ocho en la cuarta, uno en
la quinta y una en la séptima,

Para el estudio se uso un larin-
go-sincrono-estroboscopio marca
Timcke modelo Ks 3, que consta
de un microfono aplicado al cue-
llo del paciente, (que lleva a un
analizador de frecuencias), una
fuente de luz de gas xenon, una
unidad de control electronico vy
un pedal para variar la frecuencia
de los destellos luminosos.

A todos los pacientes se les hi-
zo historia clinica otorrinolarin-
gologica completa, historia fonia-
trica que incluyo el perfil general
de la voz (intensidad, timbre, to-
no, tension laringea, alteracion

Dr. Rolando R. FUENTESBEERAIN *

neumofonica y velocidad), larin-
goscopia indirecta v estudio la-
ringoestroboscopico, antes y des-
pués del tratamiento médico y/o
quirargico y/o foniatrico.

Los casos se siguieron durante
seis meses, Para la tabulacion de
los datos, se empleé una forma
de historia foniatrica con los pa-
rametros antes mencionados y se
dibujo un esgquema de la imagen
laringoscopica indirecta, antes y
después del tratamiento.

RESULTADOS

TABLA |

PROFESION

Amas de casa
Obreros
Estudiantes
Maestros
Ingenieros

Bl fad Kb = =0

TABLA 11

SINTOMAS LARINGEDS

Disfonia 22 casos
Sensacitn currpo

Extrafio 16 casas
Dolor 10 casos
Sequedad 9 casos
Ardar B casos
Secreciones laringeas S caon
Prurito 3 cason

OTROS SINTOMAS

Obstruccitn nasal 3 casos
Rinorrea 2 cason
Diescarga posterior 2 casoy
Tos 2 cnos

Laringoestroboscopis A Fusntmsbersin



TABLA i1l TABLA VI
\ TIEMPO DE EVOLUCION DEL PERFIL GENERAL DE LA VOZ
l
PADECMIENTO PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTOD
Agudol 3 cason Disminulida 17 casos Jcasos
Subwu‘dm 4 cosos Imtensdad Mormal 2 casos 18 casos
| Cronicas 15 casos Aumentada 3 casos 1 caso
I Agudo = =
Tono Marmal - = 18 casos
| TABLA IV Grave 22 casos 4 casos
| LOCALIZACION DE LAS LESIONES Cubigrio 11 casos 17 casos
| Velado 3 casos - =
Cuerda vocal derecha 6 cotos Timbire Ruasposo B casos 1 caso
Cuserda vocal izguierda 4 casos Bianco o L
: Bilatersl 12 casos Narmal - d casos
]
Drisminuids 1 caso - -
Tens &n Marmal 11 casos 18 casos
TARLRY Aumentada 10 casos 4 casos
Ti
| BIAGNOSTICORETIOLOGICOS Alteracibn Maormal 7T casos 18 casos
j | Laringitis crénice hiperplbstica 1 neumofdnica Aumentada 15 casos 4 casos
Cicatrices de nidulos (postgui. 1 )
[ rirgicas) 1 Dismunuida 1 caso - -
Laringitis crénica 3 Velocidad MNormal 17 casos 22 casos
Lesién yatrogénica 1 Aumentada 4 casos - -
Carcingma spidermoide 1
Madulos 5 TABLA VII
I Papilamai 3
Pardlisis unilateral 1 LARINGOESTROBOSCOPIA
| Granuloma postiniubacidn 1
Atrafia de cuerdus 2 FRECUEMCIA AMPLITUD MOVILIDAD
Ulcera de cantacto 1 PRE POST FRE POST FRE POST
| | Laringopatia funcional 2
_ CASO | 100c.p.s. 180c p.s. Dism, Dism. T i,
F 2 100 200 M. Mi, M, M.
RATAM 3 180 210 Au, M, M. M,
v i {ENTD ; 4 160 180 i, NI, M, ni,
| A todos los pacientes se les in- 5 140 180 NI NI, NI, N|
dicd fundamentalmente cuidados _? "g ﬁ“ Dism, NI Dism, Dism.
de la voz. Se les prescribieron di- 2 3 a 8 Ny it s
ferentes tratamientos, en a]gunqs 9 140 160 Dism. D NI NI
casos combindndolos, tanto mé- 10 180 185 NI, (TR NI, TR
dicos como quirtrgicos y fonia- :; :g 120 NI NI NI NI
: VIII). 180 NI, NI, NIt NI
tricos (tabla VIII) 13 160 180 NI, NI, NI NI
14 100 150 Drism, Dism. M. M,
COMENTARIO 15 110 160 Abol, NI, NI NI,
Para valorar los resultados ob- 16 140 140 Bism, Dism. Dism, Dism,
tenidos, se usaron las tablas de 17 140 150 Dism NI NI, NI
las variaciones normales de las vi- :: :g‘g f;g :: ;: m ::
braciones de las cuerdas vocales 20 130 200 NI NI NI NI
en ciclos por segundo, segin la 21 150 150 Dism, Dism, NI, NI,
tesitura musical de cada sujeto. 22 180 190 NI NI, NI, NI,
Dichas tablas nos indican que en
un hombre adulto, la vibracion Soprano 250 a 300 c. p. s. dos, pudieron encuadrarse en es-
de las cuerdas vocales se encuen- Mezo-soprano260 a 320 tos registros, observandose un au-
tra entre 90 y 200 c.p.s.yen la Contralto 190a 250 " mento en la frecuencia de la vi-
mujer adulta entre 180 y 290 c. Tenor 125a200 " bracion de las cuerdas vocales en
p. 5. _ Baritono 120a180 veinte casos, la amplitud volvio a
Respecto a la tesitura musical, Bajo 90 ale0 " la normalidad i
; = en CINco casos en
s¢ consideran como parametros ue estaba disminuid i
Tae G . a 1 q a disminuida, en dieci-
normales los siguientes registros: Todos los pacientes estudia- siete era normal en cuanto a la

Anales Sac. Mex. Otorrinolar. No. 3, Vol, XXV, Agosto 1980

a9




TABLA VIl

Medicamentosi Cefalosporing
Estrepioguinasa
Toual:

{F:nrnme tasana

i Para corregir hiperquinesia
Ejercicios
e aply i Para corregir hi poguinegia
Total:
Decorticacion
Cirugia Extirpacitn
Total

Aeposo de lavoz,

3 cosos (caso Nos. 5, 10y 9)

7 casos [casos Nos. 2 v 17)

2 casos [casos Nos. 2 v 21)

T casos

9 casos (casos Mos. 1, 3, 4, 9, 10, 11, 15,
20y 22)

3 casos (casos Nos. 6, 16y 18]

12 casos

2 casos (casos Nos, 1y 17)
7 casos (casos Nos. B, 9, 11,12, 13, 14 y 15)

9 casos

Fisioterapia: Carrigntes farddicas v galvanicas: 1 caso (caso No. 20)

4 casos (casos Nos. 5, 156, 17 v 21}

movilidad, no se observaron varia-
ciones después de los tratamien-
tos instituidoes.

Es importante consignar que
nuestras observaciones coinciden
con las de otros autores, asi en el
caso 7, en una enferma con ante-
cedentes de carcinoma epider-
moide de cuerda vocal derecha,
durante la estrcboscopia se ob-
servo abolicion de la onda glotica
en la cuerda vocal lesionada. Es-
te signo fue descrito entre otros
por Alberti, Damsté, Emolaey,
Hass y Precechtl, quienes hacen
notar la detencion parcial o total
de la vibracion de las cuerdas vo-
cales, cuando se ha desarrollado
la queratosis fijando la cuerda vo-
cal; anotan tambien un aumento
en la frecuencia de vibracion des-
pués de la decorticacion y/o ra-
dioterapia, hecho que también se
corrobord en nuestro estudic,

Por otro lado, hacen hincapié
én la importancia de realizar este
estudio en pacientes con lesiones
precancerosas, remarcando la in-
dicacion para decorticar y tomar
hiopsia en aquellos casos con sos-
pecha de malignidad. En el caso
No. 1, en el que'se diagnostico
laringitis cronica hiperplasica, se
siguio este criterio. El estudio
histopatologico indicaba solo
cambios por inflamacion cronica.

En el unico caso de paralisis de
cuerda vocal estudiade en una
anciana de 70 anos (caso 16),
hubo dificultad para observar por
completo las cuerdas vocales,
pues las bandas ventriculares ha-
cian movimientos de compensa-
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cion. Jacobi y colaboradores, in-
forman de casos con esa dificul-
tad, que atribuyen a una excesi-
va tirantez en las cuerdas vocales
y flujo aéreo muy débil por enfi-
sema.

En otros padecimientos larin-
geos, el método es util para dife-
renciar los cambios organicos de
los funcionales. En el caso 21,
diagnosticado como laringopatia
funcional cronica, no se vieron
cambios en las caracteristicas vi-
bratorias de las cuerdas vocales,
(observacion hecha por Cvejic y
Spalajkovic). Por otra parte es
obvio que si el método es util en
los padecimientos infiltrativos, lo
sera igualmente en los casos de
tumoraciones oenignas como po-
lipos, papilomas, granulomas
postintubacion etc.. En esos ca-
sos, la movilidad de los ligamen-
tos de las cuerdas vocales estaran
conservados lo mismo que la on-
da glotica, lo que permite dife-
renciarlos de lesiones infiltrantes
malignas.

Esto se observo en los casos 8,
9. 10, 11, v 12 de nodulos, en el
17 de granuloma post-intubacion
y en el 20 de dlcera de contacto.

En cuanto a los pacientes con
papiloma (casos 13, 14 y 15) se
comprobo mejoria en la vibra-
cion de las cuerdas vocales. Hei-
delbach menciona haber obser-
vado mas lesiones y menor au-
mento en las vibraciones vocales
en los sometidos a extirpacion
quirargica, que en aquellos en los
que se hizo tratamiento con ul-
trasonido. Bekbulatov, incluso

afirma que los resultados funcio-
nales postoperatorios no son va-
lorables por simple laringoscopia
indirecta aconsejando la estro-
boscopia como método (nico de
revision final,

Saito y otros autores han adap-
tado un estroboscopio laringeo al
microscopio operatorio realizan-
do con gran precision todo tipo
de intervenciones sobre las cuer-
das vocales y valorando transope-
ratoriamente las caracteristicas
vibratorias.

Para finalizar solo nos queda
recalcar el hecho de que la larin-
goestroboscopia es un método de
gran utilidad clinica que debe ser
utilizado en todos los pacientes
con alteraciones de la voz, ya que
como se ha visto en este trabajo
es de gran ayuda para el diagnos-
tico laringologico, pudiendo se-
guir la evolucion durante el trata-
miento ya sea meédico-quiriirgico
o fonidtrico ¥y nos orienta con
mayor precision hacia un me-
jor pronostico de los padecimien-
tos de las cuerdas vocales; esto
puede ser de gran importancia en
los padecimientos malignos inci-
pientes, y sobre todo es util para
el estudio de los profesionales de
la voz.

Resumen.— Se presenta un es-
tudio clinico de 22 pacientes con
diferentes afecciones de las cuer-
das vocales, haciendo especial én-
fasis en la aplicacion clinica que
la laringoestroboscopia tiene pa-
ra el diagnéstico y pronostico de
los diferentes padecimientos la-
ringeos. Se hace hincapié que es-
ta prueba debe estar al alcance
del otorrinolaringélogo general.
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Resumen bibliografico

STAPEDIUS REFLEX QUANTIFICA-
TION IN ACOUSTIC TUMOR PA-

TIENTS.

IMedicion del refiejo estapedial en pa-
cientes con tumor del aclstico).

Mangham, C, A.; Lindeman, R. C. y
Dawson, W, R. The Laryngoscope,
890: 242-250, 1580,

Los autores consideran que la res
ponsabilidad en la deteccion tempra-
na de los tumores del acustico ha au-
mentado, en funcion de los avances en
su tratamiento quirurgico,

Los medios audiologicos para su
diagnostico han sido poco satisfacto-
rios, lo que origina que muchos pa
cientes sean sometidos a procedimign-
tos agresivos como la mielografia, para
descartar la presencia de un tumor
acustico.

Ha sido demostrado con anteriori-
dad, que la respuesta a potenciales evo-
cados es mejor metodo para el diagnos-
tico de los tumores del acustico, que el
umbral v la caida del reflejo estape-
dial: siendo ambas medidas audicfisio-
logicas, los autores consideraron en po-
tencia @ ambas pruebas con un valor
diagnostico semejante,

En un trabajo experimental en mo-
nos, los autores demostraron: que la
amplitud, la latencia v la elevacion del
reflejo estapedial tiene mayor signifi-
cado diagnostico en la compresion del
nervio auditivo gue el umbral y la cai-
da del reflejo, por lo que decidieron
ampliar su investigacion en un grupo
de 21 pacientes (8 con tumor aclstico
corroborado v 13 sin tumor), con ob-
jeto de evaluar la sensibilidad de estas
pruebas en la deteccion de los umores
del acustico.

Describen el meétodo vy sus resul-
1ados.

Concluyen qgue a todos los pacien:
tes de este grupo se les hizo mielogra-
fia vy TAC como parte de los estudios
diagnasticos, lo gue confirma la poca
confianza gue se tiene en los estudios
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audiométricos y en el umbral y la cai-
da del reflejo estapedial en el diagnos-
tico diferencial de los pacientes con
sospecha de tumores del acustico.

En su estudio encontraron gque el
umbral del reflejo fue de utilidad diag-
nostica en el B3 % de los pacientes con
tumor, pero en forma incorrecta diag:
nostico la presencia de tumor en el
B8 % de los pacientes en los que se de-
mostro por otros medios que no te-
nian tun:or del acustico.

La caida del reflejo no es Gtil cuan-
do se usan 10 db y su sensibilidad au-
mentaria si se mide usando 20 db.

El parametro mas util en el diagnos-
tico diferencial de pacientes con sos-
pecha de tener un tumor acustico fue
la normalizacion de la amplitud del
reflejo estapedial.

Aconsejan que la prueba del reflejo
estapedial debe practicarse, en todos
los pacientes en que se sospeche la pre-
gencia de un tumor del acustico, Debe
medirse la caida del reflejo tanto en
las frecuencias 0.5 v 1.0 kHz por que
de esta manera se reduce la posibilidad
de error: ademas debera medirse, en
mas de una intensidad,

El estudio demostro que la caida
patologica del reflejo desaparece en los
pacientes sin tumor, al aumentar la in-

tensidad,
Cuando la amplitud del reflejo es

menor de 90 % en relacion al oido sa-
no, debe sospecharse la presencia de
un twumor del acustico.

En vista de que las medidas de ele-
vacion y latencia varian segun la técni-
ca y el equipo usados, los valores ob-
servados en su estudio no son de apli-
cacion general,

La alta sensibilidad de la amplitud,
latencia y elevacion del reflejo, son in-
dicacion para incluirlos en el estudic
audiométrico de rutina, una vez que se
cuenta con equipos que permiten su
rapida determinacion.

Las pruebas de caida y normaliza-
cion del reflejo estapedial pueden ha-
cerce con los impedanciometros elini-
Cos existentes,

La cuantificacion del reflejo estape-

A Cargo del:
Dr. Rafael ANDRADE-GALLEGOS

dial tiene dos aplicaciones clinicas: 1,
El aumento de la sensibilidad determi
nara la decision de hacer mielografias
o TAC en los pacientes con signos
tempranos de compresion del VI
par y 2. Evitara el hacer estos estudios
en los pacientes en que NO Sean estric-
tamente Necesarios.

Concluimos que se trata de un estu-
dio interesante en el que se demuestra
que la cuantificacion del reflejo esta-
pedial, hace que aumente la utilidad
diagnostica de Is prueba, pero que por
gl momento la falta de equipo adecus
do a la clinica para hacerla en corto
tiempo, limita su aplicacion en |a prac.
tica diaria.

R. Andrade Gallegos

CEREBELLAR INFARCTION. A
PRESENTATION OF VERTIGO.
(Vértigo como manifestacion de infar-
to del cerebelol).

Rubenstein, R. L. Norman, D. M.
Schindler, B, A. y Kaseff, L. The la
ryngoscope, 90: 505-514, 1980,

Los autores consideran gque entre
los diagnosticos que deben de tomarse
&n cuenta en pacientes con vertigo su
bito, esta el infarto del cerebelo. Creen
que en el pasado el diagnostico de esta
entidad clinica se hacia solo en aqué
llos casos de grandes infartos del cere
belo, en los cuales la tasa de mortali:
dad es muy alta (50 al B0 %) y en los
que el diagnostico se hacia muchas ve
ces en los estudios posimortem, que
dando el vértigo enmascarado por sin-
tomas mas llamatives.

En la actualidad, con el uso de la
tomografia axial computada (TAC), &
posible detectar pequefias zonas de in-
farto del cerebelo, que no son demos
trables por los medios radiologicos
convencionales o con medio de con
traste,

Presentan siete casos estudiados en
el afio de 1979, en los que &l sr‘ntmqu
principal fue vertigo de aparicion su-
bita, como el gue se presenta en ci
sos de laberintopatia periférica y en
los que mediante la tomografia axial
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computada, se llego al diagnostico de
infarte minimo del cerebelo.

Hacen un analisis de la fisiopatolo-
gia en aguellos casos en los que hay al-
teracion de la circulacion vertebro-ba-
silar, especialmente en las areas irriga-
das por las arterias cerebelosa antero-
inferior y posteroinferior.

La oclusion de la antercinferior
puede producir ademas del vertigo, hi-
poacusia sensorineural y de acuerdo
con la extension de la zona afectada
otros sintomas como ataxia, disartria,
disfasta, sindrome de Horner, pareste-
sia facial y vision borrosa,

La lesion de la posteroinferior, es la
mas frecuente en los cuadros de hemo-
rragia o infarto del cerebelo v afecta a
los nucleos vestibulares del bulbo, rara
vez se acompaha de hipoacusia, pero
afecta con frecuencia a los pares cra-
neales inferiores.

Consideran ¢l TAC como el método
mas efectivo para el diagnostico de las
lesiones vasculares del cerebelo, des
criben el aspecto fisico de las lesiones
con o sin medio de contraste en el
TAC, tanto en el caso de hemorragia
del cerebelo o de zona de infarto.

Han observado que el margen de
error es de un 20 %oen el TAC simple y
de solo un 5 % cuando se hace con
medio de contraste,

De los siete casos estudiados por los
autores, en uno se trato de hemorragia
del cerebelo v en los otros de infarto
no hemorragico.

Presentan un analisis de los meto-
dos clinicos y de gabinete usados para
el diagnostico, asi como los sintomas,
signos y causas predisponentes.

De este analisis concluyen que los
sintomas mas frecuentes son: vértigo,
nausea, vomito y ataxia cerebelosa;
respecto a las causas predisponentes,
encuentran gue la hipertension, altera-
cion de la curva de tolerancia a la glu-
cosa y la hormonoterapia son las mas

comunes; y de los estudios especiales
unicamente el TAC mostro ser de valor
en el diagnostico de estas lesiones.

Concluyen, que con la ayuda del
TAC en la actualidad es posible de-
tectar pequefios infartos del cerebelo
como causa de vertigo de aparicion

subita, Contrariamente a lo publicado,
ellos observaron que los adultos jove-
nes del sexo femenino estan mas pre-

dispuestos a este tipo de lesiones vas
culares del cerebelo.

Los autores estan convencidos que
gl TAC de |la fosa posterior debera in-
cluirse en los estudios de gabinete de
aquellos pacientes con vertigo agudo.

Cansideramos de interes el articulo,
pero debe tomarse con las reservas del
caso, en funcion de la pequefia casuis
tica presentada.

R. Andrade-Gallegos

BRAIN‘STEM AUDITORY EVOKED
POTENTIALS IN DETERMINING
SITE OF LESION OF BRAIN STEM
GLIOMAS IN CHILDREN.

(Potenciales auditivos evocados del ta-
llo central, en la localizacion de los
gliomas del tallo cerebral en los nifios).

Nodar, B. H.; Hahn, J. y Levine, H. L.
The Laryngoscope, 90: 258-266, 1980

La prueba de los potenciales auditi-
vos evocados del cerebro, 5 Un NUEVO
metodo de diagnostico en la evalua
cion electrofisiologica de la via auditi-
va ¥ gue en la actualidad se usa para
determinar el sitio de la lesion.

Los autores analizan: 1. El papel de
la prueba en la determinacion del sitio
de la disfuncion. 2. El criterio para
evaluar la prueba. 3. Informan de siete
nifios con neoplasias cerebrales. 4. Co-
rrelacionan los resultados de la prueba
con las observaciones quirdrgicas y to-
moagraficas.

Para establecer un criterio en la eva-
luacion de la prueba consideran siete
parametros: 1. Latencia de la onda,
especialmente de la onda V en compa-
racion con la media para sujetos nor-
males a una intensidad de 65 db. 2. La
latencia interna entre las ondas, en el
mismo oido. 3. La latencia entre la on-
da V de un oido comparada con el
otro. 4. Estabilidad de la respuesta a
estimulos sucesivos. 5. La amplitud
de la onda, es sospechosa de disfun
cion cuando esta reducida en un 50 %
en relacion a la contralateral. 6. La
forma de la onda, 7. La presencia o au-
sencia de una onda; tomando en cuen-
ta que la onda | corresponde al VI
par, las ondas 11 y 111 al pedinculo ce-
rebeloso, IV y V al lemmisco lateral y
al coliculo inferior; las ondas V1 y VII
aun no se ha establecido qué valor
diagnostico tengan.

Analss Soc. Mex. Otorrinolar. No. 3, Vol, XXV, Agosto 1980

Los autores describen el meétodo
usado y los siete casos estudiados.

Caoncluyen que la prueba mostro ser
efectiva en determinar el sitio de la le-
sion en todos los casos, en los cuales
en seis fueron positivos cuatro © mas
de los siete parametros estudiados v en
un caso solo lo fueron dos de ellos. Sin
embargo consideran que con uno de
los parametros que fuera positivo, esto
seria indicacion para ampliar los estu-
dios de la via auditiva. La prueba de
potenciales evocados es util para de-
terminar el sitio de la lesion, pero no la
Causd,

Mo obstante gue esta bien determi-
nado que la prueba de potenciales au-
ditivos evocados, es una mas entre los
metodos diagnosticos, esta tecnica de-
be considerarse como un método sequ-
ro, exacto, de valor e inocuo en la eva-
luacion de la via auditiva y por lo tan-
to es indispensable entre los metodos
diagnosticos para determinar el sitio de
la lesion del VIl par craneal v de las
alteraciones cerebrales,

R. Andrade-Gallegos

CLINICAL STATUS OF EVOKED
RESPONSE AUDIOMETRY.

{Estado actual de la aplicacion clinica
de la audiometria por respuestas evo-
cadas).

Vivion, C. M. The Laryngoscape, 80:
437447, 1980

El autor hace una revision del esta-
do actual de las respuestas evocadas
del tallo cerebral v su aplicacion cli-
nica.

Desde la pasada decada, cuando se
inicia el estudio de las respuestas evo-
cadas del tallo cerebral a estimulos au-
ditivos, los diferentes autores han es
tudiado solo tres tipos de respuesta: la
respuesta evocada del tallo cerebral,
la respuesta y las respuestas de latencia
media. Los tres tipos de respuesta se
han analizados desde el punto de vista
audiologico y el neurologico.

La aplicacion audiologica de las res
puestas evocadas del tallo cerebral, se
inicio en 1967 con Sohmer v Feinmes
ser. Actualmente se sabe que consisten
en siete ondas vertex positivas, que
aparecen durante los primeras 10 mili-
segundos posteriores al estimulo audi-
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tivo y se aplican a la evaluacion de la
sensibilidad auditiva de los recien naci-
dos, lactantes, ninos con malformacio-
nes de oido externo, simuladores, sor-
domudos v retrasados mentales, Tam-
bign se usan criba de la audicion en los
nifos. Recientemente se han emplea-
do en estudios de las vias aérea y osea,
para comprobar los resultados de la
audiometria conductual y para dife-
renciar las lesiones cocleares de las re-
trococleares.

Las aplicaciones neurologicas se
describen en 1974 por los mismos au-
tores v en la actualidad se utilizan para
el diagnostico topografico de las lesio-
nes del tallo cerebral, tales como tu-
mores o lesiones estructurales.

R. Ramos-Alcocer

LARYNGEAL RHEUMATOID ARTRI-

TIS.
{ Artritis reumnatoide de la laringe).

Bridger, M.; Jahn, A. y Van Nostrand,
P. The Laryngoscope, 90: 296-303,
1980

Los autores presentan cinco casos
de artritis reumatoide con participa-
cion laringea, a quienes se les practico
estudio histopatologico postmortem,
con particular interes a las articulacio-
nes cricotiroides y cricoaritenoidea,

Los cinco casos mostraron cambios
degenerativos en ambas articulaciones
encontrando lesiones compatibles con
sinavitis v proliferacion sinovial carac-
teristicas de la etapa aguda y desiruc-
cion articular con anquilosis en la eta-
pa cronica. Cuatro de los casos presen-
taban granulomas reumatoides locali-
zados en la region tirohioidea y post-
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cricoidea muy similares a los nodulos
que caracterizan a este padecimiento;
la presencia de estas lesiones especifi-
camente en estas Zonas obedece a la
frecuencia con que son expuestas a
treumatismo en forma cronica,

Los autores mencionan que en la ar-
tritis reumatoide con participacion la-
ringea en una fase aguda, los sintomas
pueden estar ausentes o circunscribirse
a disfonra por edema de la mucosa la-
ringea; en este momento las lesiones
son reversibles, de ahi la utilidad del
uso de estercides en el momento opor-
tuno. La etapa cronica requiere de
una evaluacion mas minuciosa ya que
el pacierie suele estar asintomatico en
reposo aun con articulacion cricoari-
tenoidea fija; de acuerdo a la progre-
sion hacia la cronicidad existe retrac-
gion del orificio glético lo gue con
cualguier proceso inflamatorio agudo
agregado puede poner en peligro la vi-
da del paciente.

El interes del articulo estriba en que
sug autores han dejado bien definidas
las manifestaciones de la artritis reu-
matoide en la laringe, exponiendo una
secuencia clinico-histopatologica de la
evolucion de la enfermedad v han ex-
puesto los lineamientos terapeuticos a
sequir.

M, Hernandez-Palestina

ESTROGENS RECEPTORS IN NA-
SOPHARYNGEAL ANGIOFIBRO-
MAS.

|Receptores de estrogenos en los fi-
bromas nasofaringeos).

Johns, M. y cols. The Laryngoscope
90 628-634, 1980

Los autores presentan seis casos de
angiofibroma juvenil, cuyo estudio
tiene por objeto determinar la presen:
cia de receptores estrogénicos en di-
chos tumores, buscando corroborar
una teoria que explica la eficiencia de
la estrogenoterapia en esos tumores,
En ninguno de los seis casos los auto-
res lograron demostrar que existie
ran receptores estrogenicos, pero en
dos de los casos se observo franca dis
minucion del tamafio y de la vasculari-
zacion de los tumores sujetos a estro-
genoterapia, pero al no hallar los susa-
dichos receptores, concluyeron que el
mecanismo de accion de debia a un
efecto indirecto, que probablemente
consiste en gue el crecimiento del tu
mor depende del estimulo de la tes
tosterona y al administrar estrogenos,
se produce el efecto observado en los
dos casos mencionados, con el resulta
do que en el acto quirdrgico, disminu
ve notablemente la pérdida sanguines.
Mediante graficas, detallan los porcen.
tajes de perdidas hematicas en un total
de 24 pacientes, operados en los ulti-
mos 22 afos, con y sin tratamiento es
trogenico previo. Los resultados pare
cen apoyar el criterio expuesto,

Finalmente sugieren una clasifica
cion de acuerdo con la extension tu
moral, que es la siguiente: TI, tumor
confinado a nasofaringe y fosas nasa
les; T2, la misma extension que la en-
terior con extension a fosa prerigoma-
xilar v a seno maxilar. T3, la misma
extension, pero con mayor invasion,
que no debe ser intracraneana y T4,
con invasion intracraneana.

A, Morales-Cadena
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Actividades de la Sociedad Mexicana

de Otorrinolaringologia

Acta de la Sesion Ordinaria del dia 4
de marzo de 1980,

Siendo las 21,00 hrs. v bajo la pre-
sidencia del Dr. Pelayo Vilar Puig, en
el Salon Feria del Hotel Presidente
Chapultepee, dio principio la Sesion
con la asistencia de 98 personas.

Como primer punto de la orden del
dia se dio lectura al Acta de la Sesion
anterior, la cual fue sometida a la con-
sideracion de la asamblea. Esta voto y
&l acta fue aprobada por unanimidad.

Como segundo punto se procedio a
efectuar la Mesa Redonda de discusion
coordinada titulada "Uso v abuso de
medicamentos ototoxicos , coordina-
da por €l Dr. Pedro Barruecos V., Pre-
sidente de la Sociedad Mexicana de
Audiologia vy Foniatria y con la pre-
sencia de los Dres. Alfredo Espinosa
Moret, Roberto Flores Guerrero, Jor-
ge Hill Juarez, Horacio Rubio Monte-
verde y Antonio Soda Merhy, durante
la cual se expusieron los diferentes to-

picos en relacion al uso de medicamen-

tos ototoxicos, asi como a las lesiones
yatrogeénicas y los mecanismos posibles
para su control, El Dr. Pelayo Vilar
Puig agradece a Nombre de la Sociedad
Mexicana de Otorrinolaringologia la
presentacion de la mesa redonda la Dr.
Pedro Barruecos V., asi como a los dis
tinguidos ponentes.

Acto sequido se informa a la asam-
blea del desarrollo de los cursos que
integran los diferentes modulos a
cargo de la Comision de Ensefianza
Continua, asi como de la invitacion de
que nuestra Sociedad ha sido objeto
por parte de la Academia de Otorrino-
laringologia de los Estados Unidos pa
ra la sesion conjunta que tendra verifi-

cativo en Ansheim, California, E. U.
A gl proximo mes de septiembre,

A continuacion el Dr. Antonio So-
da Merhy informa del estado de prepa-
racion para el XXX Congreso Nacional
de Otorrinolaringologia y de los cursos
pre-congreso,

Mo habiendo otro asunto que ftra-
tar, siendo las 22.30 hrs., se levanta la
Sesion,

Dr. Guillermo Quirdz Torres
Secretario

Acta de la Sesion Ordinaria del dia 8
de abril de 1980.

Tuvo lugar en el Salon Feria del Ho-
tel Presidente Chapultepec, siendo las
21.00 hrs., bajo la presidencia del Dr.
Pelayo Vilar Puig v con la asistencia de
BO personas y se llevo a cabo bajo la
siguiente orden del dia:

Lectura del acta de la sesion ante-
rior siendo esta aprobada por unanimi-
dad. Sesion a cargo del Instituto Na-
cional de la Comunicacion Humana, S.
S. A. "Diagnostico otoneurologico en
nifos’ del Dr. Jose Antonio Arroyo
Castelazo presenta una serie de casos
ilustrativos y desglosa el diagnostico
diferencial de la sintomatologia. El Dr.
Cal y Mayor comenta el trabajo ""Cor-
tipatias hereditarias dominantes y su
importancia para la Comunicacion”
Presentado por las Dras. Silvia Trejo
Rayon y Yolanda Pefialoza Lopez ha
ce una relacion de estas cortipatias y
y se plantean varias preguntas, las cua-
les son contestadas con el estudio de
casos vistos durante los afos 1977-
1979 y se seleccionan 25 pacientes, Se
presentan los resultados y conclusio-
nes.

Angles Soc. Mex, Otorrinolar. Mo, 3, Val. XXV, Apgosto 1980

El trabajo "Estudio de potenciales
presinapticos del organo de Corti de
cobayos, expuestos a trauma acusti-
co’’ de la Dra. Virginia Inclan vy el Dr.
Manuel Mojica Roa, presenta los estu-
dios realizados en 21 cobayos, con y
sin trauma acustico con los datos obte-
nidos con implante de electrodos in-
tracocleares en la primera y tercera
vueltas de la coclea obteniendo el estu-
dio de la microfonica coclear,

El trabajo "Cnrrela::ibn de los pa-
trones electrococleograficos normales
y los de pacientes con diagnostico de
trauma acustico” de la Dra. Virginia
Inclan y el Dr. Manuel Mojica Roa Pre-
senta el estudio realizado en 18 nor-
rmooyentes v 16 pacientes con trauma
acustico, Demuestran y describen el
equipo utilizado asi como los resulta-
dos obtenidos.

Asuntos varios: El Dr. Pelayo Vilar
Puig agradece al Instituto MNacional de
la Comunicacion Humana v a su Direc:
tor Dr. Francisco Hernandez Orozco,
la presentacion de sus trabajos.

Hace entrega del diploma que acre-
dita al Dr. Humberto Alcocer Gutie-
rrez de Velazco como Socio Honorario
de nuestra Sociedad,

El Dr. Humberto Alcocer toma la
palabra para agradecer a la Sociedad
esta distincion, lee carta que dirige al
Dr. Ignacio Chavez en relacion con la
Otorrinolaringologia mexicana ante-
rior y actual.

El Dr. Ramon Ruenes invita a los
presentes a que asistan a los Cursos
Pre-Congreso del XXX Congreso Na-
cional de Otorrinolaringologia.

El Dr. Antonio Soda Merhy relata
que los programas tanto cientificos



como sociales estan completos y ex-
horta a los presentes a asistir al Con-

greso.
El Dr, Pelayo Vilar Puig recuerda el
Curso que sobre cirugia del nervio fa-
cial tendra lugar en esta ciudad en el
mes de mayo bajo la direccion del Dr.
Andres Bustamante Balcarcel y con la
asistencia del Dr. Hugo Fisch,

El Dr. Pelayo Vilar Puig informa
que la proxima Sesion del dia 8 de ju-
nio de 1980 tendra lugar en el Salon
Feria del Hotel Presidente Chapulte-
pec., con una mesa de discusion coor
dinada sobre estenosis subglotica en ni-
fios, presentada por el Instituto Nacio-
nal de Pediatria, bajo la coordinacion
del Dr. Ernesto Deutsch.

Dann‘;n por terminada la sesion, se
levanta esta sienda las 22.00 hrs.

Dr. Guiltermo Quiréz Torres
Secretario
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Obituario

Charles Skinner Hallpike,
1900. 1979,

Eil Or, Charles 5. Hallpike fallecio el
26 de septiembre de 1979,

Quiza el nombre mas conocido en
la neurologia moderna, Hallpike fue
un otologo de gran originalidad de
pensamiento, que hizo progresar |a dis-
ciplina &n NuMerosos aspectos.

Fue un distinguido cirujano de oido
hasta mediados de los cuarentas, y co-
mo tal, ideo una lampara frontal que
aun se usa, que combina la capacidad
de dar una luz brillante y poder ser
utilizada con lupas de aumento. Este
disefio, fabricado en los Estados Uni-
dos con otro nombre, permitio a Lem-
pert realizar la fenestracion en un solo
tiempo. Tambien, preocupado siempre
por obtener buena vision, disefio un
- otoscopio  (llamado actualmente de
Hallpike-Blackmoore] que aumenta la
imagen timpanica hasta seis veces,
constituyendo un verdadero microsco
pio de mano, Hubo de retirarse de la
cirugia debido a la anguilosis coxofe-
moral que sufrio desde la infancia.

Son sus numerosas contribuciones
neurotologicas las que mayor fama le
dieran. Entre ellas destaca el descubri-
miento de los cambios anatomicos del
oido interno en 1a enfermedad de Mé

Charles Skinner Hallpike

1900-1979

niére, v el desarrollo de la técnica de
estimulacion termica laberintica que
merecidamente lleva su nombre,

Para Hallpike, a diferencia de mu-
chos estudiantes de la neurotologia,
esta no es solamente motivo de investi-
gacion tedrica de laboratorio, sino una
disciplina eminentemente medica al
servicio del diagnostico, y por ende,
del tratamiento de los pacientes, Desde
este punto de vista, preciso el valor de
la demostracion del fenomeno del re-
clutamiento en el diagnostico de las
lesiones sensoriales en la coclea y acla-
o la entidad que hasta antes de @l se
agrupaba como “vértigo aural”’, distin-
guiendo primero clinicamente y de-
mostrando después, el sustrato patolo-
gico del vértigo postural paroxistico
benigno vy caracterizando el sindrome:
de deprivacion vestibular aguda, al que
denominara neuronitis vestibular,

En 1942, Hallpike fue nombrado
otologo del Hospital Nacional para en-
fermedades neurologicas en Londres, y
posteriormente Director de la Unidad
de Investigacion Otologica en ese esta-
blecimiento,

En 1960 fundo, con Carl Olaf Ny-
len (1892-1978), la Sociedad Barany,
con objeto de promover los estudios
clinicos y de investigacion en el cam-
po de neurotologia.

Anales Soc, Mex. Otorcinoler. No. 3, Vel. XXV, Agosto 1980

Hallpike recibio numerosas distin-
ciones, entre las que destacan la
membresia en la Sociedad Real, la
Orden de Caballero del Imperio Bri-
tanico, el premio Shambaugh y las
medallas Barany, la de la Universidad
de Uppsala y Guyot de la Universidad
de Groningen,

Hallpike es justamente considerado
como guia de numerosas generaciones
de otologos, en quienes influyo a tra-
ves de sus escritos que aunan la calidad
técnica, con un lenguaje siempre claro,
elegante y de enorme valor literario.
Tuve pocos alumnos directos, quiza
por su impaciencia con la mediocridad
¥ por el compromiso de trabajo y dedi-
cacion constante que, al igual que asi
mismo, exigia de los que lo rodeaban.
De trato inmediato mas bien seco y
aun brusco, para aquellos que logra-
ban ser distinguidos por su confianza,
se tornaba en un guia generoso y soli-
cito, que nunca escatimaba muestras
de aliento y de amistad aun despues de
que la distancia y el tiempo hubieran
separado al maestro del discipulo.

Quienes tuvimos la fortuna de tra-
tarlo, recordaremos a Charles Hallpike
como el dedicado medico, inspirado
investigador y estimulante Maestro que
siempre fue,

Jorge Corvera
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Notas e informaciones

CONGRESO
PANAMERICANO

El XVl Congreso Panamericano de
Onorrinolaringologia v Broncoesofago-
logia se llevara a cabo en Santiago de
Chile del 7 al 10 de diciembre de
1980. Para informes del congreso, se
pueden dirigir al secretario general, Dr,
Jorge Otte, Avenida Vitacuva 2653,
Santiago de Chile.

SIMPOSIUM DE OIDO

El Il Simposium Ecumenico Interna-
cional de Clinicas de Oido se celebrara
del 11 al 13 de diciembre, en Santiago
de Chile, a continuacion del Congreso
Panamericano. ESte evento esta copa-
trocinado por la Universidad de Minne-
sota, la Universidad Chilena, la Asocia-
cion Medica Chilena, la Asociacion de
Otorrinolaringologia Chilena y el Cen-
tro Internacional de Audicion del Club
de Leones. Los temas del simposium
son: conceptos nuevos en la cirugia
otologica y problemas clinicos en la
otitis media. En la reunion participa-
ran destacados especialistas de los Es-
tados Unidos y de Hispanoamérica.
Para mayores informes: Dr. Michel
Paparella o Dr. Marcos V. Goycoolea.
Department of Otolaryngology, Medi-
cal School A-605 Mayo Memorial Buil-
ding, 420 Delawere Street 5. E. Mi-
nneapolis, Minnesota 55455, U. 5. A.

CONGRESO MUNDIAL

El comite organizador del X1l Con-
greso Mundial de Otorrinolaringologia
en Budapest nos recuerda que las fe-
chas del congreso seran del 21 al 27 de
junio de 1981. Los principales temas a
tratar han sido citados en nuestra revis-
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ta en el nimero de mayo de éste afio,
Esta abierta la posibilidad para regis-
trar trabajos libres para el congreso y
tambien para el Sequndo Festival Cine-
matografico de peliculas de la especia-
lidad. Habra tambien una exhibicion
cientifica en la que podran participar
“posters”, libros, ete.; estan en planea
cion varios cursos precongreso de los
que oportunamente informaremaos. El
programa social contempla interesan-
tes visitas a museas, excursiones y ban-
guetes, tanto para las acompafiantes
coma para los congresistas.

Para mayores informes favor de di-
rigirse a:

12th World Congress of ORL
c/o Professor Dr. L. Surjan
Budapest /Hungria
P.0.B. 112
H-1389

COLESTEATOMA Y CIRUGIA
DE MASTOIDES

La Segunda Conferencia Internacio-
nal sobre Colesteatoma y Cirugia de la
Mastoides se celebrara en Tel-Aviv, s
rael, del 22 al 27 de marzo de 1981, en
el hotel Tel-Aviv Hilton, entre los ex-
positores estaran presentes los Dres.
Sadé, Mac Cabe, Palva, Paparella, Aus-
tin, Lim, Amyth y Tos. Para mayores
datos: P. O. Box 16271, Tel-Aviv,
Israel.

XXX CONGRESO
NACIONAL DE
OTORRINOLARINGOLOGIA

Del 1 al 5 de mayo se realizo en
Ciudad Juarez el XXX Congreso Na
cional con un gran éxito; asistimos a
dicho evento mas de 170 especialistas

Seceion a cargo del:
Dr. Rafael GARCIA-PALMER

de todo el pais y varios profesores ex-
tranjeros.

En nuestro proximo nimero apare-
ceran los pormenores del congreso,
por lo gue no nos extendemos, simple
mente gueremos felicitar al Dr. Anto-
nio Soda por la brillante organizacion
del congreso.

XXX| CONGRESO
NACIONAL DE
OTORRINOLARINGOLOGIA

En la sesion de negocios de la So-
riedad Mexicana de Otorrinolaringolo-
gia efectuada el 4 de mayo de 1980,
fue electo el Dr. Fermando Romero
como Presidente del comité organiza-
dor del XXX| Congreso Macional de
Otorrinolaringologia, la sede recayo
en la ciudad de Oaxaca. El Dr. Fer
nando Romero ha iniciado ya la orge
nizacion del evento y proximaments
por éste y otros medios recibiran los
detalles del cangreso.

CURSO DE CIRUGIA
DEL NERVIO FACIAL
Los dias 23 y 24 de mayo de 1980
se celebrd en el Hotel Maria |sabel de
la Ciudad de Mexico el Curso sobre
Cirugia del Nervio Facial que organizo
la Sociedad Mexicana de Otorrinola
ringologia con la participacion de 90
personas. El profesor del curso fue el
Dr. Andrés Bustamante B, y comg
profesor invitado tuvimos al Dr. Hugo
Fish quien con sencillez y profundidad
abordo todos los temas tratados duran-
te el curso.

CURSOS DE APOYO
PARA RESIDENTES

Rogamos tomar nota de los proxi-
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mos cursos gue organiza la Sociedad
como apoya a los programas de espe-
cizlizacion en Otorrinolaringologia: 4
v & de septiembre: Medicina Psicoso-
matica en otorrinolaringologia, profe-
sor del curso: Dr. César Pérez de Fran-
gisco. 7 v 8 de noviembre, Farmaco
logia Otorrinolaringologica, profesor
del curso: Dr, Jorge Corvera,

CONGRESO DE LA
FESORMEX

Aecibimos la siguiente comunica
clon, que con gusto publicamos:

“A la Sociedad de Otorrinolaringo-
logia del Noreste A, C. le ha tocado la
organizacion del |11 Congreso Macional
de la FESORMEX, la sede del mismo
es 2l Hotel Holiday Inn de Monterrey
en donde contaremos con todas las co-
modidades. Se cuenta con la confirma-
cion del Dr. Michael Portmann gue
con algunos de sus colaboradores se
encargaran de dar un curso sobre diver-
sos temas que involucran todas las areas
de nuestra especialidad, Se cuenta con
diversos premios para los trabajos me-
jor elaborados. El comité organizador
esta trabajando arduamente en el pro-
grama social cientifico para proporcio-
nar a los congresistas una feliz estancia
durante los dias del Congreso, gue sa-
ran el 8, 9 y 10 de septiembre del pre-
sente afo, Por medio de la Revista de
la Sociedad Mexicana de Otorrinolarin-
gologia, queremos hacer llegar a todos
los otorrinolaringologos del pais una
atenta invitacion a participar en nues-
tro congreso, ya que la presencia de
cada uno de ustedes, le dara mayor
brillantez y prestigio, misma que tan
merecidamente s2 ha ido ganando en
cada Congreso de la Fesormex.”

DOr. Angel Quifano y
Dr. Sergio Decanini,

ACLARACION

Por razones fuera de nuestro con-
trol, en el trabajo titulade "Mucormi-
cosis  Rinorbitaria” fue omitido el
nl_:nmbre del Dr. Guillermo Alatorre
Sanchez de la B., Residente de 20. afio
de Otorrinolaringologia del Hospital
Centro Medico “La Raza”. El trabajo
en cuestion, salio publicado en el vo-
lumen XXIV, nimero 4 del mes de no-
viembre de 1979,

XXXIV REUNION ANUAL
DE LA SOCIEDAD MEXICANA
DE SALUD PUBLICA

Bajo el tema principal de "Salud
para Todos en el afo 2000", la
XXXIV Reunion Anual de nuestra So-
ciedad, que en este afio se caracterizara
por ser de tipo Internacional, ya que se
han girado las invitaciones y oficios ne-
cesarios para gue a ella asistan especia-
listas medicos de reconocido prestigio
mundial, se planea el siguiente progra-
ma tecnico:

Lunes 10 de noviembre

PRIMERA SESION PLENARIA:
“Salud para Todos en el Afio 2000".

PRIMER SIMPOSIO: “Delimita
cion Conceptual y Pratica de los Ni-
veles de Atencion a la Salud”,

SEGUNDO SIMPOSIO: "Financia-
miento de los Servicios de Salud”,

Martes 11 de noviembre:

SEGUNDA SESION PLENARIA:
“La Reforma Administrativa como
Instrumento para Alcanzar la Salud
para Todos en el Afio 2000",

TERCER SIMPOSIO: "Aprovecha
miento Maximo de los Recursos para
Extender la Cobertura de Atencion a
la Pablacion',

CUARTO SIMPOSIO: "La Coordi-
nacion de Actividades a Nivel Central,
Intermedio v Local en Mexico™,

TERCERA SESION PLENARIA:
“Regulacion de la Poblacion y Control
de las Enfermedades para el afic 2000,

DISCUSION COORDINADA.—
GRUPO 1; “Influencia de los Factores
Socidles y Economicos de la Salud.
Proyeccion a 20 Afos”.

DISCUSION COORDINADA. -
GRUPO 2° “"Urbanismo yCrecimiento
de la Poblacion”,

DISCUSION COORDINADA.—
GRUPO 3: “"Modelo para Pronosticar
la Morbi-Mortalidad en el Afo 2000",

Miércoles 12 de noviembre

CUARTA SESION PLENARIA:
“La Atencion Primaria como Estrate-
gia para Alcanzar la Salud para Todos
en el Ao 20007,

DISCUSION COORDINADA, —
GRUPO 4: “Programas Prioritarios de
la Atencion Primaria a la Salud”,

DISCUSION COORDINADA -
GRUPO 5: "Cooperacion Técnica en-
tre las Diversas Entidades Guberna-

Anales Soc. Mex. Oterrinolar, No, 3, Vol. XXV, Agownto 1980

mentales en la Atencion Primaria a la
Salud”.

DISCUSION COORDINADA. -
GRUPQ 6: "Organizacion Familiar y
Participacion de la Comunidad en los
Programas de Atencion Primaria a la

Salud”,
QUINTA SESION PLENARIA:

" Estrategias a 20 afios en la formacion
de Recursos Humanos de la Salud para
los Diferentes Niveles de Atencion”.

QUINTO SIMPOSIO: “Formacion
de Recursos Humanos en Diferentes
Disciplinas de la Salud”,

SEXTO SIMPOSIO: “Planes de A-
diestramiento, Control y Aprovechs
miento de los Recursos Humanos para
la Salud”,

Jueves 13 de noviembre:

SESION MAGISTRAL: "Ecologia
y Salud para Todos en el Afo 2000,

La XXXIV Reunion Anual de la
Sociedad Mexicana de Salud Publica,
se llevara a cabo del 10 al 14 de no-
viembre del presente ano, en el Centro
Medico Nacional del Instituto Mexica-
no del Seguro Social, en la Ciudad de
Mexico.

Para mayor informacion dirijase a:
Dr. Ramon Alvarez Gutierrez
Presidente

Sociedad Mexicana de Salud Plblica
Leibnitz No. 32 - ler, Piso

Mexica 5, D. F,

o al Apartado Postal 37 - 453
Mexico 6, D. F.

NUEVO MIEMBRO DEL
CONSEJO DE REDACCION
Con fecha 4 de mayo de 1980, ha

pasado a formar parte del Consejo de
Redaccion de nuestra revista, el Dr.
Mayor Medico Cirujano, Juan Sanchez
Marle. La designacion de ha hecho to-
mando en cuenta no solo la calidad
cientifica y humana del Dr. Sanchez
Marle, sino que tambien la necesidad
de ampliar el equipo de los Anales, con
vistas a su futura expansion.

AVISO IMPORTANTE

Por instrucciones del Dr, José Smo-
ler, Presidente de nuestra Sociedad,
insistimos en que por ningun motivo se
deifiuaran las normas para la publica-
cion de articulos en nuestra revista. Es
ta disposicion se refiere muy particu-
larmente al apartado 13, de las INS-
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TRUCCIOMES A LOS COLABORA-
DORES, que a la letra dice:

“Los gastos ocasionados por los cli-
ches de las ilustraciones, cuando sobre-
pasen el niomero de cuatro, correran
por cuenta de los autores. Si desean
separatas, deben manifestarlo previa-
mente por escrito y enviar de inmedia-
to el importe que se les comunique’’.

NUEVO ACADEMICO

Es muy satisfactorio felicitar al Dr.
Luis Benitez por haber obtenido uno
de los sitiales de la Academia MNacional
de medicina, El Dr. Benitez es uno de
nuestros auténticos investigadores en
la rama de la neurotologia y tanto sus

aportaciones cientificas originales, co
mao su real valer, lo hacen merecedor 2
esta distincion, con la que se hace jus
ticia a uno de nuestros valores,

Otra motivo de satisfaccion, es que
el Dr, Benitez es nuestro compafero
de redaccion en los Anales de la Socie-
dad Mexicana de Otorrinolaringologia.

nita",

filtrado,

aologia.

TRABAJOS OUE APARECERAN EN EL PROXIMO NUMERD
Ls interrelacibn profesional y personal en la Sociedad Maxicana de
Otorrinolaringologia,
Dr. Oscar Farias
Estudic de los movimientos oculsres en el llamado “nistagmo congh=
Dra, E. Limén, Dr. M, A, Garcia Garcia y Dr. M, F. Ayora
Investigacibn de |a velocidad de los movimientos oculares de tipo sa-
cadico en humanos,
Drs. M, F. Ayoray M. A, Gorcia Garcia.
Umbral normal del reflejo estapedial con tonos puros y ruido blanco
Dri. 5. E. Diaz Ferman, N, Larralde v A. Prado Abarca
Un modelo experimental pars &l abordaje del conducto auditive interno
por 'a via de la fosa cransana madia.

Dr. L. Qrtiz Armenta

Informacién completa del XXX Congreso Nacional de Otorrinolarin-
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